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I. RESUMEN

Se efectué un estudio descriptivo de corte transversal, realizado mediante
entrevista y mediciones de peso y talla maternos, y de peso, circunferencia cefdlica y
talla en un nimero de 375 recién nacidos, nacidos por parto eutdsico, distécico o
complicado en las 72 horas posteriores al parto que se encontraron en el servicio de
maternidad del Hospital Nacional y comunidades de los municipios de San Martin
Jilotepeque, San Andrés Itzapa, San Pedro Yepocapa, Tecpan, San Juan Comalapa,
Patzicia, Patzin y Zaragoza, quienes aceptaron participar en el estudio con
consentimiento informado. Los niflos fueron elegidos al azar siempre y cuando
cumplieran con los criterios de inclusion.

Se realiz6 durante los meses de abril y mayo del 2,004, mediante visitas al Hospital
Nacional y comunidades de los municipios antes mencionados, de lunes a domingo por
el grupo de investigacion. La informacion obtenida se almacené en una base de datos
del programa “Epi Info”, obteniéndose los siguientes resultados:

Con respecto a las caracteristicas maternas la etnia predominante es indigena
(Cachiquel) 53% y ladina en un 47%. El 86% son amas de casa y 96% estdn
casadas. El 22% es analfabeta. En cuanto a factores de riesgo el 6% tenian una talla
menor a 150 cms, 8 % pesaba menos de 50 Kg., el 55% habia tenido mas de 3 gestas.
En cuanto a la atencién prenatal 89% de la muestra si recibieron control prenatal, 46%
con médico, 8% con enfermera y 35% con comadronas, no recibiendo control el 11% de
las encuestadas. Se encontré un 8% de los recién nacidos con bajo peso al nacer. La
equidad se evalu6 de acuerdo a tres componentes: accesibilidad de los servicios de
salud, calidad de los servicios de salud y capacidad del personal que atiende los
servicios de salud. Encontrdndose que el 68% refiri6 acceso facil, un 85% que si
tuvo un servicio de calidad y 86 % que el personal de salud esta capacitado.

Se encontrd una relacién de riesgo estadisticamente significativa ( X? < 0.10 = 2.71 )
entre el peso al nacer y las siguientes: Control Prenatal, Intervalo Intergenésico y Edad
Gestacional.

Por lo que se concluye que el bajo peso al nacer no puede ser utilizado como indicador
de inequidad en el acceso a los servicios de salud en el Departamento de
Chimaltenango.

Considerando los hallazgos anteriores se recomienda mejorar las coberturas de atencién
por médico en el drea rural, promover el control prenatal y capacitar al personal no
institucional, para mejorar la calidad del servicio de salud y la atencién prenatal,
especialmente en la deteccidn y prevencion de factores de riesgo de bajo peso al nacer.






II. ANALISIS DEL PROBLEMA

2.1  Antecedentes

La reforma del sector de salud, ha significado la inclusion de mds de una
modificacién en la prestacion de los servicios, la que ha sido motivada en parte por la
intencion del aumento de la cobertura, la disminucién de las inequidades, la aceptacién
del modelo neoliberal de la economia y la participacion en la carrera de la
globalizacion.

En Guatemala la incidencia de bajo peso al nacer es del 14% lo cual ubica al pais
en el grupo de incidencia media (porcentaje entre 10 y 15 %). El estudio en
colaboracion de la OMS, en cuanto antropometria materna y resultados del embarazo,
en estudios de 25 grupos de poblacion desde 1957 hasta 1989 y que correspondié a
111,000 mujeres, la incidencia de bajo peso al nacer fluctu6 entre 4.2 y 28.2%."

2.2 Definicion

En el caso de salud, la equidad se ha definido operativamente, como:

“Grado en que las oportunidades de acceso a los servicios, corresponde con la
distribucion de la enfermedad y la muerte” y como: “La respuesta de los servicios en
un alto grado a los riesgos y daiios de grupos especificos de la poblacién” *

El bajo peso al nacer (BPN), es definido como un peso al nacer inferior a 2,500
gramos independientemente a su edad gestacional.

Para la Organizacién Panamericana de la Salud (OMS), la incidencia del bajo peso al
nacer es un indicador de gran utilidad para vigilar el progreso de las naciones hacia el
logro de la meta de salud, y continua siendo relevante en las estrategias que se plantean
para el siglo XXI, al descartar la necesidad de avanzar en la reduccién de la mortalidad
en menores de 5 afios, incrementar la calidad y expectativa de vida, reducir las
disparidades y lograr un acceso universal sostenible. ®

2.3 Delimitacion

Teniendo en Chimaltenango una prevalencia del Bajo peso al nacer 7.1 % (979
Rn con Bajo Peso al Nacer) y considerando que cuando la atencion del parto se realiza
en alguna institucién hospitalaria, la obtencién de los datos y las medidas para el
seguimiento de la madre y del recién nacido, son menos dificiles que cuando el parto es
atendido en el hogar, principalmente si éste se ubica en areas geograficas de dificil
acceso. Por lo que se estudiara a todos los recién nacidos vivos durante abril y mayo del
presente aio, nacidos en el hospital y comunidades de los municipios seleccionados
hasta las 72 horas posteriores al parto.

1 Neonatologia. 3 ed. México D.F. : Panamericana, 1997
2.. Informe nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Guatemala.:, 2003
3.. Bajo peso al nacer. http://www.nacersano.org 2,004




2.4 Planteamiento del Problema®

Por lo tanto, se planteo la interrogante: ;Podria el peso al nacer reflejar que el
conjunto de acciones programadas por los servicios de salud estdn siendo efectivas y
alcanzando la mision de los servicios de brindar las oportunidades de acceso a las
personas 'y propiciando la movilizacion social de recursos hacia los grupos
poblacionales mds postergados del pais, con criterio de solidaridad, subsidiaridad y
equidad

Con lo que se pretende detectar inequidades en los servicios de salud y como estos
afectan la morbimortalidad en nuestra poblacional neonatal.



III. JUSTIFICACION.

3.1 Magnitud

El departamento de Chimaltenango con una poblacién de 460,292 habitantes de
las cuales un 42% reside en drea urbana; con una poblacién indigena que corresponde al
64% y donde el 75% de la poblacién se encuentra en extrema pobreza y solo el 69%
tienen acceso a servicios de salud. Del total de partos, 2,689 (19%) fueron atendidos por
médico; 10,828 por comadrona (80%) y el 1% restante fue atendido por personal no
médico; siendo atendidos en hospital 2,017 partos; en casa de salud 430 partos y en su
domicilio 11,120. Teniendo en Chimaltenango una prevalencia del Bajo peso al nacer
7.1 % (979 Rn con Bajo Peso al Nacer). 4

En publicaciones hechas por el Instituto Nutricién de Centroamérica y Panama,
(INCAP), desde hace 20 afios se ha demostrado la alta prevalencia de niflos que nacen
con bajo peso, y que en algunas dreas de Guatemala, constituyen el 40% de todos los
recién nacidos, (fluctuando entre 13 y 43%). De estos nifios un alto porcentaje moriran
durante el primer afio de vida.’

Investigaciones alrededor del mundo, indican que uno de cada seis nifios nace con peso

insuficiente, ademads se considera que la mortalidad durante entre el primer afio de vida

es 40 veces mayor en los nifios con bajo peso al nacer, que en los nifios con un peso
4

normal.

3..2 Trascendencia

En el ambito mundial el bajo peso al nacer es uno de los problemas prioritarios del
sector salud, especialmente en los paises en vias de desarrollo, visto desde la
perspectiva de la morbi-mortalidad infantil, estos nifios presenta problemas posteriores
que transcienden, tanto el periodo neonatal, como en la nifiez y en la edad adulta.

Chimaltenago con una tasa de mortalidad materna en 4 defunciones por cada
10,000 nacidos vivos; siendo la principal causa la Retencion Placentaria . Y una tasa de
mortalidad neonatal 19 defunciones por cada 1,000 nacidos vivos; siendo la principal
causa la Asfixia Perinatal y el Bajo peso de Nacimiento. >

3.3 Vulnerabilidad

Debido a que las inequidades en salud denotan una falta de satisfaccion de
necesidades y no solamente de una distribucién no igual de recursos sino de no observar
la distribucién de éstas necesidades dadas en determinada poblacién, en lo particular, la
presente investigacion trata de llenar un vacio existente respecto a los riesgos,
oportunidades y probabilidades individuales (distribuciéon de necesidades) de ser
afectados por el bajo peso al nacer debido a caracteristicas demograficas,
antropométricas y acceso a servicios de salud de calidad.

4. Instituto de Nutricién de Centro América y Panamd. Indicadores sencillos de riesgo de bajo peso al nacer.. 1977
5. Estudio Perinatal de Guatemala..Guatemala: CIESAR, 1994




Guatemala tiene una prevalencia para el afio 2003 de bajo peso al nacer en un
14%, de los cuales no se tiene informacidn si tuvieron acceso a servicios de salud de
calidad; por lo que es necesario determinar si tuvieron las oportunidades para que
recibieran dichos servicios. de tal forma que al obtener resultados los investigadores,
autoridades competentes, académicos de ciencias médicas, estimulen la intenciéon de
mejorar el otorgamiento de servicios de salud basados en la ejecucion de politicas de
salud equitativas identificando previamente la distribucién de necesidades



IV. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

4.1 BAJO PESO AL NACER
4.1.1. DEFINICION

El bajo peso al nacer (BPN), es definido como un peso al nacer inferior a 2,500
gramos independientemente a su edad gestacional. El peso es la medida antropométrica
que con mds frecuencia es utilizada en los servicios de crecimiento y nutricién. La tnica
medida del estado nutricional que generalmente se obtiene al momento de nacimiento y
es la medida més popular. El crecimiento intrauterino normal es el resultado de la
calidad de vida materna, dada por las adecuadas condiciones en su nutricién, salud
reproductiva y psicoldgica; saneamiento bdsico y ambiental optimo, vivienda digna,
relaciones laborales y remuneraciéon econdmica. Uno de los mayores avances en las
pasadas décadas, ha sido la reducciéon de mortalidad y morbilidad de los nifios antes de
término (37 semanas o menos), estos logros han sido el resultado del mejor cuidado
obstétrico incluyendo el control del embarazo y los progresos tecnoldgicos de la
atencion pedia’ltrica.6’ 7.8

4.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Para la Organizacién Panamericana de la Salud (OMS), la incidencia del bajo
peso al nacer es un indicador de gran utilidad para vigilar el progreso de las naciones
hacia el logro de la meta de salud, y continua siendo relevante en las estrategias que se
plantean para el siglo XXI, al descartar la necesidad de avanzar en la reduccion de la
mortalidad en menores de 5 afos, incrementar la calidad y expectativa de vida, reducir
las disparidades y lograr un acceso universal sostenible ’

La prevalencia de bajo peso al nacer varia entre los diferentes continentes y
regiones, en Guatemala para el afio de 2003 alcanzo un méximo del 16.25%, siendo
estos un total 6,108 RN con bajo peso, de una poblacion de 37591 habitantes.

En el departamento de Chimaltenango en el afio 2003 se encontré 979 RN de bajo
peso al nacer en una poblacién de 13,663 nacidos vivos, representando esto un
promedio de 7.1%. En la estadistica del afio en cuestiéon se encontré un total de 19,969
RN de bajo peso al nacer en los 22 departamentos correspondiente a Guatemala. °

4.1.3. CLASIFICACION:

3.1.3.1. Los bebés nacidos antes de tiempo (prematuros) que son aquellos nacidos
antes de las 37 semanas de embarazo.

3.1.3.2. Los bebés pequefios para su edad (pequefio para su edad gestacional o de
crecimiento retardado) son los que nacen al terminar el ciclo de gestacion, pero pesan
menos de lo normal.

6. Neonatologia. 3 ed. Panamericana. 1997

7. Bajo Peso al Nacer. http://nacersano.org. (20/2/2,004)

8. Programa Nacional de Salud Reproductiva . Guatemala: MSPAS, 2003
9. Betancourt, S. Crecimiento y desarrollo del nifio. 1995




La tendencia actual es seguir llamando a todos los recién nacidos de peso inferior
a 2,501 gramos, “Nifos de bajo peso, pero diferenciando tres categorias de acuerdo a
edad gestacional asi:

» Pretérmino, hasta las 37 semanas de gestacion
» A Término, entre las 38 y 42 semanas,
» Postérmino, mas de 42 semanas.

El valor de esta clasificacion permite separar los tres grupos de recién nacidos con
diferentes grados de madurez.

A su vez los neonatos con retardo del crecimiento intrauterino o malnutricion
fetal, o definidos como pequeios para edad gestacional se dividen en dos tipos:

» El tipo I: denominado malnutricion fetal crénica o atrofia fetal, corresponde a
neonatos simétricos que presentan reduccién en su cabeza talla y peso.

» El tipo II: denominado malnutricion fetal aguda o emaciacion fetal, corresponde a
los neonatos asimétricos debido a que el tamafio de la cabeza y la talla son normales,
pero el peso es inferior a lo normal en relacion con la talla.

3.1.3.3. Otro tipo de clasificacion es la siguiente:

» Recién nacidos de muy bajo peso (menos de 1,500 gramos), es decir menores de 3
libras de peso.

> Y los recién nacidos de extremo bajo peso, (menos de 1000 gramos). '*'!

Esta distinciébn es muy importante ya que a menor peso mayores las
complicaciones.

4.1.4. CAUSAS

4.1.4.1. Retardo del crecimiento intrauterino ( RCIU) y pequeiio para edad
gestacional (PEG): Se utilizan mds o menos en forma indistinta, al que tiene un peso
debajo del percentil 10 que le corresponde para su edad gestacional o mds de dos
desvios estandar por debajo de la media para la edad gestacional. Indica una anomalia
del feto propiamente dicho, o significa que una lesion fetal ha intervenido sobre el
crecimiento normal.

Este clasifica asf:

» RCIU Simétrico. (circunferencia cefélica = altura = peso, todos menores del 10 %).
Tanto la circunferencia cefdlica como la altura y el peso se encuentran reducidos
proporcionalmente para la edad gestacional, el RCIU simétrico se debe a un
potencial disminuido del feto(infeccién congénita, trastorno genético) o a

trastornos  extrinsecos que son activos al comienzo del embarazo. 12

10. Bajo Peso al Nacer. http://nacersano.org. (20/2/2,004)
11. Herrera, R. et. al. Impacto del retado intrauterino en la morbilidad y mortalidad neonatal. 1998
12. Meneghello. R.J. Didlogos en Pediatria I. 1994



» RCIU Asimétrico. (Circunferencia cefdlica = altura > peso todos menores del
10%). El peso fetal se encuentra reducido en forma desproporcionada respecto a la
altura de la circunferencia cefélica. La circunferencia cefdlica y la altura son mas
cercanas a los percentiles esperados para la edad gestacional que el peso. En estos
niflos el crecimiento encefdlico suele estar respetado. Las causas habituales
consisten en insuficiencia utero-placentaria, desnutricion materna o trastornos
extrinsecos que aparecen al final del embarazo.

4.1.4.2 Prematurez: la OMS la define como prematuros, a los neonatos vivos que
nacen antes de 37 semanas a partir del dia del dltimo periodo menstrual. Se
clasifica en prematuro leve (32 a 36 semanas de gestacion) . Muy prematuros (de
28 a 32 semanas de gestacién), prematuridad extrema (menor de 28 semana de
gestacion)

Las caracteristicas de un prematuro de muy bajo peso son escaso desarrollo
muscular y de paniculo adiposo por lo que se dibujan bajo la piel los relieves
Oseos, especialmente de térax. La piel es gelatinosa, delgada, transparente y
rubicunda, luego aparece reseca, descamada y mas pélida con diferentes grados
de ictericia. Cabeza grande, fontanelas amplias y suturas separadas. Los huesos
del craneo son blandos, pelo escaso, ojos cerrados y pabellones auriculares
facilmente deformables."?

4.1.5. FACTORES PREDISPONENTES

La mayoria de los bebés prematuros, que nacen antes del final de la 37 semana de
gestacion tienen bajo peso. La mayor parte de las reservas de nutrientes en el feto se
depositan durante los ultimos meses del embarazo; por consiguiente, el lactante
prematuro comienza una vida en un estado nutricional desfavorable. También nacen
bebés pequeios para la edad gestacional, aunque con todas las funciones organicas bien
desarrolladas. Su bajo peso se debe en parte a la interrupciéon o desaceleracion del
crecimiento en la matriz. Los defectos fetales que resultan de las enfermedades o de
los factores ambientales hereditarios pueden limitar el desarrollo normal. Los bebés
nacidos de embarazos mudltiples (gemelos, trillizos, etc.) a menudo son de bajo peso al
nacer, ain habiendo nacido a término. Existen diferentes factores predisponentes, de
los cuales muchos no se han logrado explicar en la forma en que conducen a un BPN,
sin embargo a nivel mundial se han descrito desde el siglo pasado 42 factores muy
importantes, entre los que se encuentran: '

4.1.5.1 GENETICOS Y CONSTITUCIONALES
Sexo.

Etnia

Talla materna.

Peso de 1la madre antes del embarazo.
Hemodinamia materna.

Peso y talla de ambos padres.

Factores genéticos adicionales.

ASANENENENENEN

13. Meneghello. R.J. Didlogos en Pediatria I. 1994
14. Herrera, R. et. al. Impacto del retado intrauterino en la morbilidad y mortalidad neonatal. 1998



4.1.5.2. DEMOGRAFICOS Y PSICOSOCIALES
v Edad materna.

v Estado civil.

v" Factores psicosociales maternos.

4.1.5.3. FACTORES OBSTETRICOS.

Paridad.

Intervalo inter genésico.

Actividad sexual.

Crecimiento y duracién de gestaciones previas.
Aborto inducido o espontdneo previo.

Muerte perinatal previa.

Tratamiento por infertilidad.

ASANENENENENEN

4.1.5.4. FACTORES NUTRICIONALES

v Ganancia de peso gestacional.

v Ingesta caldrica.

v’ Actividad fisica.

v' Anemia.

v" Deficiencia de micro nutrientes y vitaminas.

4.1.5.5. MORBILIDAD MATERNA DURANTE EL EMBARAZO
v" Morbilidad general.

v Enfermedades cronicas.

v Infecciones del tracto urinario.

v" Infecciones del tracto genital.

4.1.5.6. EXPOSICIONES TOXICAS
Tabaquismo.

Alcohol.

Cafeina.

Marihuana.

Uso de narcéticos.

Otras drogas.

NANENENENEN

4.1.5.7. CONTROL PRENATAL
v Numero de controles prenatales.
v Calidad de control prenatal.

Para fines de andlisis podemos reagrupar los mismos, en dos grupos
dependiendo en el momento en que afectan al producto, algunos son previos al
embarazo; entre los que encontramos; edad materna menor de 19 afos, peso menor de
50 Kg., talla menor de 1.49 cm. y un periodo inter genésico menor de 12 meses. Dentro
de los factores de riesgo durante el embarazo, mencionamos como uno de los mas
importantes la ausencia o deficiencia en el control prenatal, el habito de fumar,
patologias durante el embarazo (amenaza de parto pretérmino, RPMO, preeclampsia e
infecciones urinarias), embarazos multiples. 16

15. Herrera, R. et. al. Impacto del retado intrauterino en la morbilidad y mortalidad neonatal. 1998

16. Neonatologia. 3 ed. México D.F. : Panamericana, 1997

10



Debido a la falta de sintomas, el médico debe medir el abdomen cuidadosamente en
cada consulta prenatal. Si las medidas no aumentan lo suficiente con el paso del tiempo,
debe indicarse el realizarse un ultrasonido obstétrico. El ultrasonido puede determinar
con mayor precision la edad gestacional del bebé y si hay o no restriccion del
crecimiento intrauterino. El peso bajo al nacer también se determina cuando el recién
nacido es examinado después del parto. Si el peso y longitud del bebé estdn por debajo
del percentil 10 para su edad, entonces tiene peso bajo al nacer. '’

4.1.6. TRATAMIENTO

Muchos de los factores de riesgo asociados al BPN pueden ser modificados, ya
sea procurando que la gestaciéon sea completa, intentando aumentar el peso al
nacimiento o ambos, e interviniendo para mejorar factores ambientales adversos. La
hospitalizacion se recomienda como parte del tratamiento inicial en neonatos con bajo
peso al nacer. Las metas buscadas consisten en asegurar una alimentacion adecuada y
observar el comportamiento del nifio y las interacciones entre €l y su familia. Estd
justificada la hospitalizacion  cuando el paciente no mejora, a pesar de una
rehabilitacion adecuada fuera del hospital, si ademds se sospecha abuso o descuido de
parte de los padres se justifica la hospitalizacion y atenciéon de un grupo
multidisciplinario. Pues dicha atencién ha demostrado un mejoramiento en el peso. '*

En cuanto al tratamiento nutricional el objetivo principal es alcanzar el peso
ideal, corregir las deficiencias nutricionales, ademds de recuperar el ritmo de
crecimiento normal, incluyendo en todos estos aspectos la participacion de los padres.

Requerimientos nutricionales, un aporte aproximado de 120 Kcal./Kg./dia
permite un aumento de peso en prematuros sanos, en cuanto a las proteinas los
requerimientos bdsicos que permiten la sintesis proteinas es de 3.5 g/Kg./dia para
alcanzar un aumento de tamafio y peso que alcancen el ritmo normal de crecimiento los
requerimientos de carbohidratos un aporte de 4 a 6 mg/Kg./minuto, mantienen una
glicemia normal, las grasas representan la principal fuente energética, para el lactante,
los acidos grasos esenciales linoléico y linolénico, se requieren para la mielinizacion
nerviosa y deben representar 300 miligramos con 100 Kcal., el calcio y el fésforo
importante en la mineralizacién 6sea presentan deficiencias con bajo peso al nacer por
lo que se requieren suplemento, se ha demostrado que una soluciéon de 60 mg por
decilitro de calcio y 45 miligramos con decilitro de fésforo mantienen una hemostasis
adecuada que la leche humana es insuficiente para suplantar estos requerimientos.

Los nacidos con muy bajo peso al nacer presentan una deficiencia importante
de hierro debido al agotamiento de las reservas la administracién de 2 mg por Kg. dia
de hierro elemental previene la deficiencia de hierro sin producir sobrecarga aunque si
el peso es menor de 1000 gramos es necesario de 3 a 4 mg dia, simultineamente tiene
que administrarse vitamina E, de 5 a 25 UL 19

17. Herrera, R. et. al. Impacto del retado intrauterino en la morbilidad y mortalidad neonatal. 1998
18 Estrategias para la Prevencién del bajo Peso al Nacer. http://www.colombiamedica.univalle.co. (20/2/2,004)
19. Bajo Peso al Nacer. http://nacersano.org. (20/2/2,004)
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La lactancia materna juega un papel importante en el tratamiento y manejo del
BPN, debido a los multiples beneficios nutricionales, inmunolégicos, y psicoldgicos que
proporciona tanto al niflo como a la madre, ademds de favorecer aspectos sociales y
econdmicos. Se recomienda lactancia materna excesiva durante los primeros seis meses.

Un factor muy importante en el manejo del BPN es la prevenciéon para lo cual se
deben de seguir los siguientes objetivos:
Previos al Embarazo
v" Evaluar y mejorar las condiciones nutricionales en las mujeres en edad fértil.
v" Promover la paternidad responsable en grupos de riesgo en escolares y
adolescentes, multiparas, mujeres con mal historial obstétrico.
Durante el Embarazo
Promover y mejorar el control prenatal
Diagnosticar y tratar bacteriuria asintomatico
Administrar hierro y dcido f6lico cuando la condicién clinica lo amerite
Promover una dieta adecuada
Erradicar el consumo y exposicién de téxicos en el embarazo. *°

ANANENENEN

Para lograr una disminucién en la incidencia de bajo peso al nacer, es importante
implementar, y desarrollar estrategias en salud publica dirigidas a reducir los factores
de riesgo, y promover la salud reproductiva.

ACTITUDES PREVENTIVAS Y DE INTERVENCION *!

FACTORES INTERVENCION
Factores Maternos
1. Tabaquismo y Alcoholismo Consejos para dejar el habito
2. Desnutricion Suplemento nutricional
3. Cuidado prenatal inadecuado Control prenatal adecuado
4. Educacién deficiente Mejorar el nivel educativo
5. Infecciones Tratamiento especifico
6. Anemia Suplemento de hierro y vitamina B12
7. 1zo inmunizacién Gammaglobulina anti RH
8. Deficiente Progesterona Administrar hormona
Factores Obstétricos
1. Embarazo Multiple Hospitalizacién y reposo
2. No ganancia de peso Suplementos nutritivos
3. Hipertension Control de la Presion
4. Incompetencia cervical Cerclaje
5. Amenaza de parto pretérmino Tocolisis
6. Embarazo intergenésico breve Espaciar embarazos
Factores Fetales
1. RPMO Nacimiento programado
2. Sufrimiento Fetal Crénico Monitoreo
Factores Ambientales
1. Intoxicacién Ambiental Modificar medio ambiente

20. Bajo Peso al Nacer. http://nacersano.org. (20/2/2,004)
21. Rizzardini, Mafalda. Neonatologia.. Santiago de Chile, 1990.
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4.1.7 COMPLICACIONES Y SECUELAS

Estas son mds frecuentes en los sobrevivientes de bajo peso al nacer (BPN),
entre las complicaciones tenemos: hipotermia, hemorragias intracraneanas, desarrollo de
hidrocefalia infecciones, desequilibrios metabdlicos e hidroelectroliticos, intolerancia
alimentaria, deficiente aumento de peso, meningitis, convulsiones, hiperbilirrubinemia,
policitemia. Otras morbilidades asociadas encontramos: asfixia perinatal la cual es la
principal causa de muerte, enfermedad de membrana hialina (EMH) o sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), sepsis neonatal, enfermedad estreptocdcica.

Entre las secuelas tenemos: pardlisis cerebral, ceguera (secundaria a la
retinopatia pretérmino), enfermedad pulmonar crénica, infecciones respiratorias
frecuentes, siendo muy importantes los periodos de apnea y muerte subita. A largo
plazo encontramos problemas de conducta tanto en escuela como en casa. >

4.1.8. PRONOSTICO

El recién nacido de BPN tiene mayor riesgo de enfermar y morir en la etapa
perinatal y el primer afio de vida. Ademas los nifios con BPN tienen un mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad neonatal, y sus indices de crecimiento y desarrollo
neuroldgico anormales son mds altos que el grupo de peso normal al nacer. Los
perinatélogos consideran el BPN como un factor determinante en la sobrevida posterior
del neonato y trastornos del desarrollo neuropsiquico, ya que las etapas decisivas del
crecimiento cerebral tienen lugar durante la vida intrauterina.

Es necesario el tratamiento ininterrumpido después que el nifio sale del hospital
y es importante seguirlo a intervalos irregulares durante largo tiempo, se necesita
vigilancia cuidadosa e incesante de aspectos como crecimiento, desarrollo y
comportamiento social. A veces se requiere colocarlo en forma temporal en un medio
mas adecuado dentro de la familia o en una casa de adopcion, si se considera que la
parentela no es capaz de cumplir un régimen recomendado de tratamiento y
rehabilitacion a pesar que los nifios con BPN no habian perdido el incremento ponderal
logrado durante la hospitalizacién temprana no superan el déficit de desarrollo ya que
manifiestan retrasos intelectuales en el desarrollo del lenguaje la edad en que
comenzaron a leer e inteligencia verbal asi como un retraso en la maduracion social por
lo que todas las intervenciones deben de ser integrales y a largo plazo, orientindose a
mejorar la nutricién, la interaccion entre la madre y su hijo, ademds de otros factores
sociales y ambientales. Se ha observado que los nifios con MBPN y PEG sobreviven
con buena evolucién en su desarrollo psicomotor, mientras los que ha sufrido asfixia
perinatal presentan cierto grado de retraso. =

4.2 DESARROLLO HUMANO.

4.2.1. Definicion:

Son las oportunidades de las personas para lograr el pleno desarrollo de su
potencial y sus libertades en otros &mbitos basdndose en sus componentes esenciales la
educacion salud, y seguridad.

* Meneghello. R.J. Didlogos de Pediatria I. 1994
23. Ortiz, J. et. al. La vigilancia epidemioldgica para los médicos de mortalidad infantil. Guatemala 1994.
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"El desarrollo humano es una aspiracion legitima de los pueblos de las Américas y
existe reconocimiento creciente de la significativa contribucion de los avances en salud
para el logro de este ideal. El andlisis de la situacién de salud es un mecanismo vital
para establecer el vinculo entre la salud y el desarrollo humano y es una de las razones
de su importancia fundamental en la salud publica. El fortalecimiento de los sistemas de
informacién en salud asi como la diseminacion del conocimiento sobre las condiciones
de salud son prioridades nacionales para los paises de las Américas y a su vez,
responsabilidades constitucionales de la OPS."

Los Indicadores Basicos estdn dirigidos a ampliar la capacidad de los Estados
Miembros para acopiar y analizar informacién de salud que, al mismo tiempo que
senala a quienes beneficia y donde se ubican los avances en salud, destaca la presencia
de inequidad y disparidades en salud e identifica cuales son los resultados de las
intervenciones dirigidas a reducirlas.

4.2.2. Componentes del desarrollo Humano.

La educacién, la salud y la seguridad social son componentes esenciales del
desarrollo humano. Son condiciones indispensables para ampliar las oportunidades de
las personas y para lograr el pleno desarrollo de su potencial y sus libertades en otros
ambitos. Tanto el sector educativo como el de salud enfrentan desafios muy fuertes
para satisfacer las demandas de cobertura, calidad, equidad y pertinencia de los
servicios que requiere la sociedad Guatemalteca con toda justicia.

4.2.2.1. Educacion.

Las propuestas referentes a la politica educativa que se examinaron fueron:
propuesta de una agenda de largo plazo, propuesta para el financiamiento de la
educacion en Guatemala con énfasis en la equidad étnica y de género de la Comision
Nacional Permanente de Reforma Educativa.

4.2.2.2. Salud.

La salud es fundamental para el desarrollo de todo pais, por lo que se plantea la
necesidad de extender los servicios bésicos de salud de lar prioridad a la poblacién en
pobreza extrema, y pobreza a la salud materno infantil y al enfoque preventivo en salud,
como una condiciéon fundamental para el desarrollo. Asi también la estrategia de
reduccion de la pobreza tiene como uno de sus componentes la extension de cobertura
con servicios basicos de salud dirigidos a la poblacién rural y de escasos recursos
igualmente incorpora los temas de seguridad alimentaria y nutricional, ademas de
educacién primaria como partes vitales de la misma.

4.2.2.3. Seguridad Social.

El sistema de prevision social que ha existido en Guatemala desde la
fundacion del IGSS, es le denominado “sistema publico”. Este sistema es obligatorio
para toda la poblacién trabajadora del sector formal y se fundamente en una serie de
principios tales como:

24 Informe nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
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1. Universalidad.

2. Integridad y suficiencia
3. Unidad

4. Eficiencia.

5. Subsidiaridad.

6.

Distribucidn contributiva de forma equitativa.

Se sostiene con la contribuciéon econémica de empleadores, trabajadores y
del estado. Y el monto que se cotiza al sistema se modifica con el tiempo debido a
factores tales como; la maduracién del programa, el envejecimiento de la poblacion y
cambios en las prestaciones. Las prestaciones son fijadas por la ley que establece la
forma de calcular la pension

Comprende dos tipos de prestaciones: Salud (Programas de Enfermedad,
Maternidad y Accidentes) y Pensiones (Invalidez, vejez y Sobre vivencia) el régimen
financiero es de capitalizacion parcial colectiva; que permite que se acumule una
reserva que puede o no mantener el equilibrio del programa durante un periodo de
tiempo pg,sro no indefinidamente. Finalmente la administracion de los recursos es
publica.

4.3. INDICADORES E INDICES DE SALUD

4.3.1. Definicion
4.3.1.1. Indicadores

Son cocientes que comparan caracteristicas determinadas de un proceso, son
utiles para analizar rendimientos, o pueden expresar relaciones de causa y efecto entre
los insumos de un proceso, su actividad y los resultados del mismo.

Son relaciones matematicas que expresan relacion entre volumen de produccién en un
proceso econémico y la cantidad de insumos que intervienen en esa produccion.
Expresan relaciones de causa y sirven para la toma de decisiones.

4.3.1.2 Indices

Se caracterizan por que no se refieren al proceso mismo sino al resultado cuando
se compara con una meta que ha sido previamente establecida, se expresan en términos
porcentuales, permiten establecer desviaciones o detectar tendencias las cuales sirven
para evaluar resultados.

Los indicadores de salud y nutricion pueden también ser utilizados como
modulos independientes para describir situaciones por las que atraviesan grupos
especificos de la poblacién. Las cifras aportadas por los indicadores son de gran ayuda
para definir grupos objetivo de la accion de salud y definir metas realistas para
programas y politicas.

25. Informe nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
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4.5.1

Los indicadores de salud no pueden por si solos explicar de una manera
comprensiva la situacion sanitaria de la poblacién. Para ello se requiere explorar la
relacion de los resultados de salud con otros factores econdémicos (la pobreza y
concentracion de la riqueza), sociolégicos (las desigualdades y la discriminacion social),
geograficos (las regiones y la urbanizacion), politicos (los programas de intervencion y
dotacién de servicios) y ciudadanos (acceso a otros bienes sociales como la educacion o
el empleo).26’ 27

DESCRIPCION DE INDICADORES
4.3.2.1 Tasa de mortalidad neonatal
4.3.2.1.1 Definicion

Probabilidad que tiene un nifio/a de morir durante los primeros 28 dias luego de
su nacimiento. Incluye las muertes ocurridas en la critica primera semana de vida o
periodo "perinatal”. Se mide como el nimero de nifios fallecidos antes de cumplir un
mes de vida en un determinado afio, expresado con relacion a cada 1.000 nifios nacidos
vivos durante el mismo afio.

Tasa de mortalidad neonatal =
(Numero de defunciones de nifios /as de 0 a 28 dias en el afio) x 1.000
Numero de nacidos vivos en el afio

4.3.2.1.2 Fundamento

Se trata de un indicador de resultado que refleja varias situaciones de salud
ligadas con la madre y su atencion de salud durante el embarazo, el parto y el puerperio
referidas sobre todo a sus estados nutricionales, a los riesgos y presencia de toxemias
del embarazo, entre otras. El peso del nifio al nacer es el factor causal predominante de
la mortalidad neonatal.

De manera indirecta la mortalidad de los recién nacidos refleja, también, la
disponibilidad de servicios de salud, los niveles educativos de las madres y su
calificacién para el cuidado infantil, las condiciones socio-sanitarias de los hogares, el
acceso a agua potable y/o segura y a saneamiento ambiental y, en general los niveles de
pobreza y bienestar del medio familiar.

El cédlculo de este indicador enfrenta dos problemas: I) las omisiones en el
registro de defunciones y II ) las inscripciones tardias de los recién nacidos. Las
primeras ocurren cuando los nifios que mueren son enterrados sobre todo en las zonas
rurales sin haber obtenido el certificado de defuncién legal; no existen estimaciones de
este sub-registro.

Las inscripciones tardias son un problema crénico: se estima que en algunas
zonas el 50% de los nacimientos registrados en un determinado afio realmente
. ~ 26,27
ocurrieron en el afio anterior. ©

26. Introduccién a la tematica de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
27. Indicadores e Indices. www.geocities.com/southbeach/7999/definiciones.htmc. (20/2/2,004)

16



4.3.2.2 Bajo peso al nacer
4.3.2.2.1 Definicion

Numero de nacidos vivos en los ultimos cinco afios cuyo peso fue inferior a 5,5
libras, expresado como porcentaje de todos los nacidos vivos en los dltimos cinco afios
cuyo peso fue reportado.

% bajo peso al nacer = (nacidos vivos con bajo peso ) x 100
Total de nacidos vivos con reporte de peso

4.3.2.2.2 Fundamento

El bajo peso al nacer es un indicador indirecto de la situacion de la madre
durante el embarazo: alerta sobre la desnutricion materno /fetal y la prematurez:
niflos/as nacidos antes de cumplir los 9 meses de embarazo.

Los que sobreviven, sufren como promedio, mas casos de enfermedades, retraso
del conocimiento cognoscitivo y mayores posibilidades de estar desnutridos

El bajo peso a nacer es, por tanto, un indicador de resultado, su logica
explicativa tiene que ver con el analfabetismo de la madre, su desnutricion, las
enfermedades recurrentes y la falta de acceso o uso a los servicios de salud.

En el mundo en desarrollo el bajo peso al nacer se relaciona con el
alumbramiento precoz, en los paises en desarrollo, con el desarrollo fetal deficiente.

4.3.2.3 Numero de controles durante el embarazo
4.3.2.3.1 Definicion

Numero de controles de salud que tienen en promedio, las mujeres a lo largo de
su embarazo. Se refiere al dltimo embarazo de las mujeres en edad fértil (entre 15 y 49
aflos cumplidos) que tuvieron por lo menos un embarazo durante los 5 afios anteriores a
la medicion, independientemente del nimero de controles prenatales que hayan tenido.
El cédlculo del promedio incluye embarazos durante los cuales la mujer no tuvo
controles.

Promedio de controles = (suma de los controles durante los dltimos embarazos)
Total de mujeres en edad fértil con un embarazo en  los dltimos 5 afios

4.3.2.3.2 Fundamento

Se trata de un indicador que refleja las acciones permanentes del sistema de salud
dirigidas a la mujer en edad fértil. Mide la oportuna accién de los servicios para
detectar embarazadas, calificar su riesgo y prevenir complicaciones. El servicio éptimo
es aquel que puede identificar en la poblacion bajo su responsabilidad, el nimero,
ubicacién y tipo de control (publico o privado) que reciben los embarazos. El indicador
proporciona, ademds, elementos para evaluar la eficacia de los servicios de educacion
sanitaria de las mujeres. 2> %

28. Introduccién a la tematica de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
29. Indicadores e Indices. www.geocities.com/southbeach/7999/definiciones.htmc. (20/2/2,004)
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La atencién prenatal se basa en una concepcioén del embarazo como un proceso
fisiolégico normal y no patolégico, que debe ser cuidado por personal calificado para
garantizar la proteccion de la madre en el parto y la temprana y oportuna deteccién de
problemas en el feto. Las consultas prenatales deben iniciarse el primer mes de
embarazo y concluir al inicio del trabajo de parto. Se espera que cada mujer embarazada
tenga Optimamente 12 consultas: una mensual hasta la semana 32 del embarazo; una
cada dos semanas hasta la semana 36 y, finalmente, una consulta semanal hasta el parto.

Las normas del Ministerio de Salud Publica consideran aceptable un minimo de
5 controles del embarazo.

Es ideal que el servicio de salud capte tempranamente a las madres
embarazadas. Se recomienda que, a partir de la suspension de la menstruacion, las
mujeres en edad fértil consulten al personal de salud para establecer el embarazo e
iniciar los cuidados necesarios para su proteccion y el desarrollo saludable del nifio/a.

La captacién oportuna de mujeres embarazadas es importante para prevenir
. . . . .+ 30.31
consecuencias negativas que se expresan luego en la mortalidad materna e infantil. ™

4.3.3 OTROS INDICADORES MINIMOS PARA MONITORIZA(;I()N
GLOBAL DE LA SALUD MATERNO-PERINATAL SEGUN LA OMS

Tasa Global de Fecundidad

Tasa de prevalencia de uso de anticonceptivos

Tasa de mortalidad materna

Cobertura del control prenatal

Atencion profesional del parto

Disponibilidad de cuidados obstétricos esenciales
Disponibilidad de cuidados obstétricos esenciales integrales.
Tasa de mortalidad perinatal

Tasa de prevalencia de bajo peso al nacer

Tasa de3 prevalencia de serologia sifilitica en embarazadas
Prevalencia de anemia en mujeres

Prevalencia de VIH en mujeres embarazadas

Conocimiento de pricticas preventivas relacionadas con VIH. 2

4.3.3.1 Morbilidad

Una de las maneras de evaluar el estado de salud de la poblacién es contar el
nimero de personas que se enferman y las causas. Estas medidas son més sensibles que
aquellas de causas de muerte, ya que las enfermedades mds frecuentes que aquejan a
una poblacién no son necesariamente las que producen la mayor mortalidad. En otros
casos, algunas enfermedades no aparecen representadas en la mortalidad, sino
indirectamente, como sucede con las enfermedades mentales.

30. Introduccién a la tematica de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
31. Indicadores e Indices. www.geocities.com/southbeach/7999/definiciones.htmc. (20/2/2,004)
32. Indicadores Basicos de la Salud de las Américas. Cepis.org.pe/eswww/callgua/indibas.htm. (20/2/01)
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4.3.3.2 Mortalidad

Los indicadores de mortalidad reflejan varios aspectos de la salud y de la
enfermedad de las poblaciones. Entre ellos la cobertura de la atencién de salud, la
capacidad resolutiva de los servicios y su calidad, el impacto de determinados
programas y la disponibilidad de infraestructura y tecnologia para el tratamiento de
determinadas dolencias. También evidencian la preocupacion social por ciertos grupos
como los nifios/as o las mujeres. Segtin la OPS (1995), la medicién de la muerte es una
manera peculiar de vigilar la salud. El uso de los datos relativos a cudndo, dénde, como
y de qué se muere la gente, permite inferir no s6lo cudnto tiempo vive sino como vive.

La frecuencia y causas de muerte son indicadores sintéticos del bienestar de la
poblacién. Por ejemplo, las causas de muerte propias de los paises en desarrollo son las
enfermedades prevenibles; en cambio, las causas de muerte de los paises desarrollados
son mayoritariamente las imputables a enfermedades crénico-degenerativas que se
acrecientan en la vejez. Las muertes de nifios menores de un afio constituyen el mayor
peso de la mortalidad general en paises en desarrollo. La frecuencia de muertes
maternas de estos mismos paises es mucho mayor a la de los paises de mayor desarrollo
econémico.

4.3.3.3. La mortalidad infantil

El indicador mortalidad infantil mide de manera directa varias situaciones
sociales: unas, ligadas a la situacion de la madre y su atencion durante el embarazo y el
parto, y otras referidas a la atencién oportuna, por parte de los servicios, al nifio en su
primer afio de vida. Por ejemplo, el parto asistido por personal profesional o capacitado
permite asegurar un nacimiento con el minimo riesgo para el nifio/a. La atencion
prenatal detecta tempranamente problemas en el desarrollo del feto. El control de salud
durante el primer afio de vida del nifio/a asegura que se detecten oportunamente
problemas congénitos y de desnutricion y que se evite a través de las vacunas el
contagio de ciertas enfermedades infantiles. La mortalidad infantil es, en parte, un
reflejo de la deficiencia de la cobertura de los servicios de salud que atienden a los nifios
y a las mujeres embarazadas. A ello se afiaden otros determinantes importantes como la
educacién y ocupaciéon de la madre, la situacidon econémica del hogar y el acceso a
saneamiento bésico.

4.3.3.4 La salud reproductiva

Los indicadores que permiten describir la situacién de salud de las mujeres en
edad reproductiva. La morbilidad y mortalidad relacionadas a la reproducciéon y
maternidad constituyen una importante proporcion de las causas de muerte de las
mujeres.

4.3.3.5 La mortalidad materna

La enfermedad de la madre y su muerte comprometen la salud y el bienestar de
toda la familia, sobre todo de los nifios/as pequeios. La mortalidad materna es un reflejo
de los problemas de salud que afectan a la mujer en edad fértil que estd embarazada. Las
causas maternas explican la mayor proporcién de las muertes de >

33. Introduccién a la tematica de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
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mujeres. Por ello, la mortalidad materna es un indicador indirecto de la importancia que
una sociedad y su estado asignan al cuidado de la salud de las mujeres.

Las tasas de mortalidad materna en cuanto indicador de salud permiten evaluar
la calidad de asistencia prestada a las madres en el periodo prenatal durante y después
del parto. El descenso de la mortalidad materna estd relacionado como en la mayoria de
casos de reduccion de la mortalidad general con el progreso en el uso de la
quimioterapia y antibidticos, asi como con los mejores cuidados prenatales y del parto.

Pero también es un indicador de las condiciones socioecondmicas de la
poblacién y de la valoraciéon social de la condicién femenina. Las mujeres que
pertenecen a grupos sociales desfavorecidos tienen un riesgo mas alto de morir por una
causa materna

4.3.3.6 Los indicadores asociados a la mortalidad materna

Los indicadores del control del embarazo reflejan la capacidad de los servicios
de salud de detectar a tiempo el riesgo obstétrico y evitar la muerte materna. Una de las
recomendaciones para disminuir la morbilidad y mortalidad maternas es espaciar el
nimero de hijos; la cercania de los partos produce una declinacién en la salud y el nivel
nutricional de algunas mujeres denominado el sindrome de privacion maternal.

El uso de métodos anticonceptivos por parte de las mujeres en edad fértil es
una medida indirecta de la probabilidad de muerte materna. La atencién del parto por
personal profesional y capacitado es una manera de medir las acciones de los servicios
para proteger a las mujeres de los riesgos de muerte por causas obstétricas.

4.3.3.7 Nutricion

La relacién entre la salud y la nutricién es directa. Esta tltima es un factor y, al
mismo tiempo, una alerta sobre el riesgo de muerte de los nifios/as. El circulo vicioso
entre la mala nutricién, la pobreza y la enfermedad ha sido ampliamente demostrado.
Los indicadores de nutricion retratan el nivel de desarrollo de una sociedad y las
oportunidades que tienen sus nifios/as para un adecuado desarrollo fisico, mental y
psicosocial. El circulo se inicia en el caso de los nifios/as con una madre embarazada
con problemas nutricionales. El nifio/a que nace con bajo peso trae consigo un déficit
nutricional que dificilmente puede ser cubierto por la lactancia si el estado de salud de
la madre no ha mejorado. Las consecuencias de la desnutricién son profundas para los
individuos y para la sociedad; incluyen la inhibicion del crecimiento de los nifios/as, el
riesgo de enfermedades infecciosas, impactos sobre el desarrollo cognoscitivo y la
disminucion del rendimiento escolar.

El tema nutricional refiere necesariamente a un grupo poblacional inmensamente
sensible: los nifios/as menores de un afio. Las medidas dirigidas a este grupo de edad
tienen que ver con la promocion de la lactancia materna y su cuidado diario calificado.
Las acciones de politica incluyen intervenciones directas e indirectas. Entre las primeras
estdn la suplementacion alimentaria y la educacion nutricional. 3

34. Introduccion a la temética de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
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Las indirectas incluyen la integracién de un componente nutricional a la atencidén
primaria de salud, la dotaciéon de saneamiento bdsico, el control y subsidio de los
precios de alimentos, el crédito y otros incentivos a la produccion agricola y politicas de
empleo para mejorar las condiciones economicas de la poblacion.

4.3.3.8 Los servicios de salud

Este capitulo incluye indicadores de la oferta de servicios de salud, sus
caracteristicas y su uso. Los recursos humanos de la salud y su distribucién en distintas
instituciones y regiones son indicadores claves para analizar la operacion del sistema
sanitario. Otros indicadores se refieren a los servicios de salud: tipo de atencién
(consulta externa o internacion) y dotacién y ocupacién de camas hospitalarias. 3

4.4. EQUIDAD E INEQUIDAD
4.4.1. Definicion de equidad

Es la satisfaccion de las necesidades de salud, posiblemente como resultado de
una distribucion de los servicios de salud que deberd tener en cuenta las diferencias en
las necesidades de la poblacion y sus prioridades.

La equidad es la cualidad de ser algo justo o igualitario; igualdad de situacion en
lo que se refiere a una cualidad identificable y controlable de importancia como la
salud, acceso a servicios, o exposicion al riesgo.

Equidad Sanitaria se refiere a que en un mundo ideal se debe tener oportunidad
justa de lograr todo su potencial de salud sin ninguna desventaja.

Segtin Wilson 1998, la equidad se refiere en particular a temas de justicia social,
los cuales incluyen juicios de valor a menudo relacionados con la distribucién del
ingreso, la riqueza y otros beneficios y las decisiones de politica con frecuencia
relacionadas con la asignacién de recursos.

La equidad implica en condiciones de salud, disminuir diferencias evitables e
injustas al minimo posible recibiendo atencion en funcion de la necesidad (equidad e
acceso y uso), contribucién en funcién de la capacidad de pago (equidad financiera).

4.4.2. Definicion de inequidad
Se refiere a disparidades evitables en la atenciéon de la salud o sus claves
determinantes que son sistemdticamente observadas entre grupo de personas con

diferentes niveles o privilegios sociales

Diferencias sanitarias que no solo son innecesarias y evitables sino que ademads se
consideran injustas.

La inequidad en materia de salud denota claramente una falta de satisfaccion de
las necesidades de salud posiblemente como resultado de una distribucién de los

35." Introducciodn a la tematica de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
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servicios de salud que no tienen en cuenta las diferencias en las necesidades de
poblacién.

En algunas ocasiones se utilizan términos como desigualdad como sinénimo de
inequidad, sin embargo puede darse:

-Desigualdad con Inequidad que se refiere a la situacién mas comun en las zonas
urbanas de los paises en desarrollo, en las cuales los grupos aventajados disponen
de servicios publicos mas accesibles y efectivos.

-Inequidad con Desigualdad Aparente, que es mds frecuente en paises mas
desarrollados en los cuales existe una infraestructura de servicios ampliamente
distribuida , de calidad relativamente buena, pero que en la practica no alcanza a los
grupos desfavorecidos.

- Desigualdad aparente sin Inequidad, en la cual los recursos se asignan de manera
dispareja, a fin de aliviar la situacién de los que se encuentran en las peores
. . 36
condiciones de salud.

El impulso a un crecimiento con equidad requiere no solo la ejecucién de
politicas econdmicas y sociales nacionales, sino también la puesta en prictica de
acciones y politicas sectoriales y territoriales que tomen en cuenta dos aspectos
importantes:

. El potencial y la diversidad de Guatemala, y las brechas socioeconémicas
existentes, especialmente las que se observan entre el drea urbana y rural.

. La propuestas existentes pueden clasificarse en dos grupos, tomando en
cuenta que buenas parte de las mociones sobre desarrollo econdémico
privilegian el impulsos de crecimiento, mientras que numerosas propuestas
sobre desarrollo rural también le dan atencion al tema de la equidad, lo que
reflejaria el hecho de que las brechas de las dreas rurales y urbanas son de las
mayores en Guatemala.

Siendo la equidad base para la no exclusién de las acciones y beneficios del
desarrollo.

Las organizaciones sociales y del gobierno la definen como mejoras en la
distribucion del ingreso, los sectores empresariales la identifican con la igualdad de
oportunidades.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) en su plan nacional
de salud 2000-2,004 propone las estrategias generales para su implementacion, en las
que se incluye:

1. Descentralizacién con participacion social. Participacion viva de todas las fuerzas
vivas del pais a nivel nacional y local, para lograr un efectivo desarrollo de salud de
la poblacién Guatemalteca.

36. Informe Nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
3 Introduccién a la temdtica de salud. http://www.siise.gov.ec/fichas/salud31gc.ntm. (20/2/04)
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2. Aplicacion de los preceptos de atenciéon primaria de salud en todos los niveles de
atencion.  Desarrollar  acciones de prevencién, promocidn, recuperaciéon y
rehabilitacion de salud

3. Atenciéon integral en salud de la poblacién infantil y materno-neonatal.
Proporcionar atencién de calidad, mediante el fortalecimiento de los servicios,
mejorando las capacidades de personal de salud, favoreciendo la extension de
cobertura y promoviendo el auto-cuidado de la familia y la comunidad. 38

En general existen, coincidencias en torno a lo que se requiere para experimentar
una mejora en el bienestar de la poblacion: La necesidad de alcanzar un crecimiento
econdmico elevado, que se torna insuficiente si no va acompafiado con medidas que
promuevan la equidad.

4.4.3 Crecimiento y Equidad.

En el tema de la distribucion del ingreso en Guatemala el 10% maés rico de la
poblacién poseia una altisima proporcién de riqueza (40.6%) en relacion con el 40%
mas pobre (11.8%) en 1989.

La relacion es de casi 3.5 veces y se mantiene muy similar en el periodo de
1989-1998. Por otra parte, la relacion entre el ingreso medio per cdpita del quintil més
rico y del quintil més pobre fue de 27.3 veces en 1989 y bajé en 1998 a 22.9.

En paises donde el desarrollo humano ha sido bajo como Guatemala la mayor
desigualdad en la distribucién del ingreso es producto tanto del distanciamiento entre
los ingresos de los ocupados formales e informales, por lo tanto incrementando la
brecha salarial, como del aumento del desempleo, de la distribucién de los salarios y de
a capacidad que muestran los sectores de mds altos ingresos para mantener su
participacién en el ingreso real.

Con base a los datos disponibles para el afio 2000, en la clasificacién de las
Principales caracteristicas sociales, de origen étnico, residencia y procedencia regional
de hogares pobres y pobres extremos. Guatemala 2000, aparece la Regiéon Nor-Oriente
con un 8.1 % en pobreza y 4.6 % con pobreza extrema y la Regién Sur-Oriente con
11.0 % de pobreza y 11.3 % con pobreza extrema. Estos datos ilustran la ruralidad de la
pobreza en Guatemala.

A principios de los noventas se prioriz6 el proceso de resolucion del conflicto
armado, como base para la formulacién de una visén de desarrollo nacional, el acuerdo
politico-militar para el logro del fin de la guerra y la suscripciéon de compromisos
esenciales de estabilizacién y ajuste con organismos multilaterales. *°

Asi se consolid6 en Guatemala un proceso de reformas estructurales de las areas
comercial, financiera, laboral y de seguridad social, asi como a nivel del estado. A nivel
politico se reconoce la necesidad de contar con un estado moderno y transparente que

3 Plan Nacional de Salud. Guatemala: MSPAS, 2003
39. Informe Nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
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apoye el establecimiento y extension de un sistema democritico, contribuya al
renacimiento de la vida local mediante el fortalecimiento de los presupuestos
municipales y que promueva la conquista de los derechos visibilidad y participacién de
las mujeres y facilite el accionar de la sociedad civil.

Una de las estrategias que implement6 el MSPAS en el 2000-2,004 fue:

1. Aplicacion de los principios de equidad, es dirigir prioritariamente los recursos
financieros a los grupos mas vulnerables, con un enfoque de equidad. Para la
reduccién de la pobreza se necesitaria que los frutos del crecimiento se
distribuyan de manera crecientemente equitativa. Pero para poder alcanzar la
meta de disminuir la pobreza extrema a una tasa del 10% de la poblacién para el
afio 2015, como lo establece las metas del milenio se requeriria una tasa del
crecimiento del PIB por habitante del 2%; pero en el caso de que
simultdneamente se diera un proceso de creciente equidad, la misma meta podria
alcanzarse con un crecimiento de apenas el 0.3%.%

Es importante establecer la clara desventaja en que se encuentra Guatemala con
relacion a la magnitud del gasto que ha destinado para los sectores sociales, comparando
sus cifras de gasto social como porcentaje del PIB con las de América Latina y las de
Costa Rica. Mientras el gasto social como porcentaje del PIB fue del 4.4 en el 90-91 y
aumento6 a 6.2 en 98-99 en Guatemala, el mismo indicador para Costa Rica se ubicé en
15.7 y 16.8: el gasto social en Costa Rica en el primer afio del periodo fue de 3.6 veces
mayor que el de Guatemala y en 1998-1999 continua siendo 2.7 veces superior.

El nivel del gasto social que se reporté para América Latina en su conjunto en
1990-1991 fue casi 3 veces mayor que el de Guatemala mientras que en 1998-1999 la
relacion disminuyd a 2.1 veces.

En el caso especifico del sector educacion, los datos globales de inversién en
educacion como porcentaje del PIB ponen en evidencia que Guatemala aument6 la
asignacion presupuestaria para educacion en el periodo de 1996-2001, en casi un 60 %.
Con respecto a la inversion publica en salud como porcentaje del PIB, el aumento desde
1996 hasta el 2001 ha sido de 51 %.

Otro aspecto relacionado a los bajos niveles de inversién gubernamental en el
sector social es la situacién de la deuda externa en relacién con el tamafio de la
economia. En primer lugar, hay que sefalar la reduccién en el ritmo de crecimiento de
la deuda externa durante la década, lo cual ubica a Guatemala en uno de los rangos de
endeudamiento externo en América Latina.*!

40. Plan Nacional de Salud. Guatemala: MSPAS, 2003
41. Informe Nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
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4.5 INEQUIDADES SOCIALES
4.5.1 Desigualdades de Género

La situacién de las mujeres es claramente mas desventajosa que la de los hombres.
En toda la region, el valor del informe de Desarrollo Humano (IDH) desciende cuando
se examinan las desigualdades que sufren las mujeres, en los aspectos de salud,
educacién e ingresos lo cual se refleja en el Indice Relativo de Ingreso segin la
Programa Nacional de las Naciones Unidas (PNUD). Asi también en el aspecto laboral
y participacion politica. La brecha de desigualdad de género es aun mayor en los paises
centroamericanos entre los cuales Guatemala se encuentra en el 4to. Lugar con el 61.5
puntos de IDH.

Otros aspectos que evidencian desigualdades de género son las menores tasas de
participaciéon femenina laboral y mayores tasas de desempleo; asi como el
analfabetismo con una tasa de 18.3% mayor en las mujeres. Finalmente la violencia
domestica especificamente contra la mujer es un grave problema que va en aumento.

4.5.2 Desigualdades de Etnias

La poblacion indigena que representa el 66% en Guatemala, se ha identificado
por parte de diversos estudios que es la mds afecta en desigualdad puesto que tienen
menores expectativas en cuanto a esperanza de vida y acceso a la educacién, y mayores
tasas de deserciéon escolar, mortalidad por enfermedades prevenibles, desnutricidn,
mortalidad infantil, mortalidad materna y en general, mayor incidencia que las
poblaciones no indigenas.

4.5.3 Desigualdades en el acceso a los servicios de Educacion y Salud

Prevalecen en toda la region, inequidades en el acceso a los servicios basicos de
salud y saneamiento.

Los indicadores de resultado siguen siendo insatisfactorios en relaciéon con metas
aceptadas en foros internacionales.

Todos los paises han iniciado reformas en los sistemas de salud, no hay garantia
ni evidencia que sean suficientes para reducir inequidades para alcanzar metas
internacionalmente aceptadas.

Todos los paises han emprendido reformas educativas pero no hay seguimiento
para su adecuada evaluacion de manera que se desconoce su avance o logros reales.

Se calcula que el 31% de los centroamericanos no tiene acceso a los servicios de
salud, cifras mayores en las zonas rurales, especialmente en Guatemala. 42

#2- Informe Nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
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4.6 MONOGRAFIA

4.6.1 Antecedentes del departamento de Chimaltenango

El departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la regién V o regién Central, su
cabecera departamental es Chimaltenango, estd a 1,800.17 metros sobre el nivel del mar y a una
distancia de 54 kilémetros de la Ciudad Capital de Guatemala. Cuenta con una extension
territorial de 1,979 kilémetros cuadrados, con los siguientes limites departamentales: al Norte
con Quiché y Baja Verapaz, al Sur con Escuintla y Suchitepéquez, al Este con Guatemala y
Sacatepéquez; y al Oeste con Solold. Se ubica en la latitud 14°39'38" y longitud 90°49'10". Su
precipitacion pluvial es de 1587.7 Mm., con un clima generalmente templado, pues su

temperatura oscila entre los 12.1°C minima y los 23.7°C maxima.

Teniendo una poblacién de 460,292 habitantes de las cuales un 42% reside en drea urbana; con
una poblacién indigena que corresponde al 64% y donde el 75% de la poblacién se encuentra en
extrema pobreza y solo el 69% tienen acceso a servicios de salud. En el afio 2003 hubo 13,663
nacimientos, de los cuales 979 fueron nifios con bajo peso al nacer; lo que equivale a un 7.1%

del total de nacidos vivos.

Del total de partos, 2,689 (19%) fueron atendidos por médico; 10,828 por comadrona (80%) y el
1% restante fue atendido por personal no médico; siendo atendidos en hospital 2,017 partos; en

casa de salud 430 partos y en su domicilio 11,120. 3

43 Guatemala .Ministerio de salud Publica y Asistencia Social Departamento de Epidemiologia.. MEMORIA ANUAL DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.2,003.
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El departamento de Chimaltenango se encuentra integrado por los siguientes municipios:

1. Chimaltenango, 2.San José Poaquil, 3. San Martin Jilotepeque, 4. San Juan Comalapa, 5.
Santa Apolonia 6.Tecpdn Guatemala, 7. Patzin, 8. Pochuta, 9. Patzicia, 10.Santa Cruz Balanya

11.Acatenango, 12.Yepocapa,13.San Andrés Itzapa, 14. Parramos, 15. Zaragoza 16. El Tejar

27



4.6.2 HOSPITAL NACIONAL REGIONAL CHIMALTENANGO

El Hospital Nacional de Chimaltenango, se encuentra ubicado en la Cabecera
Departamental, a un costado de la carretera que conduce a Parramos.
Este cuenta con capacidad para 70 camas distribuidas en los servicios de:

Cirugia
Obstetricia
Pediatria
Medicina Interna
Nutricién
Traumatologia
Patologia
Psiquiatria
Odontologia

Estan Presupuestados entre médicos generales y especialistas un total de 32 Médicos.
Nutricionista 1, Traumatélogo 1 Pat6logo 1 y con 2 Odont6logos. Ademds se cuentan
con 10 enfermeras Profesionales y 54 Enfermeras Auxiliares.

Se tiene servicio de Rx, proporcionado por 4 técnicos. Ademds servicio de laboratorio
prestado por 8 técnicos, y EPS de Farmacia.

Poblacién Total Cabecera 73,388

Nacidos vivos ano 2003 2,186

Tasa de Natalidad 29.79
Tasa Mortalidad Materna 9.9 por cada 100,000 nacidos vivos.
Tasa Mortalidad Neonatal 46.20 por cada 1,000 nacidos vivos.

44.Ministerio de salud Publica y Asistencia Social. MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Departamento de

Epidemiologia. Guatemala 2,003.
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Tipos de servicios de salud No.
Hospital departamental 1
Centro de salud tipo B 1

Puestos de salud 2
Centro comunitario 1
Prestadores de servicio 1

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Atencion Del Parto No.
Médico 1,563
Comadrona 702
Empirico 0
Ninguno 0
Total 2,265

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Atencién del embarazo No.
Control prenatal 1,497

Partos en < 20 afios 291
Partos de 20 — 35 afios 1,664

Partos en > de 35 afios 310

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Ademas se cuentan con:

Clinicas Particulares
Hospitales y Sanatorios Privados
Farmacias

Comadronas Adiestradas

35

21
49

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
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4.6.3

SAN MARTIN JILOTEPE s

Su etimologia se supone que viene del nahual xilotl - mazorca de maiz

tierno o elote; y tepetl > cerro; lo que significaria “cerro del maiz o de los
elotes”
Categoria de la cabecera municipal: Villa. Segin decreto No. 63 de la
Asamblea Nacional Constituyente del Estado de Guatemala el 26 de octubre de
1925 se erigi6 en Villa. En 1826 y durante 4 dias se reunio en la cabecera el
Poder Legislativo, siendo Vice — jefe del Estado Mayor en ejercicio Cirilo
Flores, con motivo de los acontecimientos politicos entonces imperantes. Es
decir, que durante 4 dias San Martin fue capital del Estado.

Extension 251 kilémetros cuadrados.

Division politico — administrativa: 1 villa, 11 aldeas y 136 caserios. Tienen
un total de 160 comunidades saludables.

Idioma Indigena predominante: Cachiquel

Servicios publicos: escuelas, institutos de educacion basica, academias, agua

potable, energia eléctrica, correos, telégrafos, edificio para mercado, centro
de alud con clinica odontolégica, archivo Hypoderma, consulta
externa, | aboratorio, 2 salas de lencajamiento; iglesia parroquial,
servicio de buses extraurbanos.

Demografia

Numero de Habitantes: 58,527
Poblacién Migrante 2,926
Tasa de natalidad: 32.98

Tasa de fecundidad: 171.88

Tipos de servicios de salud No.
Hospital departamental
Centro de salud tipo B 1
Puestos de salud
Centro comunitario 63

Prestadores de servicio
Administradores de servicios

Unidad notificadota 11
Clinicas medicas particulares 6
Farmacias 13

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

45.Ministerio de salud Publica y Asistencia Social. MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Departamento de
Epidemiologia. Guatemala 2,003.
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Personal de salud No.

Médicos 1
Enfermeras profesionales

1

Enfermeras auxiliares
11

Comadronas adiestradas 136
FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Atencion Del Parto N

o.
Médico 20
Comadrona 1852
Empirico 4
Ninguno 40
Total 1916

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Atencion del embarazo No.

Control prenatal 2909
Partos en < 20 afios 232
Partos de 20 — 35 afios 1377
Partos en > de 35 afios 326
ler. Control a puérperas 1926

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Cantidad Total

.. 2,055 2,055
Nacimientos - -
Femenino Masculino| Total
1,014 1,041 2,055
Sexo -
1. Simple 2. Gemelar| Total
Tipo de parto 2,025 16 2,041
Niflos con menos
de 5.5 libra Total
Control de 110 110
parto
Tipo de Meédica Comadrona| Empirica
asistencia 63 1,939 4
. Casa de —
Lugar de Hospital salud Domicilio
atencion 25 11 2,005
< 20 anos > 35 anos | Total
Partos 243 342 585

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
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4.6.4 SAN JUAN COMALAPA*

Pertenece al departamento de Chimaltenango, tiene una extension
territorial de 76 Km?.

Durante el periodo indigena se le conocid con el nombre cachiquel de
Chixot, de Chi — locativo y zot — comal, “sobre el comal”. En el periodo
hispanico se le conoci6 como San Juan Bautista Comalapant, que quiere decir
“Rio de los Cémales”.

Altura: 2115 MSNM

Clima: Frio.

Division Politico Administrativa: 1 pueblo, 8 aldeas y 22 caserios.
Idioma Predominante: Cachiquel.

Produccion Agropecuaria: Trigo y maiz.

Produccion Artesanal: Tejidos de Algoddn, instrumentos musicales y muebles
de madera, productos de hierro, hojalata y joyeria, candelas, cuero, teja de barro,
coheteria. Identificindose mds por su pintura popular (primitivista).

Numero de Habitantes: 39,484

Fiesta Titular: 22 al 26 de junio en honor al Patrono san Juan Bautista.

INDICADORES No.
Total de Nacimientos: (2003 1127
Tasa de Natalidad: 28.59
Tasa de Fecundidad 134.75

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

ATENCION DEL PARTO
Asistencia No. %
Médico 101 9
Comadrona 1022 90.6
Empirico 3 0.3
Ninguno 1 0.1
TOTAL 1127 100

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

46
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EDAD DE MUJERES No.

EMBARAZADAS
Mujeres <20 afios 102
20-35 afios 852
>35 afios 173
Total 1,127

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Otros servicios de salud No.
Clinicas Particulares: 9
Sanatorios 1
Farmacias 19
Vigilantes de Salud 172
Comadronas Adiestradas 63
Médicos Ambulatorios 2
Comunidades con Médico 22
Comunidades con vigilantes de salud 29

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Tipos de servicios de salud No.
Hospital departamental
Centro de salud tipo B

Puestos de salud
Centro comunitario

Prestadores de servicio 0
FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Ol ==

4.6.5 TECPANY

Departamento de Chimaltenango municipio de Tecpdn cuyo nombre es una geonimia
mexicana formada de tec —apocope de tuculli —soberano; y de pan- proporcién locativa
que equivale a residencia, palacio. Palacio del Soberano o Residencia del Soberano o
Monarca.

Categoria de la cabecera municipal: Pueblo
Extension: 201 kilémetros cuadrados.

LIMITES: al norte con Joyabaj (Quiché), San Andrés Semetabaj y San Antonio Palop6
(Solola).
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DIVISION POLITICO. ADMINISTRATIVA: 1 ciudad, 4 barrios, 34 aldeas, 15
caserios.

IDIOMA INDIGENA PREDOMINANTE: cachiquel.
SERVICIOS PUBLICOS: agua potable, energia eléctrica, escuelas y colegios servicios
de buses extraurbanos, iglesia parroquial , centro de salud, agencias bancarias, etc.

No.
POBLACION TOTAL 60,039
MIGRANTES 0
TOTAL DE NACIMIENTOS 2,476
TASA DE NATALIDAD 41.24
CRECIMIENTO VEGETATIVO 1.44
TASA DE FECUNDIDAD 151.66
MORTINATOS 50

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Cantidad Total

Nacimientos 2,477 2,477
Femenino Masculino| Total
Sexo 1,202 1,275 2,477
1. Simple 2. Gemelar| Total
Tipo de parto 2,445 17 2,462
Control de
BPAN Total
176 176
Comadrona Ninguna Total
Tipo de 68 2389 | 2457
asistencia
. Casa de -
Hospital salud Domicilio
Lugar de 25 9 2,424
atencion
< 20 afios > 35 afios | Total
Partos 356 342 698

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
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4.6.6 PATZUN®

Municipio del departamento de Chimaltenango, cuenta con una extension territorial
de ciento veinticuatro (124) kilémetros cuadrados y se encuentra a una altura de 2,213
metros sobre el nivel del mar. Sus limites son: al norte con Tecpdn Guatemala; al este
con Patzicia y Santa Cruz Balany4; al sur con Pochuta y Acatenango (municipios de
Chimaltenango); y al oeste con San Lucas Tolimdan y San Antonio Palop6
(departamento de Solold). La division politico-administrativa esta conformada por una
villa, diez aldeas y treinta y uno caserios.

El municipio presenta un clima frio. En su territorio se encuentran el cerro La Cumbre,

el sitio arqueoldgico Los Chocoyos, veinticuatro rios y dos quebradas.

Segtn la memoria anual del afio 2003, este municipio tiene una poblacién total

de 47,436 habitantes. El idioma indigena predominante es el Cachiquel.

Su produccién agropecuaria mds importante es maiz, frijol, trigo, papay café; y
entre su artesania se encuentran: tejidos de algodon, cesteria, jarcia, muebles de madera,

articulos de hierro, candelas, cuero, teja y ladrillo de barro. Existen minas de plata,
antimonio, plomo y carb6n de piedra.

INDICADORES No.
Total de Nacimientos 2003 1,405
Tasa de Natalidad 28.77
Tasa de Fecundidad 104.56

Crecimiento Vegetativo 2.38

Cantidad Total

Nacimientos 1,405 1,405
Femenino Masculino Total
Sexo 671 734 1,405
1. Simple 2. Gemelar Total
Tipo de parto 1,379 13 1,392
Medica Comadrona|empirica| Total
Tipo de 146 1,243 ! 1390
asistencia
) Casa de s
Hospital salud Domicilio
Lugar de 50 4 13361 390
atencion
< 20 afios > 35 afios Total
Partos 162 181 343

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
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Tipos de servicios de salud No.

Hospital departamental 0

Centro de salud tipo B 1

Puestos de salud 5

Hospitales/ Sanatorio privados 5
Clinicas medicas particulares 14
RECURSOS HUMANOS No.

Médico 1

Enfermera profesional 1
Enfermera Auxiliar 10
Comadronas adiestradas 84

4.6.7 PATZICIAY

Municipio del departamento de Chimaltenango, cuenta con una extension territorial
de cuarenta y cuatro (44) kilémetros cuadrados, a una altura de 2,131 metros sobre el
nivel del mar. Colinda al norte con Santa Cruz Balany4; al este con Zaragoza; al sur
con Acatenango y San Andrés Itzapa; y al oeste con Patziin (todos del departamento de
Chimaltenango). La divisién politico-administrativa esta conformada por una villa,
cinco aldeasy veinticinco caserios.

El municipio presenta un clima frio. En su territorio se encuentran el cerro
Balamjuyt y el Barranco Cacatziguan. Lo recorren siete rios, trece riachuelos y
dieciséis quebradas.

Segtin la memoria anual del afio 2003, este municipio tiene una poblacién total
de 21848 habitantes. El idioma indigena predominante es el Cachiquel.

Su produccién agropecuaria mas importante es maiz, frijol, trigo, arboles
frutales y ganado vacuno; y entre su artesania se encuentran: tejidos de algodon,
cesteria, jarcia, muebles de madera, articulos de hierro, candelas, cuero, teja, ladrillo de
barro y coheteria.

INDICADORES No.
Total de Nacimientos 2003 717
Tasa de Natalidad 33
Tasa de Fecundidad 114
Crecimiento Vegetativo 3
# Ministerio de salud Publica y Asistencia Social. MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Depar de Epidemiologia. Guatemala 2,003.
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RECURSOS HUMANOS No.

Médico 0
Enfermera profesional 0
Enfermera Auxiliar 0
Comadronas adiestradas 50

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Tipos de servicios de salud No.
Hospital departamental
Centro de salud tipo B 1
Puestos de salud 4
Centro comunitario 10
Hospital/Sanatorio Privado 1

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

Tipo de Asistencia No.
Médica 2
Comadrona 728
Empirica 1
TOTAL 751

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

4.6.8 YEPOCAPA®™

DEPARTAMENTO: Chimaltenango.

MUNICIPIO: Yepocapa

CATEGORIA DE LA CABECERA MUNICIPAL: pueblo.

EXTENSION: 217 kilémetros cuadrados.

ALTURA: 1400 metros sobre el nivel del mar.

CLIMA: Templado.

LIMITES: al norte con Acatenango (Chimaltenango) . al este con San Miguel Duedias y
Alotenango (Sacatepéquez), al sur con Santa Lucia Cotzumalguapa,. Escuintla), y al
oeste con Pochuta (Chimaltenango).

DIVICION POLITICO-ADMINISTRATIVA: 1 pueblo, 3 aldeas y 4 caserios.
IDIOMA INDIGENA PREDOMINANTE: Cachiquel.

SERVICIOS PUBLICOS: Agua potable, energia eléctrica correos y telégrafos,
escuelas, mercado municipal, puesto de salud del ministerio de salud publica y uno del
instituto guatemalteco de Seguridad Social IGSS, iglesia parroquial, servicio de buses
extraurbanos.
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POBLACION TOTAL 25,799

MIGRANTES 2,350
NACIMIENTOS 773
TASA DE NATALIDAD 30
CRECIMIENTO VEGETATIVO 31
TASA DE FECUNDIDAD 133
FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
Nacimientos 747 747
Femenino Masculino | Total
Sexo 361 386 747
1. Simple 2. Gemelar| Total
Tipo de parto 743 2 745
Control de
BPAN Total
30 30
Medica Comadrona| Total
Tipo de 21 723 744
asistencia
Hospital domicilio | Total
Lugar de 1 743 744
atencion
< 20 aiios > 35 afios | Total
Partos 163 79 242
FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
CLINICAS MEDICAS PARTICULARES 7
HOSPITALES SANATORIOS 2
PRIVADOS
FARMACIAS 12
VIGILANTES 192
COMADRONAS 182
MEDICOS AMBULATORIOS 3
CENTROS DE SALUD TIPO A 0
CETROS DE SALUD TIPO B 1
PUSTOS DE SALUD 10
PRESTADORES DE SALUD 3
MEDICOS 2
ENFERMERA PROFECIONAL 1
ENFERMERA AUXILIAR 15
INSPECTORES DE SANEAMIENTO 1
TECNICOS EN SALUD 2

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

38



4.6.9 SAN ANDRES IZTAPA®!

Extension: 60 kildmetros cuadrados.

Altura: 1850 metros sobre el nivel del mar.

Clima: frid.

Limites: al norte con Zaragoza y Chimaltenango (Chimaltenango); al este con Parramos
(Chimaltenango) y San Antonio Aguas Calientes (Sacatepéquez); al sur con San
Antonio Aguas Calientes (Sacatepéquez) y Acatenango (Chimaltenango); al oeste con
Acatenango (Chimaltenango).

Divisién politica — administrativa: 1 pueblo, 5 aldeas y 6 caserios.

Accidentes geogréficos: lo cruzan 7 rios: Chirijuyu, Cajagiieltén, de la Virgen, Itzapa,
Negro, Panoj, Parramos y San Antonio.

Numero de habitantes: 21,978

Idioma indigena predominante: Cachiquel.

Servicios publicos: energia eléctrica, correos y telégrafos, escuelas, agua potable,
puestos de salud, iglesia parroquial, servicios de buses extraurbanos.

NACIMIENTOS 2003

Cantidad Total
Nacimientos 1,035 1,035
Femenino Masculino Total
Sexo 534 501 1,035
Simple Gemelar Trip }e ° | Total
mas
Tipo de parto 1,022 6 2| 1,030
Nifios con menos de
5.8 Lbr. Total
Control de 46 46
Meédica comadrona | Ninguna | Total
Tipo de 347 679 1| 1,027
asistencia
. Casa de -
Hospital Domicilio | Total
salud
Lugar de 304 43 680 1,027
atencion
< 20 anos > 35 anos Total
7 Partos en m 150 146 296
FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
3 Ministerio de salud Publica y Asistencia Social. MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Depar de Epidemiologia. Guatemala 2,003.
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4.6.10 ZARAGOZA **

Pertenece al departamento de Chimaltenango, tiene una extension territorial de 50 Km?2.
Altura: 1849 MSNM

Clima: Frio.

Divisién Politico Administrativa: 1 Villa , 4 aldeas y 10 caserios.

Idioma Predominante: Kaqchikel.

Produccion Agropecuaria: Trigo, maiz y frijol.

Produccion Artesanal: Tejidos de Algodon, muebles de madera, candelas y jarcia.
Numero de Habitantes: 18,950.

Fiesta Titular: 11 al 14 de Octubre, siendo el 12 el dia principal en honor a la Virgen
del Pilar.

Total de Nacimientos: (2003) 552
Tasa de Natalidad: 29.44
Tasa de Fecundidad: 135

ATENCION DEL PARTO

Asistencia No. %
Meédico 259 47
Comadrona 292 52.9
Ninguno 1 0.18
TOTAL 552 100

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

ATENCION DEL EMBARAZO

Control Prenatal 543
Control Puérperas 172
Neonatos con bajo peso al nacer 10

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

logia. Guatemala 2,003.
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Cantidad Total

Nacimientos 552 552

Femenino Masculino Total

Sexo 301 251 552

1. Simple 2. Gemelar Total

Tipo de parto 549 3 552
Medica Comadrona| ninguno | Total

Tipo de 259 292 I 552

asistencia

< 20 afios 20- 35 anos|>35 anos| Total

Partos 89 386 77 552

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

OTROS SERVICIOS

CLINICAS MEDICAS PARTICULARES 5
HOSPITALES SANATORIOS 2
PRIVADOS

FARMACIAS 8
VIGILANTES 0
COMADRONAS 15
MEDICOS AMBULATORIOS 1
CENTROS DE SALUD TIPO A 0
CENTROS DE SALUD TIPO B 1
PUESTOS DE SALUD 4
PRESTADORES DE SALUD 3

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003

RECURSOS HUMANOS

Médico 1
Enfermera profesional 1
Enfermera Auxiliar 9
Técnico en Salud 1

FUENTE: MEMORIA ANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. 2003
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5.1.

5.2

5.2.1.

5.2.2

V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis.

El bajo peso al nacer es un indicador de inequidad de los servicios de salud.

Objetivos.

General:
Utilizar el bajo peso al nacer como indicador de inequidad en el acceso a los
servicios de salud.

Especificos:

Describir

5.2.2.1 Las caracteristicas de las madres de los recién nacidos de hospitales y las
localidades en estudio (edad, talla, peso, etnia, espacios intergenésicos, paridad,
edad gestacional, antecedentes prenatales y postnatales, escolaridad,
procedencia, ocupacién, consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco y drogas,

atencion prenatal y parto).
5.2.2.3 El comportamiento del peso al nacer, segin edad gestacional, talla y
circunferencia cefélica de los recién nacidos de los hospitales y las localidades

de estudio.

5.2.2.4 El comportamiento del peso al nacer de los recién nacidos de los

hospitales y localidades de estudio segtn area geogréfica definida.
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VL. DISENO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

6.1. Tipo de estudio: descriptivo-transversal.

6.2. Unidad de andlisis: madres y recién nacidos del municipio de Chimaltenango,

Chimaltenango.

6.3. Poblacién y muestra: constituido por todos los recién nacidos vivos durante abril y

mayo del presente afio, nacidos en el Departamento de Chimaltenango, en los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, San Andrés Itzapa, Tecpan, San
Pedro Yepocapa, Patzicia, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa.

6.4 Area de estudio:

Municipio de Chimaltenango, (Hospital Regional); Br. Rigoberto Jahir Quiroa Sédnchez.
Municipios de San Martin Jilotepeque y San Andrés Itzapa; Br. Rubén E. Dardén Paz

Municipios de Tecpan y Yepocapa; Br. Marvin Omar Tobar Lépez.
Municipios de Patzicia y Patziin, Br. Evelin Jeaneth Judrez Quinteros

Municipios de San Juan Comalapa y Zaragoza, Br. Mayra Leticia Mateo Cajas.
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6.5. Definicion Y Operacionalizacion de las Variables:

Variable . L . Escala de ...
Dependiente Indicadores y Definicion operacional medicion Instrumento de medicion
. Peso del RN: Obtenido en gramos directamente de la Numérica .
Bajo Peso al Nacer balanza. Menor de 2, 500 grs. De Razén Balanza tipo Salter
Variable . L. . Escala de
Indicadores y Definicidn operacional medicion Instrumento de medicion
Independiente
Evaluacién de la satisfaccion de la persona con respecto a
los servicios de salud:
e Acceso: apreciacion verbal de la persona en Nominal | Boleta de recoleccién de datos
cuanto a facilidad de llegar al lugar en donde es Si-No
Equidad prestado un servicio de salud.
e Calidad: apreciacion verbal de la persona si se ha | Nominal | Boleta de recoleccion de datos
brindado un buen servicio de salud. Si - No
e Personal Capacitado: apreciacion verbal de la Nominal | Boleta de recoleccion de datos
Si-No

persona respecto a la preparacion del personal de

salud por quien fue atendido




Variable . o . Escala de ..
Independiente Indicadores y Definicion operacional medicidn Instrumento de medicion
Edad: Referida en afios en forma verbal por la Numérica |[Pregunta directa en base al instrumento de
madre afios recoleccion de datos.
Peso: Obtenido en libras directamente de la Numérica. [ Balanza o registro clinico
balanza o tomado del registro clinico de la Libras
madre.
Talla: Obtenida en centimetros directamente del | Numérica [ Tallimetro o registro clinico
tallimetro o del registro clinico de la madre. Centimetros
Caracterfsticas de Etnia: Obtenida de forma verbal, tomando Nomjnal Boleta de recoleccién de datos
las Madres d? los como referencia el idioma materno o de origen. K Lli‘dllll.lo .
Recién Nacidos ackehique
Grado de Instruccién: erados aprobados o . Pregunta directa en base al instrumento de
. -8 b Nominal. i e oleccién de datos
cursados referidos en forma verbal por la madre. :
Ocupacién: Actividad que realiza 1a madre . Pregunta directa en base al instrumento de
P ' 1 ’ Nominal. recoleccién de datos
referida de forma verbal por la madre. :
Estado civil: Condicién civil, referida en forma Nominal Preguntg fllrecta en base al instrumento de
ominat. - flrecoleccion de datos
verbal por la madre. Soltera o casada
) .y ) . Pregunta directa en base al instrumento de
Tipo de resolucién del embarazo: Nominal

Finalizacion del embarazo, referido en forma
verbal por la madre. Parto Eutésico, Parto
Distdcico, simple o mdltiple.

recoleccion de datos.




Variable
Independiente

Indicadores y Definicion operacional

Escala de
medicion

Instrumento de medicion

Caracteristicas de
las Madres de los
Recién Nacidos

Persona que atendi6 el parto: Obtenido de forma
verbal por la madre o del registro clinico.
Meédico, enfermera, comadrona, empirico,
familiar, sola, otros.

Lugar de atencién del parto: Referido por la
madre de forma verbal u obtenido del registro
clinico: Hospital, Centro de Salud, Puesto de
Salud, Casa de Salud, Casa particular, Sanatorio
Privado, Otros.

Control prenatal: Obtenido de forma verbal,
referido por la madre o del registro clinico.

Intervalo intergenésico: Determinado a partir de
la fecha de nacimiento del ultimo hijo y del
ultimo parto, referidos de forma verbal por la
madre.

Historia obstétrica: Referido en forma verbal por
la madre de acuerdo al niimero de gestas, partos
cesdreas o abortos.

Tipo de embarazo: Obtenido en forma verbal por
la madre o del registro clinico. Simple o multiple,
segun el nimero de productos obtenidos.

Nominal.

Nominal.

Nominal
Si - No

Numérica

Nominal.
Numérica

Nominal
Numérica

Pregunta directa en base al instrumento de
recoleccién de datos y registro clinico

Pregunta directa en base al instrumento de
recoleccidn de datos y registro clinico

Pregunta directa en base al instrumento de
recoleccién de datos y registro clinico

Pregunta directa en base al instrumento de
recoleccion de datos y registro clinico.

Pregunta directa en base al instrumento de
recoleccidn de datos y registro clinico

Pregunta directa en base al instrumento de
recoleccién de datos y registro clinico




Variable
Independiente

Indicadores y Definicion operacional

Escala de
medicion

Instrumento de medicion

Caracteristicas de
recién nacido

Peso: Obtenido en gramos directamente de la
balanza, previamente calibrada utilizando la
técnica de medicidn ya descrita.

Talla: Longitud en centimetros del recién
nacido, obtenida del tallimetro, utilizando la
técnica de medicidn ya descrita.

Circunferencia cefdlica: longitud en centimetros
del contorno craneal obtenida de la cinta métrica
utilizando la técnica de medicidn ya descrita.

Edad gestacional: obtenido en semanas de
acuerdo al el exdmen fisico del RN.

Numérica
gramos

Numérica
Centimetros

Numérica
Centimetros

Numérica
Centimetros

Balanza tipo Salter.

Tallimetro.

Cinta métrica.

Escala de Capurro, presente en cada instrumento de
recoleccion de datos.




6.6 Aspectos éticos de la Investigacion.

La investigacion realizada llevé como fin determinar si el bajo peso al nacer
podria utilizarse como indicador de inequidad en los servicios de salud para la
poblacién a estudio. Esta situacion no afecto la integridad de las personas participantes.
Considerando que posteriormente puede requerirse esta informaciéon para la
movilizacién social de recursos hacia los grupos poblacionales mas postergados del
pais, con criterios de solidaridad, subsidiaridad y equidad.

6.7. Técnicas, procedimientos e instrumentos.

6.7.1. Recolecciéon de Informacion.

6.7.1.1. Se inici6 con la visita a la Direcciones de Area y Centro Estadistica del
Hospital Nacional Chimaltenango, para solicitar informacion sobre los
municipios, aldeas o cantones con mayor tasa de natalidad y mortalidad
materna e infantil.

6.7.1.2. Se contact6 a los guardianes de salud, promotores, voluntarios de salud,
comadronas, solicitando informacion sobre el nimero de nifios recién
nacidos en los tultimos dias, numero y ubicacién de las mujeres
embarazadas con fecha probable de parto, dentro del periodo de estudio

6.7.1.3. Los encargados de la recoleccion de la informacién, se presentaron
debidamente identificados a las instituciones seleccionadas (Hospital
Nacional, Centros o Puestos de Salud y otros) para hacer acopio de la
informacién de los recién nacidos y las madres, que llenaron los criterios
de inclusion.

6.7.1.4. Se realizé la visita dentro de las 72 horas posteriores al nacimiento de la
nifia o nifio, inicialmente se pregunté a la madre, previo consentimiento
informado si acepta participar en el estudio.

Recién nacidos en hospitales de la cabecera departamental seleccionada:
6.7.1.5. Para obtener informacién sobre la madre y el recién nacido, se
realizaron 2 tipos de procedimientos (con previa autorizacién de las
autoridades del hospital):
6.7.1.5.1. Durante la visita al hospital, toda vez que la madre aceptd participar
en el estudio, se entrevistd, peso y talld.
6.7.1.5.2. Se realizé examen fisico al recién nacido, para obtener datos sobre
edad gestacional, peso, talla y circunferencia cefélica.

Recién nacidos en hogares de las localidades estudiadas:

6.7.1.6. Para obtener informacién sobre la madre y el nifio se realizaron
2 tipos de procedimientos:

6.7.1.6.1. Se entrevisté a los guardianes de la salud, promotores, voluntarios
de salud y comadronas, solicitando ubicacion de los recién nacidos
y las madres.
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6.7.1.6.2. Durante la visita a las casas, toda vez que la madre aceptd
participar en el estudio, se le entrevisto. Se realiz6 examen fisico al
recién nacido y se obtuvo datos sobre edad gestacional, peso, talla y
circunferencia cefélica.

6.8 Alcances v limitaciones de la investigacion.

6.8.1. Criterios de Inclusién.

6.8.1.1 En el hospital de la cabecera departamental, se incluyeron los recién nacidos
vivos, producto de parto eutdsico, distécico que se encontraron en
encamamiento y dentro de las 72 horas posteriores del parto.

6.8.1.2 En las comunidades y municipios, se incluyeron los recién nacidos vivos,
producto de parto eutdsico, distdcico o por cesdrea que se encuentren en sus
casas dentro de las 72 horas posteriores del parto.

6.9 Plan de analisis, uso de programas, tratamiento estadistico de los datos.

6.9.1. Procesamiento de datos y andlisis de la informacidn:
Los datos revisados y completos, fueron ingresados por un digitador en
computadora, utilizando el programa EPIINFO. La informacién recolectada,
fue analizada en busca de cumplir los objetivos del estudio. Se realiz6 cruces
de variables.
6.9.2. Se realizaron Tablas de Contingencia ¢ de 2x2
6.9.3.  Se aplicé prueba de X* para asociacién de variables; peso-etnia, peso-grado de
instruccién, peso- parid, peso intervalo intergenésico, peso —enfermedades
durante el embarazo, peso-control prenatal, peso-persona que llevé control
prenatal, peso-nimero controles prenatales, peso-persona que atendié el parto,
peso-edad gestacional y peso-accesos a servicios de salud. Se utilizd
significancia estadistica de X?>2.71 con 0.10 y 1 grado de libertad.

6.10. Recursos:
HUMANOS:
e Jefes de area y distrito de los departamentos incluidos en el estudio.
¢ Personal profesional y voluntario que laboran en los servicios de salud.

FISICOS:
e Unidad de Tesis, Facultad de Ciencias Médicas.
MSPAS.
Jefaturas de Area de los departamentos a estudio.
OPS.
OMS.
UNICEF.
Internet.
Bibliotecas.
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e Material y Equipo:
* Computadoras, impresoras, scanner, disquetes.
* Material de Escritorio y de Oficina: hojas, fotocopias, ldpices,
lapiceros, marcadores, carteles, pizarrones.
* Libros y Tesis.

* Los investigadores utilizaron tallimetros, cintas métricas y balanzas
de los Centros y/o Puestos de Salud. Para el cédlculo de la edad
gestacional, se utiliz0 como guia una hoja impresa, con los
pardmetros a evaluar segiin Capurro.

* En el caso de los nifios y nifias nacidos(as) en hospitales, se utiliz6
balanzas y tallimetros, de las instituciones. También se utiliz6 un
instrumento de recolecciéon de datos previamente elaborado y
autorizado el cual estd numerado y fue utilizado para cada
individuo incluido en la investigacién. (ver anexo).

FINANCIEROS:

e (Capacitacion.

e Hospedaje.

¢ Alimentacion.

e Transporte.

® Reproduccion del instrumento y del informe final.
e Qastos telefénicos.

e (Gastos varios.

6.11. Autorizacion.

Con la intencion de obtener autorizacidén, se visito cada una de las instituciones
mencionadas en el estudio. Para la recoleccion de la informacion, cuando los
entrevistadores llegaron a cada vivienda se identificaron y preguntaron a la madre del
recién nacido sobre el deseo de participar en el estudio.

6.12 Capacitacién y Validacidn.

Previo a la realizacion del trabajo de campo, los responsables de la recoleccién de la
informacion, participaron en actividades de normalizacién, en donde se aclararon dudas
y se normalizaron procedimientos de recoleccion de informacion.
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Se anot6 los datos de los recién nacido (nombre del padre y la madre, lugar, fecha y
hora de nacimiento, peso, talla, edad gestacional por Capurro).

Posteriormente se entrevistd a la madre de los nifios, buscando informacién sobre la
edad, la talla, peso, paridad, edad gestacional, antecedentes prenatales y postnatales,
escolaridad, ocupacion, etnia, procedencia, asistencia del parto y consumo de alcohol,
tabaco o drogas.

6.12.1.  Estandarizacién de Peso y Talla.

Se hicieron las tomas de datos, para realizar las mediciones minimizando errores
ya que se reviso la exactitud (habilidad de obtener una medicién que reproduzca lo mas
aproximadamente posible la del supervisor) y la precision (habilidad de repetir una
medicién en el mismo sujeto con una variaciéon minima).

Al realizar este proceso se localizaron errores antes de que se hicieran
permanentes, indicando cuando se ha llegado a un grado satisfactorio de
perfeccionamiento, los antropometristas analizaron sus propios resultados y se
aprendié a apreciar la importancia de una medicién cuidadosa.

Para realizar una estandarizacién adecuada se respetaron las siguientes
instrucciones:
Se tomaron datos de 10 sujetos como minimo
Cada antropometrista midi6 dos veces a cada sujeto
Al realizar la segunda medicién no se observé el resultado de la primera.
Para la segunda medicion se altero el orden de los sujetos.
Se identificé a los sujetos por el nimero en la camisa
Se eligi6 un lugar apropiado para la medicién
Se utilizé el mismo equipo para las mediciones
Se anotaron las medidas sin consultar
Se entregé el formulario en uso para que se entregara el siguiente.

6.12.2. Analisis de resultados.

Cada antropometrista realiz6 lo siguiente:

1. Se paso los datos de la primera y segunda medicién a las columnas 1 y 2 de la hoja

de estandarizacion, respectivamente.

En la tercera columna se anot¢ el resultado de la columna 1 menos la columna 2.

El dato anterior se elevé al cuadrado y se anot6 en la cuarta columna.

El signo que se anoto es el que aparece en la tercera columna.

Se compard el resultado de la sumatoria de la cuarta columna de todos los

antropometristas para identificar al SUPERVISOR (es el que obtuvo la menor

sumatoria).

6. Se multiplic6 el dato del supervisor por dos y se revisd que antropometristas tenia
un dato menor o igual a ese resultado con lo cual se pudo saber quienes son
precisos.

7. En la columna cinco se anot6 el resultado de la columna 1 més la columna 2.

8. En la sexta columna se anotd la suma de la columna 1 més la columna 2 del
SUPERVISOR.

9. Se restd la columna 5 menos la columna 6, el dato se coloco en la columna 7.

10. Se elevo ese dato al cuadrado y se colocé en la octava columna.

R
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11. El signo que se coloca es el de la columna 7.

12. Se sumé la octava columna y se anoto el resultado.

13. Se multiplicé la sumatoria de la cuarta columna del SUPERVISOR por tres y se
compard con la sumatoria del inciso 12 ya que el antropometrista que tenga un dato
igual o meno a éste serd exacto.

14. Cuando no fue preciso o exacto se realiz6 el analisis de signos consultando la tabla
siguiente: (en caso de cometer error sisteméatico se debid repetir todo el proceso)

EXISTE ERROR SISTEMATICO CUANDO

De: Ssignos  porlo menos 5 son iguales

6 6
7 7
8 7
9 8
10 9
11 9
12 10
13 10
14 11
15 12

6.13. Supervision.

Las actividades dentro y fuera de la capital, fueron supervisadas, para asegurar la
calidad de los datos y la aclaraciéon de dudas en el desarrollo del trabajo de campo.

6.14. Divulgacién.

Analizados los resultados, se elaboré informes técnicos dirigidos a informar a las
instituciones participantes.
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VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS

7.1 HOSPITAL NACIONAL CHIMALTENANGO;

CUADRO 1

Br. Rigoberto Jahir Quiroa Sénchez.

CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO
AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN
EL HOSPITAL NACIONAL CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
< 20 afios 14 19
20-35 afios 53 ~25 a. 71
EDAD >33 afios 8 10
Total 75 100
< 150 cms. 4 5
TALLA > 150 cms. 71 ~ 158 cms 95
Total 75 100
<50 Kg. 12 16
PESO > 50 Kg. 63 ~ 54 Kg. 84
Total 75 100
Ama de casa 59 79
Campesina 9 12
OCUPACION Comerciante 2 Ama de Casa 3
Obrera 4 79% 5
Otros 1 1
Total 75 100
Indigena 17 23
ETNIA Ladino 58 Ladino 77% 77
Total 75 100
Basicos 8 11
Diversificado 12 16
GRADO DE Primaria
INSTRUCCION Completa 15 Primaria 19
Primaria Incompleta
incompleta 32 43% 43
instrsulélcién 8 1
Total 75 100
casada 73 97
Estado Civil Soltera 2 Casada 97% 3
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 2

PROCEDENCIA POR MUNICIPIO DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO
SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN EL HOSPITAL NACIONAL CHIMALTENANGO,

GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
Acatenango 3 4
Chimaltenango 32 43
El Tejar 6 8
Parramos 1 1
Patzicia 1 1
FPROCEDENCIA Patziin 6 Chimaltenango 8
San Andrés Itzapa 4 43% 5
San Juan Comalapa 1 1
Hiotepeaue 0 12
Tecpéan 8 11
Yepocapa 2 3
Zaragoza 2 3

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 3

ANTECEDENTES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD EN EL HOSPITAL NACIONAL CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<3 gestas 48 64.
PARIDAD >3 gestas 27 ~ 3 gestas 36
Total 75 100
SI 32 43
CESAREAS NO 43 No 57% 57
Total 75 100
SI 1 1
ABORTOS NO 74 No 99% 99
Total 75 100
<12 meses 2 4
INTERVALO >12 meses 47 ~34 Meses 96
INTERGENESICO Total 49 100
SI 72 96
CONTROL No 3 Si 96% 4
PRENATAL Total 75 100
NUMERO DE <5 37 51
CONTROLES >=5 35 ~4 Controles 49
LLEVADOS Total 77 100
Comadrona 17 23
PERSONA QUE Médico 55 73
C(Isiﬁ\l;(()) L I\ig rﬂfglo ; Médico 73% 4
PRENATAL Total 75 100
ENFERMEDADES SI 0 0
EN EL No 75 No 100% 100
EMBARAZO Total 75 100
VICIOS N?(il;?o Z No 100% 188

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 4
CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS

RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE
INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL HOSPITAL NACIONAL
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
LUGAR DE Hospital 75 . 100
ATENCION Hospital
DEL PARTO Total 75 100% 100
FORMA DE Distécico 23 31
RESOLUCION £
DEL Eutdsico 52 Butésico 69% 69
EMBARAZO Total 75 100
PARTOS Cesarea 23 Cesarea 100
DISTOSICOS [ Towml 23 100% 100
PERSONA Enfermera 12 16
QUE 1 . 1
ATENDIO EL Médico 63 Médico 84% 84
PARTO Total 75 100
Miuiltiple 0 0
NATCIII;?IEETO Simple 75 Simple 100% 100
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 5
CARACTERISTICAS DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL
HOSPITAL NACIONAL CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<37semanas 0 0
GES’EE&?)NAL =37 sermanas D P o
Total 75 100
<44 18 24
TALLA 44 57 ~ 47 cms. 76
Total 75 100
<2500 7 9
PESO EN GRAMOS >2500 68 ~ 3028 grs. 91
Total 75 100
<32 4 S
M emranica > 7 T >
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 6
CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN DONDE FUERON
ATENDIDAS LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL
NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

EN EL HOSPITAL NACIONAL CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
SERVICIO SI 49 65
DE SALUD NO 26 i 35
CERCANO A 5165 %
VIVIENDA Total 75 100
Si 60 80
LLEGA
FACIL AL No 15 Si 80 % 20
SERVICIO Total 75 100
DE SALUD
SERVICIO SI 69 92
DE SALUD
DE No 6 Si92 % 8
CALIDAD Total 75 100
PERSONAL SI 69 92
CAPACITADO
EN EL No 6 Si 92% 8
SERVICIO DE
SALUD Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLAS DE CONTINGENCIA

BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN EL HOSPITAL NACIONAL DE CHIMALTENANGQO,
GUATEMALA.

ABRIL-MAYO 2,004

TABLA 1
RELACION PESO AL NACER Y ETNIA

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ETNIADE LA | Indigena 3 14 17
MADRES DE ™77 4ino 4 54 58
LOS RN TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.80

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 2
RELACION PESO AL NACER Y GRADO DE INSTRUCCION
Peso al Nacer
<2500 >2500 | TOTAL
SIN ) ) 6 3
INC;%BS&EN INSTRUCCION
CON 5 62 67
INSTRUCCION
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 2.60

No se encontro relacion estadistica.
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TABLA 3
RELACION PESO AL NACER Y PARIDAD

Peso al Nacer

PARIDAD

<2500 | >2500 | TOTAL
<3 3 45 48
>3 4 23 27
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

No se encontr6 significancia estadistica.

RELACION PESO AL NACER E INTERVALO INTERGENESICO

VALOR DE CHI CUADRADO:1.50.

TABLA 4

Peso al Nacer

INTERVALO
INTERGENESICO

<2500 | >2500 | TOTAL
<12 m 0 3 3
=12 m 7 65 72
TOTAL 7 63 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

No se encontro relacion estadistica.
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TABLA 5
RELACION PESO AL NACER Y PERSONA QUE LLEVO EL CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
PERSONA QUE | Sin Instruccién 4 13 17
LLEVO EL Con Instruccion 2 53 55
CONTROL

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 6.73

Se encontro relacion estadistica .

TABLA 6
RELACION PESO AL NACER Y CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
CONTROL No 1 2 3
PRENATAL Si 6 66 79
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 2.13

No hay relacion estadistica
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TABLA 7
RELACION PESO AL NACER Y ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ENFERMEDADES S 0 0 0
DUGNTEEL [ o |1 T o | w
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 0

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 8
RELACION PESO AL NACER Y NUMERO DE CONTROLES PRENATALES
Peso al Nacer
NUMERO DE <2500 | >2500 TOTAL
CONTROLES <5 3 34 37
“llevapos > |3 [ 32 | 33
TOTAL 6 66 72

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.01

No se encontré relacion estadistica
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TABLA 9
RELACION PESO AL NACER Y PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Peso al Nacer
PERSONA <2500 | >2500 | TOTAL
QUE No Capacitado 0 12 12
IIEAITEERD’}% Capacitado 7 56 63
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES:
0.45
No se encontré relacidn estadistica

TABLA 10
RELACION PESO AL NACER Y EDAD GESTACIONAL
Peso Al Nacer
<2500 >2500 TOTAL
<37s 0 0 1
Edad Gestacional =375 7 68 75
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

No se pudo aplicar prueba estadistica del Chi cuadrado ya que no hay RN pretérmino.
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TABLA 11
RELACION PESO AL NACER Y ACCESO A SERVICIO DE SALUD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ACCESO A No 2 13 15
SERVICIO DE S < = =
SRR TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.35

No se encontro relacion estadistica..

TABLA 12
PESO AL NACER Y CALIDAD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
SERVICIO DE No 1 5 6
SALUD DE Si 6 63 69
CALIDAD  mFoTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.41
No se encontro relacion estadistica.

TABLA 13
RELACION PESO AL NACER Y PERSONAL CAPACITADO

Peso al Nacer

<2500 >2500 TOTAL
PERSONAL No 5 1 6
CAPACITADO Si 5 o7 69
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad

VALOR DE CHI CUADRADO: 42.20

Se encontro relacidn estadistica.
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ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

De la poblacion estudiada tenemos que el 71% de las madres de los RN tienen
entre 20 y 35 afos de edad, el 29% restante se encuentra en los grupos que de acuerdo
a la literatura son los que se encuentran en riesgo (<20* y >35%). Con una media para la
edad en 25 afios, lo que refleja una poblacion relativamente joven.

Ademads el 95% de la poblacién de madres tiene una estatura mayor a 150
centimetros, y solo el 5% no llega a dicha estatura. También con una media aceptable y
que no constituye un riesgo de 158 cms. Un 84% con un peso igual o mayor a los 50
Kg., con una media para el grupo de 54 Kg.

Siendo casadas el 97 %. Donde el 77 % de la poblacion es ladina y 23% indigena.

Con respecto al nivel de escolaridad en la poblacién se identifica que el 43% no
complet6 el nivel primario, siendo el més frecuente debido probablemente a que las
mujeres tienen menor oportunidad de asistir a la escuela, ya que se dedican a temprana
edad al que hacer del hogar y cuidado de los hijos. Le siguen en orden de frecuencia,
Primaria completa con 19 %, Diversificado con un 16% y Baésicos con 11%.. Solo
11% de la poblacién es analfabeta, que mas que un factor de riesgo, es un indicador de
las inequidades en que se encuentra la poblacion.

Cabe mencionar que a menor grado de instruccién mayor es el riesgo para bajo
peso para el nacimiento, ya que la mayoria de veces se asocia a menores oportunidades
de trabajo y por ende a un nivel socioeconémico bajo y un menor acceso a una atencioén
médica y prenatal adecuada.

De las variables estudiadas la ocupacion que se observa con mds frecuencia en la
poblacién de madres del departamento de Chimaltenango corresponde al grupo de amas
de casa con 79 %, ya que la mayoria de los hombres son los que se dedican a trabajar
para mantener el hogar. Le sigue el grupo que se dedican al trabajo del campo con un
12%, y por ultimo las que son obreras y que trabajan principalmente en maquilas con
5%. Resultados esperados dado el nivel de escolaridad y socioeconémico presentado
por esta poblacion. (CUADRO 1)

Del total de poblacién que asistié al Hospital Nacional, el 43 % reside en el
municipio de Chimaltenango, siguiéndole San Martin Jilotepeque y Tecpan conun 12y
11 % respectivamente. Se explica que los demds tengan una baja asistencia al Hospital
debido a la distancia que se encuentran del mismo y que las vias de acceso como lo son
carretera y medio de transporte son mas dificiles en unas areas que en otras.

(CUADRO 2)

De la poblacién estudiada tenemos que el 96% de las madres recibié control
prenatal y de este, el 76% fue llevado por médico y 24 % por comadronas. Es de hacer
notar que el 48% tuvo mas de 5 controles. Ademds de la poblacion total, se observa
que el 64% presenta una paridad mayor de 3 embarazos. Un alto porcentaje de las
madres entrevistadas presentd su primera gestaciéon a temprana edad con un intervalo
intergenésico mayor a 12 meses en el 96% de los casos.

El 100 % de la poblacién estudiada refiere no consumir bebidas alcohdlicas, ni
fumar o tener alguin vicio. (CUADRO 3)
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Con respecto a la atencién del parto, el 100% fueron atendidos en el Hospital
Nacional de Chimaltenango, de los cuales el 84% fue atendido por médico y el 16 %
por Enfermera.

Del total de partos atendidos, 69 % fue eutdsico, siendo distécicos el 31 %, y
de estos; el 100% cesareas.

No encontrandose ningtin parto multiple. (CUADRO 4)

De los RN, el 100 % nacié a término con un periodo gestacional mayor o igual
a 37 semanas; situdndose la media en 39 semanas para el grupo estudiado. De la
poblacién el 91 % de los nacidos peso mas de a 2,500 grs., con una media para el
grupo en 3,029 grs. y con un peso menor a 2,500 grs. el 9.3% de los RN, excedi6 la
prevalencia del 2003 para todo el departamento, pero que se encuentra en la media
esperada para la region por la OMS. Ademas. el 76% de los RN nacié con una talla
mayor a los 44 centimetros y un 94.7% con circunferencia cefdlica mayor a los 32
centimetros. (CUADRO 5)

El 65 % de la poblacién refirié estar cerca de su vivienda y 80% refirié que le
era fécil llegar al servicio de salud sin importar la distancia desde su hogar.

Con respecto a los servicios de salud; el 92% de la poblacién refirié haber
tenido un servicio de calidad y haber sido atendido por personal capacitado. Esto
puede explicarse dado que la cabecera departamental tiene vias de acceso adecuadas, en
cuanto a transporte y carreteras; con un personal con instrucciéon adecuado y un
personal de enfermeria no ideal pero suficiente para cumplir con las expectativas de la
poblacién. (CUADRO 6 )

Tomando en cuenta que la poblacién indigena representa el 66% de la poblaciéon
guatemalteca, se ha identificado por parte de diversos estudios que es la mds afectada en
desigualdad e inequidad, puesto que tiene menores expectativas en cuanto esperanza de
vida.”> En el estudio no se encontr6 relacién entre etnia y bajo peso al nacer con un X?
= 1.80 (X2 < 0.10=2.71), por lo que en el grupo de madres indigenas la probabilidad de
encontrar bajo peso es igual que en el grupo no indigena; por lo que se considera que
existe inequidad en ambos grupos, por lo tanto no se espera que el bajo peso sea un
indicador de inequidad en este grupo. (Tabla 1)

De acuerdo a la literatura, a menor grado de instruccién, hay menos
probabilidades de desarrollar condiciones de vida adecuadas y para que un embarazo
sea llevado a término y sin complicaciones. > No teniendo relacién, entre madres sin
instruccién y con instruccién con bajo peso al nacer (X*=2.60 X2<0.10=2.71), por lo
que la probabilidad de que una madre sin instruccion tenga un nifio con bajo peso al
nacer es igual a la madre con algin grado de instruccién; y se considera que, en
relacion al grado de instruccién hay inequidad en los dos grupos por lo que no se espera
que el bajo peso al nacer sea indicador de inequidad. (Tabla 2)

>3 Informe nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003.
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La equidad en cuanto a los servicios de salud evalia la satisfaccién de la
poblacién con respecto a los mismos, mediante tres componentes: Acceso, calidad del
servicio y personal capacitado. La inequidad en materia de salud denota claramente una
falta de satisfaccion de las necesidades de salud posiblemente como resultado de una
distribucién inadecuada de los recursos sin tomar en cuenta las necesidades de la

. 54
poblalclon5 .

En este estudio al evaluar el acceso a los servicios de salud y la calidad de estos,
no se encuentra relacién con el bajo peso al nacer (X*> 0.35 y 0.41 respectivamente), lo
que indica que la probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso al nacer cuando la
madre tiene acceso a servicios de salud de calidad es la misma que cuando no se tiene
acceso a servicios de salud de calidad. (Tabla 11 y 12)

Y a pesar de que el 80% de las madres refiere tener un acceso adecuado y que
un 92% de las madres refiere un servicio de calidad se considera que hay inequidad, por
lo que no se espera que el bajo peso al nacer pueda utilizarse como un indicador de
inequidad en el acceso a los servicios de salud de calidad en este centro asistencial.

Al analizar si el personal de los servicios de salud es capacitado, tomando en
cuenta la apreciacion de las madres, que opinaron en un 92% que si se les proporciona
un servicio de calidad, se encuentra asociacion con el bajo peso el nacer (X2 42.20), lo
que significa que la probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso al nacer es mayor
cuando la madre opina que no fue atendida por personal capacitado. Por lo que se puede
decir que hay inequidad en el grupo de madres que refieren haber sido atendidas por
personal no capacitado, pudiéndose utilizar el bajo peso al nacer como indicador de
inequidad en cuanto si el personal es capacitado en los servicios de salud. (Tabla 13)

En relacion a la atencidn prenatal, se evaluaron tres aspectos (Si recibieron o no
atencion prenatal, quién lo brindé y el ndmero de consultas). El control prenatal, es
importante para la deteccion y tratamiento de enfermedades y complicaciones durante el
embarazo, por lo que la persona que lleva el control prenatal debe estar capacitada para
detectar estas posibles complicaciones y asi poder brindar el seguimiento o referencia
adecuada. El nimero de controles prenatales, también es importante, ya que un nimero
inferior a cinco, impide un adecuado seguimiento de la gestalcién.55

No se encontro relacion estadistica entre control prenatal y nimero de controles
llevados, con el bajo peso al nacer (X2 2.13 y 0.01, respectivamente). Si se encontrd
asociacion estadistica con respecto a la persona que llevo el control y bajo peso al nacer
(X2 6.73) lo que significa que la probabilidad de que un nifio tenga bajo peso al nacer es
igual cuando se ha llevado o no control prenatal sin importar el nimero de consultas
(menor o mayor a 5), pero la probabilidad es mayor cuando el control prenatal ha sido
llevado por personal no capacitado, por lo que el bajo peso al nacer puede ser utilizado
como indicador de inequidad en cuanto a la persona que llevd el control
prenatal.(Tablas 6 y 8 )

Tomando en cuenta que 96% de la poblacién de madres refiere haber llevado
control prenatal puede decirse que existe equidad en este aspecto pero inequidad
probablemente al nimero de controles prenatales, pues estos fueron en ndmero

*Informe nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003.
33 Neonatologia. 3 ed. México D.F. : Panamericana, 1997. 872p
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insuficiente, con un promedio de 4 consultas. Ademads existe inequidad en el grupo de
madres cuyo control prenatal no fue llevado por personal capacitado, ya que en estas se
registra un mayor porcentaje nifios con bajo peso al nacer.

Segun la literatura, en relacion a la paridad, existe un incremento en el peso del
recién nacido a partir del segundo y el tercer hijo, luego un decremento a partir del
sexto.”® En el estudio no existe relacién entre paridad y bajo peso al nacer (X2 = 1.50),
esto puede significar que una madre con mds de 3 gestas tiene la misma probabilidad de
tener un hijo con bajo peso al nacer que una con menos de 3 gestas, por lo puede
considerarse que hay inequidad en las dos, por lo que el bajo peso al nacer no puede ser
utilizado como indicador de inequidad.

En cuanto al intervalo intergenésico, la literatura indica que a menor espacio
intergenésico mayor probabilidad de presentar complicaciones perinatales, entre ellas el
bajo peso al nacer, causada por factores biolégicos y sociales principalmente. °°

No se encontr6 relacion entre las mujeres que presentan un espacio intergenésico
menor de doce meses con respecto a las que presentan uno mayor de doces meses
(X2 =0.20), lo que significa que la probabilidad de tener un hijo con bajo peso al nacer
es igual en el grupo de mujeres con un espacio intergenésico menor de doce meses, que
en el grupo de mujeres con espacio intergenésico mayor de doce meses, por lo que el
bajo peso al nacer en este grupo no puede ser utilizado como un indicador de
inequidad. (Tabla 4)

En cuanto a la atencién del parto, se encontré que el 84% de las madres fueron
atendidas por personal con instruccion (Médicos), no encontrando relacion entre la
persona que atendi6 el parto y el bajo peso al nacer (X? =0.45), lo que significa que
un nifio tiene la misma probabilidad de tener bajo peso al nacer cuando el parto es
atendido por personal con instruccion que cuando es atendido por personal sin
instruccién. Por lo que se espera el bajo peso al nacer no pueda ser utilizado como
indicador de inequidad en relacién a la persona que atendi6 el parto.

En cuanto a enfermedades durante el embarazo y edad gestacional, no se realiz6
prueba estadistica del Chi cuadrado ya que el 100 % de la poblacién no presento
enfermedades durante el embarazo. y tuvo mds de 37 semanas de gestacion.
(Tablas 7y 10)

36 Neonatologia. 3 ed. México D.F. : Panamericana, 1997. 872p
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7.2 MUNICIPIOS DE SAN MARTIN JILOTEPEQUE Y SAN ANDRES ITZAPA
Br. Rubén Estuardo Dardon Paz

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO BAJO PESO AL
NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS
MUNICIPIOS DE SAN ANDRES ITZAPA Y SAN MARTIN JILOTEPEQUE,
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
< 20 aiios 8 11
20-35 afios 67 26 anos 89
EDAD Total 75 100
<150 cms. 6 8
TALLA > 150 cms. 69 155 cms. 92
Total 75 100
<50 Kg. 0 0
PESO > 50 Kg. 75 65 Kg. 100
Total 75 100
Ama de casa 72 Ama de Casa 96
OCUPACION Campesina 3 96% 4
Total 75 100
Indigena 44 Indigena 59
ETNIA Ladino 31 509 41
Total 75 100
Basicos 5 7
Primaria Completa 32 o 43
GRADO DE Pri - Primaria
INSTRUCCION _rimaria 21 Completa 28
incompleta 439,
Sin instruccién 17 28
Total 75 100
Casada 74 99
Estado Civil Soltera 1 Casada 99 % 1
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 2

PROCEDENCIA POR MUNICIPIO DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO
SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE SAN ANDRES ITZAPA'Y SAN
MARTIN JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS

FRECUENCIA

PROMEDIO

PORCENTAJE

PROCEDENCIA

Parramos

8

San
Andrés
Itzapa

33

San Martin
Jilotepeque

34

Total

75

San Martin
Jilotepeque
46%

11

44

46

100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 3

ANTECEDENTES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO BAJO
PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD
EN LOS MUNICIPIOS DE SAN ANDRES ITZAPA Y SAN MARTIN JILOTEPEQUE,
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<3 gestas 23 31
PARIDAD >3 gestas 52 3 Gestas 69
Total 75 100
SI 0 0
CESAREAS NO 75 NO 100% 100
Total 0 100
SI 4
ABORTOS NO 72 NO 96 % 96
Total 75 100
<12 meses 0 0
INTERVALO >12 meses 65 21 meses 100
INTERGENESICO Total 65 100
SI 71 95
CONTROL No 4 Si 94.7% 5
PRENATAL Total 75 100
NUMERO DE <5 58 77
CONTROLES >=5 17 3 Controles 23
LLEVADOS Total 75 100
Enfermera 26 35
PERI?I(J)EIZ\%OQUE Comadrona 22 29
4di Enfermera
CONTROL Médico 23 350 31
PRENATAL No llevo 4 5
control
Total 75 100
ENFERMEDADES SI 0 0
EN EL No 75 NO 100% 100
EMBARAZO Total 75 100
Ninguno 75 Ni 100
VICIOS Alcoholismo 0 11(1)%1(17210 0
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 4

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS
RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE
INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE SAN
ANDRES ITZAPA Y SAN MARTIN JILOTEPEQUE,. CHIMALTENANGO,
GUATEMALA, ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO J PORCENTAJE
Casa 64 85
Puesto de
Salud 4 5
LUGAR I?E Centro ) ;
ATENCION Salud Casa 85%
DEL PARTO :
Hqspltal 5 7
Privado
Total 75 100
FORMA DE Distécico 0 0
RESOLUCION Lot
DEL Eutésico 75 Elllgz)s(l;o 100
EMBARAZ ¢
0 Total 75 100
Cesarea 0 0
PARTOS Nineuno
DISTOSICOS | ocmelar 0 & 0
Total 0 0
Comadrona 51 68
PERSONA I g,/ virico 2 3
QUE P Comadrona
ATENDIO EL | Enfermera 15 68% 20
PARTO Médico 7 9
Total 75 100
Muiltiple 0 0
TIPO DE Simple 75 Simple 100% 100
NACIMIENTO Total 100 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 5

CARACTERISTICAS DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS
MUNICIPIOS DE SAN ANDRES ITZAPA Y SAN MARTIN JILOTEPEQUE,
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<37semanas 2 3
EDAD > 38

GESTACIONAL >37 semanas 73 semanas 97
Total 75 100

<44 24 32

TALLA 44 51 45 cms. 68
Total 75 100

<2500 7 9
Total 75 100

<32 10 13

CIRCUNFERENCIA 35 )

CEFALICA >32 65 cms 87
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 6

CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN DONDE FUERON
ATENDIDAS LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL
NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

EN LOS MUNICIPIOS DE SAN ANDRES ITZAPA Y SAN MARTIN
JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
SERVICIO SI 55 73
DE SALUD NO 20 . 27
CERCANO A S173%
VIVIENDA Total 75 100
Si 60 80
LLEGA
FACIL AL No 15 Si 80% 20
SERVICIO
DE SALUD Total 75 100
SERVICIO SI 73 97
DE SALUD
DE No 2 Si97% 3
CALIDAD Total 75 100
PERSONAL SI 74 99
CAPACITADO
EN EL No 1 Si 99 % 1
SERVICIO DE
SALUD Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLAS DE CONTINGENCIA

BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS
DE SAN ANDRES ITZAPA Y SAN MARTIN JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO,
GUATEMALA ABRIL-MAYO 2,004

TABLA 1
RELACION PESO Y ETNIA DE LA MADRE

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ETNIADE LA | Indigena 4 40 44
MADRES DE ™17 4ino 3 28 31
LOS RN TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.01

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 2

RELACION PESO Y ACCESO A EDUCACION

Peso al Nacer

<2500 >2500 TOTAL
ACCESO A No 1 16 17
EDUCACION Si 6 52 58
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.31

No se encontro relacion estadistica.
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TABLA 3

RELACION PESO Y PARIDAD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
<3 2 21 23
PARIDAD >3 5 A7 5
TOTAL 7 63 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.
VALOR DE CHI CUADRADO: 0.02

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 4

RELACION PESO Y ESPACIO INTERGENECICO

Peso al Nacer
<2500 | >2500 TOTAL
INTERVALO <12 m 0 0 0
INTERGENESICO ["S15 m 7 58 65
TOTAL 7 58 65

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.
VALOR DE CHI CUADRADO: 0

CORRECION DE YATES: 0

No se encontro relacion estadistica

78



TABLA 5

RELACION PESO Y PERSONA QUIEN LLEVO CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
PERSONA QUE | Personal sin
LLEVO EL instruccién > 43 48
CONTROL Personal
PRENATAL con 2 21 23
instruccion
TOTAL 7 66 71

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.05

No se encontro relacion estadistica

TABLA 6

RELACION PESO Y CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
CONTROL No 0 4 4
PRENATAL Si ~ 64 71
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.43

No hay relacién estadistica.
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RELACION Y ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO

TABLA 7

Peso al Nacer

ENFERMEDADES
DURANTE EL
EMBARAZO

<2500 | >2500 | TOTAL
SI 0 0 0
NO 7 68 75
TOTAL 7 63 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontré relacion estadistica

RELACION PESO Y NUMERO DE CONTROL PRENATAL LLEVADOS

TABLA 8

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES: 0

Peso al Nacer

NUMERO DE <2500 | >2500 | TOTAL
CONTROLES <5 7 48 55

PRENATALES > 5 e T
LLEVADOS  ™=1aTAT. 7 66 71

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontré relacion estadistica
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TABLA 9

RELACION PESO Y PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
Personal sin
PERSONA QUE | [Instruccién 7 61 08
ATENDIO EL Personal
PARTO con 0 7 7
Instruccién
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.79

No se encontro relacion estadistica

TABLA 10

RELACION PESO Y EDAD GESTACIONAL

Peso Al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
<37s 2 0 2
Edad Gestacional =375 5 68 73
TOTAL 7 63 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO:0
CORRECION DE YATES: 19.96

Si se encontro relacion estadistica.
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TABLA 11

RELACION PESO Y ACCESO AL SERVICIO DE SALUD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ACCESO A No 3 12 15
SERVICIO DE S . = =
SRR TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 2.52
No se encontré relacion estadistica
TABLA 12

RELACION PESO Y SERVICIO DE SALUD DE CALIDAD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
SERVICIODE [ No 1 1 >
SALUD DE Si 6 67 73
CALIDAD A TAT 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 4.02
Si existe relacion estadistica

TABLA 13

RELACION PESO Y PERSONAL CAPACITADO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
PERSONAL
No 0 1 1
CAPACITADO Si 5 67 72
TOTAL 7 68 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.10
CORRECCION DE YATES: 1.98

No se encontro relacion estadistica
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ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

De la poblacién, el 89 % de las madres de los RN tienen entre 20 y 35 afios
de edad; 11 % menores de 20 aflos y ninguna mayor de 35 afios. Con una media para la
edad en 26 afios, lo que refleja una poblacidn relativamente joven.

Ademas el 92% de la poblacion de madres tiene una estatura mayor o igual a
150 centimetros, y solo el 8% no llega a dicha estatura. El 100% alcanzé un peso igual
o mayor a los 50 Kg., con una media para el grupo de 65 Kg.

Siendo casadas el 99 %. EI 41% pertenece a etnia ladina, el 59% a etnia
indigena.

Con respecto al nivel de escolaridad el 23 % de las madres refiri6 no tener
instruccién alguna, mientras que el 28% refirié haber cursado algin grado de primaria y
un 43 % la completo, siendo el més frecuente debido probablemente a que las mujeres
en esta drea, quizd tengan mayor oportunidad de asistir a la escuela, pero la incidencia
de ausentismo y desercion escolar es alta, ya que se dedican a temprana edad al que
hacer del hogar y cuidado de los hijos. Le siguen en orden de frecuencia, Bésicos con
7%. Un 77 % de la poblacién estudiada es alfabeta siendo un indicador de las
equidades en la que se encuentra la poblacion.

De las variables estudiadas, la ocupacion que se observa con més frecuencia en
la poblacién de madres de los municipios de San Andrés Itzapa y San Martin
Jilotepeque, corresponde al grupo de amas de casa con 96 %, ya que la mayoria de los
hombres son los que se dedican a trabajar para mantener el hogar el resto son
campesinas, no existiendo obreras. Resultados esperados dado el nivel de escolaridad
presentado por esta poblaciéon. (CUADRO 1).

Del total de la poblacién, el 45 % pertenece al municipio de San Martin
Jilotepeque, 44% a San Andrés Itzapa y unicamente 11% a Parramos, que es una
comunidad aledafia al municipio de San Andrés Itzapa y los consideran como un solo
distrito. (CUADRO 2).

De la poblacion, el 95% de las madres recibié control prenatal y de este, el 31%
fue llevado por médico, 69 % por personal sin instruccién (enfermera, comadrona). Es
de hacer notar que un 23% tuvo més de 5 controles.

Ademads, se observa que el 69% presenta una paridad mayor de 3 embarazos,
siendo la media 3 gestas. Un alto porcentaje de las madres entrevistadas presentd su
primera gestacion a temprana edad con intervalo intergenésico mayor a 12 meses en el
100%.

El 100 % de la poblacién refiere no consumir bebidas alcohdlicas, ni fumar o
tener algun vicio. Ninguna presento enfermedades en el embarazo. (CUADRO 3).
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Con respecto a la atencion del parto, el 85.3% fueron atendidos en casa, 6.7% en
hospital privado, 5.3% en puesto de salud y un 2.7% en el centro de salud.

Del total de partos, el 68% fue atendido por comadrona, el 20 % por Enfermera
y un 9.3% por médico. El 100% fue eutdsico, no encontrandose partos multiples.
(CUADRO 4).

De los RN, el 97 % nacié a término con una media de 38 semanas de edad
gestacional. El 91% peso méas de 2,500 grs., con una media para el grupo de 3,147 grs.
y con un peso menor a 2,500 grs. el 9%.. Ademas, el 68 % tuvo una talla mayor a 44
centimetros y el 87% circunferencia cefdlica mayor a los 32 cms. (CUADRO 5).

De la poblacion, el 65 % considera que se encuentra cerca de su vivienda y un
35 % que esta lejos. Ademads un 80% refirié que le era facil llegar al servicio de salud
sin importar la distancia desde su hogar.

Con respecto al servicio, el 97 % de la poblacion refirié haber tenido un servicio

de calidad y un 99 % refiri6 haber sido atendido por personal capacitado.
(CUADRO 6).

Tomando en cuenta que la poblacién indigena representa el 66% de la poblacién
guatemalteca, se ha identificado por parte de diversos estudios que es la mds afectada en
desigualdad e inequidad, puesto que tiene menores expectativas en cuanto esperanza de
vida. En el estudio no se encontrd relacion entre etnia y bajo peso al nacer con un X? =
0.01 (X2 < 0.10=2.71), por lo que en el grupo de madres indigenas la probabilidad de
encontrar bajo peso es igual que en el grupo no indigena; y se considera que existe
inequidad en ambos grupos, por lo tanto no se espera que el bajo peso al nacer sea un
indicador de inequidad. (Tabla 1)

De acuerdo a la literatura, a menor grado de instruccion, hay menos
probabilidades de desarrollar condiciones de vida adecuadas y para que un embarazo
sea llevado a término y sin complicaciones.57 No teniendo relacion, entre madres sin
instruccién y con instruccién con bajo peso al nacer (X* = 0.31 X2 < 0.10=2.71) por lo
que la probabilidad de que una madre sin instruccion tenga un nifio con bajo peso al
nacer es igual a la madre con algin grado de instrucciéon, y se considera que, en
relacion al grado de instruccién hay inequidad en los dos grupos por lo que no se espera
que el bajo peso al nacer sea indicador de inequidad. (Tabla 2)

La equidad en cuanto a los servicios de salud evalia la satisfaccion de la
poblacién con respecto a los mismos, mediante tres componentes: Acceso, calidad del
servicio y personal capacitado. La inequidad en materia de salud denota claramente una
falta de satisfaccion de las necesidades de salud posiblemente como resultado de una
distribucién inadecuada de los recursos sin tomar en cuenta las necesidades de la
poblacién.””’

7 Informe nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
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En este estudio al evaluar el acceso a los servicios de salud y personal
capacitado, no se encuentra relaciéon con el bajo peso al nacer X* 0.10 y 2.52
respectivamente), lo que indica que la probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso
al nacer cuando la madre tiene acceso a servicio de salud con personal capacitado es la
misma que cuando no tiene acceso a servicios de salud con personal capacitado.

Por lo que puede decirse que no hay inequidad, a pesar de que el 80% de las
madres refiere tener un acceso adecuado y que un 99% de las madres refiere un servicio
por personal capacitado, esto podria explicarse por una sobreapreciacion dada por las
madres, tomando en cuenta que la poblacién es predominantemente indigena (59%) lo
que representa una barrera lingiiistica, ademads, el 23% de las madres encuestadas no
tienen ningun grado de instruccion y otro 28% tienen primaria incompleta (y de estas
posiblemente algunas s6lo saben leer y/o escribir) ; por lo que el bajo peso al nacer no
puede utilizarse como un indicador de inequidad en el acceso a los servicios de salud
con personal capacitado. (Tablas 11 y 13)

Al analizar la calidad del servicio de salud, tomando en cuenta la apreciacién de
las madres, que opinaron en un 97.3% que si se les proporciona un servicio de calidad,
se encontré asociacién con el bajo peso el nacer (X* 4.02), lo que significa que la
probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso al nacer es 11 veces mds cuando la
madre opina que no recibié un servicio de calidad, pudiéndose utilizar el bajo peso al
nacer como indicador de inequidad en cuanto a la calidad de los servicios de
salud.(Tabla 12)

En relacién a la atencidn prenatal, se evalian tres aspectos: Si recibieron o no
atencion prenatal, quién lo brindé y el nimero de consultas. El control prenatal, es
importante para la deteccion y tratamiento de enfermedades y complicaciones durante el
embarazo, por lo que la persona que lleva el control prenatal debe estar capacitada para
detectar estas posibles complicaciones y asi poder brindar el seguimiento o referencia
adecuada. El niimero de controles prenatales, también es importante, ya que un nimero
inferior a cinco, impide un adecuado seguimiento de la gestacién.”®

No se encontré relacion estadistica entre control prenatal, persona que llevo el
control prenatal y el nimero de controles llevados, con el bajo peso al nacer (X2 0.43,
0.79 y 2.26 respectivamente); por lo que el bajo peso al nacer no puede ser utilizado
como indicador de equidad en éste grupo. Existe inequidad probablemente en cuanto al
nimero de controles prenatales, pues estos fueron en ndmero insuficiente, con un
promedio de tres consultas.

Segun la literatura, en relacion a la paridad, existe un incremento en el peso del
recién nacido a partir del segundo y el tercer hijo, luego un decremento a partir del
sexto.”® En el estudio no existe relacién entre paridad y bajo peso al nacer (X2 = 0.02),
esto puede significar que una madre con mds de 3 gestas tiene la misma probabilidad de
tener un hijo con bajo peso al nacer que una con menos de 3 gestas, por lo que hay
equidad en las dos.

38 Neonatologia. 3 ed. México D.F. : Panamericana, 1997. 872p

85



En cuanto a la atencién del parto, se encontré que el 9.3% de las madres fueron
atendidas por personal capacitado, no encontrando relacion entre la persona que atendi6
el parto y el bajo peso al nacer(X*> = 0.79), lo que significa que un nifio tiene la
misma probabilidad de tener bajo peso al nacer cuando el parto es atendido por personal
capacitado que cuando es atendido por personal no capacitado. Por lo que el bajo peso
al nacer no puede ser utilizado como indicador de inequidad en relacién a la persona
que atendio el parto.(Tabla 9)

La edad gestacional es una variable de caricter bioldgico, guardando una
relacion directa con el bajo peso al nacer. Al analizar esta variable, encontramos una
asociacién estadistica entre ambas con un valor X> de 19.96. Por lo que se espera que
un embarazo con una edad gestacional menor a 37 semanas tiene mayor probabilidad de
obtener un producto con bajo peso al nacer que un embarazo con una edad gestacional
mayor a 37 semanas. (Tabla 10)

No se pudo realizar prueba estadistica del Chi cuadrado a enfermedades del
embarazo e intervalo intergenésico, ya que el 100 % de la poblacién no presentd
ninguna enfermedad durante el embarazo y todas presentaron un intervalo intergenésico
mayor a 12 meses.(Tablas 4 y 7)



7.3 MUNICIPIOS DE SAN PEDRO YEPOCAPA Y TECPAN, CHIMALTENANGO
Br. Marvin Omar Tobar Lépez

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO
AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN

CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

LOS MUNICIPIOS DE TECPAN Y SAN PEDRO YEPOCAPA

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO PORCENTAJE
< 20 anos 15 20
20-35 aifos 50 27 Anos 67
EDAD >35 afios 10 13
Total 75 100
<150 cms. 2 3
TALLA > 150 cms. 73 154 cms. 97
Total 75 100
<50 Kg. 14 20
PESO > 50 Kg. 61 57 Kg. 80
Total 75 100
Ama de casa 54 72
Campesina 10 Ama de Casa 13
OCUPACION Comerciante 11 2% 15
Total 75 100
Indigena 38 ) 51
ETNIA Ladino 37 Ingh1 gqeona 29
Total 75 100
Basicos 4 5
Diversificado 1 1
GRADO DE Primaria Completa 20 Sin 3 27
INSTRUCCION ' Primaria 12 Instruccién 16
incompleta 51%
Sin instruccién 38 51
Total 75 100
casada 66 88
ESTADO Soltera 9 Casada 88% 12
CIVIL Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 2
PROCEDENCIA POR MUNICIPIO DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE

SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE TECPAN Y SAN PEDRO YEPOCAPA
GHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
Tecpéan 31 San Pedro 41
PROCEDENCIA | San Pedro 44 Yepocapa 59
Yepocapa 599,
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 3

ANTECEDENTES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD DE LOS MUNICIPIOS DE TECPAN Y SAN PEDRO YEPOCAPA.
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO PORCENTAJE
<3 gestas 42 56
PARIDAD >3 gestas 33 2 Gestas 44
Total 75 100
SI 7 9
ABORTOS NO 68 No 91% 91
Total 75 100
<12 meses 9 12
INTERVALO >12 meses 35 14 Meses 88
INTERGENESICO Total 64 100
SI 67 91
CONTROL No 8 Si91% 9
PRENATAL Total 75 100
NUMERO DE <5 68 100
CONTROLES >5 0 ~ 4 Controles 0
LLEVADOS Total 68 100
PEREI(J)IIE\IéoQUE Comadrona 54 73
CONTROL 131/(1)61?;(2) 13 Comadrona 18
PRENATAL 8 73% 9
control
Total 75 100
ENFERMEDADES SI 11 15
ENEL No 64 No 85% 85
EMBARAZO Total - 100
SI 12 16
VICIOS NO 3 No 84% 24
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 4

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DEL PARTO DE LAS MADRES

DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR

DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE
TECPAN Y SAN PRDRO YEPOCAPA CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
Hospital 5 7
LUGAR DE
ATENCION Casa 70 Casa 93% 93
DEL PARTO Total 75 10
FORMA DE Distdcico 0 0
RESOLUCION [ Ey¢6sico 75 Eutésico 100
DEL 100%
EMBARAZO Total 75 100
PARTOS Cesérea 0 0% 0
DISTOSICOS Total 0 ? 0
PERSONA Médico 7 Comad 25
QUE omadrona
ATENDIO EL Comadrona 68 75% 75
PARTO Total 75 100
Muiltiple 0 . 0
TIPO DE Simple 75 Sllg(‘)ﬁ’;e 100
(0]
NACIMIENTO =50 ) 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 5
CARACTERISTICAS DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS
MUNICIPIOS DE TECPAN Y SAN PEDRO YEPOCAPA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004
RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<37semanas 0 0
EDAD > 38 Semanas
GESTACIONAL 237 semanas & 199
Total 75 100
<44 0 0
TALLA >44 75 46 Cms 100
Total 75 100
<2500 3 4
PESO EN GRAMOS 2500 72 3154 gr. 96
Total 75 100
<=32 0 0
CIRCUNFERENCIA 35C
CEFALICA >32 73 s 100
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.



CUADRO 6
CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN DONDE FUERON
ATENDIDAS LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN
LOS MUNICIPIOS DE LOS MUNICIPIOS DE TECPAN Y SAN PEDRO YEPOCAPA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS [ FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
LLEGA Si 66 | 88
FACIL AL No 9 Si 88% 12
SERVICIO DE
SALUD Total 75 100
SERVICIO DE SI 69 92
SALUD DE No 6 Si 92% 8
CALIDAD
Total 100
PERSONAL SI 68 91
CAPACITADO N Z 5
EN EL 0 Si91%
SERVICIO DE
SALUD Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



TABLAS DE CONTINGENCIA
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD DE LOS MUNICIPIOS DE TECPAN Y SAN PEDRO
YEPOCAPACHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

TABLA 1
RELACION PESO RN-ETNIA

Peso al Nacer
<2500 >2500 TOTAL

ETNIA INDIGENA 2 36 38
LADINO 1 36 37
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.32
No se encontro relacion estadistica.

TABLA 2

RELACION PESO RN-GRADO DE INSTRUCCION

Peso al Nacer
<2500 | >2500 TOTAL
ACCESOA | Sin Instruccién 1 36 37
EDUCACION I"Con Instruccién 2 36 38
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.32

No se encontro relacidn estadistica.



TABLA 3
RELACION PESO-PARIDAD

Peso al Nacer

PARIDAD

<2500 | >2500 | TOTAL
<3 0 32 32
>3 3 40 43
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacidn estadistica.

TABLA 4
RELACION PESO RN-INTERVALO INTERGENESICO.

VALOR CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES:0.86

Peso al Nacer

INTERVALO
INTERGENESICO

<2500 | >2500 | TOTAL
<12 0 20 20
>12 3 52 55
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacidn estadistica.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES:0.16




RELACION PESO RN-PERSONA QUE LLEVO EL CONTROL PRENATAL

TABLA 5

Peso al Nacer

PERSONA QUE
LLEVO EL
CONTROL
PRENATAL

<2500 | >2500 | TOTAL
Sin Instruccién 2 53 55
Con instruccién 1 12 13
TOTAL 3 65 68

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacidn estadistica.

RELACION PERO RN ENFERMEDAD DURANTE EL EMBARAZO

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.39

TABLA 6

Peso al Nacer

ENFERMEDAD
DURANTE EL
ENBARAZO

<2500 | >2500 | TOTAL
SI 0 0 0
NO 6 69 75
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacidn estadistica.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0




TABLA 7

RELACION PESO RN-CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL

CONTROL No 3 65 68

PRENATAL Si 0 7 7
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.43

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 8

RELACION PESO RN NUMERO DE CONTROLES

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
NUMERO DE <5 3 65 63
CONTROLES 5 0 0 0
TOTAL 3 65 68

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0

No se encontro relacidn estadistica.



TABLA .9
RELACION PESO-PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Peso al Nacer

PERSONA QUE
ATENDIO EL
PARTO

<2500 | >2500 | TOTAL
Con Instruccién 3 65 68
Sin Instruccién 0 7 7
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES:0.20

No se encontro relacidn estadistica.

TABLA 10
RELACION PESO-EDAD GESTACIONAL

Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
EDAD <37Sem 0 0 0
GESTACIONAL |™537 5em 3 72 75
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR CHI CUADRADO: 0.20

No se encontro relacidn estadistica.



TABLA 11
RELACION PESO RN-ACCESO FACIL AL SERVICIO DE SALUD

Peso al Nacer

<2500 >2500 TOTAL
ACCESO FACIL SI 3 63 66
A SERVICIO DE
SALUD NO 0 9 9
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES:0.08

No se encontro relacidn estadistica.

TABLA 12
RELACION PESO RN-SERVICIO DE CALIDAD.

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
SERVICIO DE Si 3 66 69
CALDAD e IO L & [ ¢
TOTAL 3 72 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 0.32

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 13
RELACION PESO RN-PERSONAL CAPACITADO

Peso al Nacer

<2500 >2500 TOTAL
PERSONAL -
Si 3 65 68
CAPACITADO No 0 ) -
TOTAL 3 72 75
X?<0.10=2.71

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES: 0.20

No se encontro relacion estadistica.



ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETA CION DE RESULTADOS

De la poblacién el 67% de las madres de los RN tienen entre 20 y 35 afios de
edad; con un 20 % menores de 20 afios y solo un 13 % mayores de 35 anos. Con una
media para la edad en 27 afios, lo que refleja una poblacion relativamente joven.

Ademas el 97% de la poblacion de madres tiene una estatura mayor a 150
centimetros, y solo el 3% no llega a dicha estatura. También con una media aceptable y
que no constituye un riesgo de 154 cms. Y un 80% con un peso igual o mayor a los 50
Kg., con una media para el grupo de 57 Kg.

Siendo casadas el 88 %. De etnia ladina el 49% de la poblacién y un 51% la etnia
indigena, lo cual se identifica como etnia predominante atendida por los servicios de
salud de los municipio de Yepocapa y Tecpén.

Con respecto al nivel de escolaridad en la poblacién se identifica que el 27%
complet6 el nivel primario, siendo el mas frecuente debido probablemente a que las
mujeres tienen menor oportunidad de asistir a la escuela, ya que se dedican a temprana
edad al que hacer del hogar y cuidado de los hijos. Le siguen en orden de frecuencia,
Bésicos con 5% y Diversificado con un 1%.. Un 51% de esta poblaciéon es analfabeta,
que mas que un factor de riesgo, es un indicador de las inequidades en que se encuentra
la poblacion.

De las variables estudiadas la ocupacion que se observa con mds frecuencia en la
poblacién de madres corresponde al grupo de amas de casa con 72 %, ya que la mayoria
de los hombres son los que se dedican a trabajar para mantener el hogar. Le sigue el
grupo que se dedica al comercio 15%, siguiendo el grupo que se dedica al trabajo del
campo con un 13%, resultados esperados dado el nivel de escolaridad 'y
socioeconémico presentado por esta poblaciéon. (CUADRO 1)

Del total de poblacién de los municipios Tecpan y San Pedro Yepocapa que
asistieron a los servicios de salud, el 59% reside en el municipio de San Pedro
Yepocapa, siguiéndole Tecpan con un 41%.(CUADRO 2)

De la poblacién el 91% de las madres recibié control prenatal y de este, el 18%
fue llevado por médico y 73 % por comadronas. Es de hacer notar que el 89% de la
poblacién tuvo menos de 5 controles. Ademds se observa que el 44% presenta una
paridad mayor de 3 embarazos. Un alto porcentaje de las madres entrevistadas
presentaron su primera gestacion a temprana edad, con un intervalo intergenésico
mayor a 12 meses en el 88% de los casos. El 84% de la poblacion estudiada refiere no
consumir bebidas alcohdlicas, fumar o tener algin vicio. (CUADRO 3)

Con respecto a la atencion del parto, 93% fue atendido en casa, el 7 %fue
atendido en el Hospital Nacional de Chimaltenango, y del total de nacimientos 75 % fue
atendido por personal sin instruccion (comadrona y enfermeras) y solo un 25 % por
médicos. Del total de partos atendidos, 100 % la fue eutésico. (CUADRO 4)



De los RN, el 100 % naci6 a término con un periodo gestacional mayor o igual
a 37 semanas; situdndose la media en 38 semanas para el grupo estudiado. De la
poblacién el 96 % de los nacidos pesaron mds de a 2,500 grs., con una media para el
grupo en 3,029 grs. y con un peso menor a 2,500 grs. el 4% de los RN, que excedi6 la
prevalencia del 2003 para todo el departamento. Ademas. el 100% de los RN nacié una
talla mayor a los 44 centimetros y un 100% con circunferencia cefélica mayor a los 32
centimetros. (CUADRO 5)

De la poblacién, el 88 % de la poblacion refiri6 que le era facil llegar al servicio
de salud sin importar la distancia desde su hogar.
Con respecto al la calidad del servicio; el 92% de la poblacién refirié haber tenido un
servicio de calidad, teniendo un 91% que refirié haber sido atendido por personal
capacitado. (CUADRO 6)

Tomando en cuenta que la poblacién indigena representa el 66% de la poblacion
guatemalteca, se ha identificado por parte de diversos estudios que es la mas afectada en
desigualdad e inequidad, puesto que tiene menores expectativas en cuanto esperanza de
vida. En el estudio no se encontrd relacion entre etnia y bajo peso al nacer con un X2 =
0.32 (X2 < 0.10=2.71), por lo que podemos decir que en el grupo indigena la
probabilidad de encontrar bajo peso es igual que en el grupo no indigena, por lo tanto
se espera que el bajo peso no sea un indicador de inequidad en este grupo. (Tabla 1)

De acuerdo a la literatura, a menor grado de instrucciéon, hay menos
probabilidades de desarrollar condiciones de vida adecuadas y para que un embarazo
sea llevado a término y sin complicaciones.”” Teniendo una relacién, entre madres sin
instruccioén y con instruccién con bajo peso al nacer (X*=0.32 X2 <0.10=2.71) por lo
que la probabilidad de que una madre sin instruccién tenga un nifio con bajo peso al
nacer es igual a la de una madre que tiene algiin grado de instruccidn, y se considera
que en los dos grupos hay inequidad, por lo que en este grupo se espera que el bajo
peso al nacer no sea indicador de inequidad. (Tabla 2)

La equidad en cuanto a los servicios de salud evalda la satisfacciéon de la
poblacién con respecto a los mismos, mediante tres componentes: Acceso, calidad del
servicio y personal capacitado. La equidad en materia de salud en estos municipios se
nota claramente una satisfaccion de las necesidades de salud posiblemente como
resultado de una distribuciéon adecuada de los recursos, tomando en cuenta las
necesidades de la poblacién.59

En este estudio al evaluar el acceso a los servicios de salud y personal
capacitado, no se encuentra relacién con el bajo peso al nacer (X*> 0.08 y 0.20
respectivamente), lo que indica que se tiene la misma probabilidad de que nazca un nifio
con bajo peso al nacer cuando tiene o no acceso a servicios de salud con personal
capacitado. (TABLA 11, 13)

Por lo que puede decirse que hay inequidad, a pesar de que el 88% de las
madres refiere tener un acceso adecuado y que un 91% de las madres refiere un servicio
por personal capacitado, esto podria explicarse por una sobreapreciacion dada por las
madres, tomando en cuenta que la poblacién es predominantemente indigena (51%) lo
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que representa una barrera lingiiistica, ademads, el 51% de las madres encuestadas no
tienen ningin grado de instruccién y otro 16% tienen primaria incompleta (y de estas
posiblemente algunas s6lo saben leer y/o escribir) ; pero a pesar de lo anterior el bajo
peso al nacer no puede utilizarse como un indicador de inequidad en el acceso a los
servicios de salud con personal capacitado.

Al analizar la calidad del servicio de salud, tomando en cuenta la apreciacién de
las madres, que opinaron en un 92% que si se les proporciona un servicio de calidad, no
se encuentra asociacién con el bajo peso el nacer (X* = 0.32), lo que significa que la
probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso al nacer es igual cuando la madre
opina que el servicio es o no de calidad, que podria explicarse también por una
sobreapreciacion por su grado de instruccién y grupo étnico, no pudiéndose utilizar el
bajo peso al nacer como indicador de equidad en cuanto a la calidad de los servicios de
salud. (TABLA 12)

Segun la literatura, en relacién a la paridad, existe un incremento en el peso del
recién nacido a partir del segundo y el tercer hijo, luego un decremento a partir del
sexto.”’ En el estudio no existe relacién entre paridad y bajo peso al nacer (X2 = 0.86),
esto puede significar que una madre con mads de 3 gestas tiene la misma probabilidad de
tener un hijo con bajo peso al nacer que una con menos de 3 gestas, por lo que se
considera que hay inequidad en ambas, por lo que el bajo peso al nacer no puede ser
utilizado como indicador de inequidad. (Tabla 3)

En cuanto al intervalo intergenésico, la literatura indica que a menor espacio
intergenésico mayor probabilidad de presentar complicaciones perinatales, entre ellas el
bajo peso al nacer, causada por factores bioldgicos y sociales principallrnente.60 El
estudio refleja que no existe inequidad entre las mujeres que presentan un espacio
intergenésico menor de doce meses con respecto a las que presentan uno mayor de
doces meses, no encontrandose significancia estadistica (X2 = 0.16). Entonces podria
decirse que hay inequidad en los dos grupos maternos, por lo que el bajo peso al nacer
no puede ser utilizado como indicador de inequidad en los servicios de salud. (Tabla 4)

En relacion a la atencién prenatal, se evaldan tres aspectos.(Si recibieron o no
atencion prenatal, quién lo brindé y el nimero de consultas) El control prenatal, es
importante para la deteccion y tratamiento de enfermedades y complicaciones durante el
embarazo, por lo que la persona que lleva el control prenatal debe estar capacitada para
detectar estas posibles complicaciones y asi poder brindar el seguimiento o referencia
adecuada. El nimero de controles prenatales, también es importante, ya que un nimero
inferior a cinco, impide un adecuado seguimiento de la gestacion. 60

No se encontré relacion estadistica entre control prenatal, persona que llevod el
control prenatal y el nimero de controles llevados, con el bajo peso al nacer (X2 0.43.
0.39. 0 respectivamente); por lo que el bajo peso al nacer no puede ser utilizado como
indicador de equidad en éste grupo. Existe inequidad probablemente en cuanto al
nimero de controles prenatales, pues estos fueron en ndmero insuficiente, con un
promedio de cuatro consultas. (Tabla 5,8)

60 Neonatologia. 3 ed. México D.F.: Panamericana, 1997. 872p.



En cuanto a la atencién del parto, no se encontrd relacion estadistica entre la
persona que atendi6 el parto y el bajo peso al nacer(X* =0.20), lo que significa que un
nifio tiene la misma probabilidad de tener bajo peso al nacer cuando el parto es atendido
por personal institucional que cuando es atendido por personal no institucional. Por lo
que se considera que hay inequidad en los dos, por lo que el bajo peso al nacer no
puede ser utilizado como indicador de equidad en relacion a la persona que atendi6 el
parto. (Tabla 9)

No se pudo realizar prueba estadistica del Chi cuadrado a las asociaciones de
enfermedades del embarazo, edad gestacional ya que el 100% de la poblacién no tuvo
enfermedades durante el embarazo y tuvo embarazos con mds de 37 semanas de
gestacion. Con respecto al numero de controles llevados el 100% de la poblacién no
tuvo més de 5 controles, lo que constituye una inequidad y un riesgo dentro de la
poblacién. En ningin caso de estos el bajo peso al nacer puede ser utilizado como
indicador de inequidad en los servicios de salud. (Tabla 7 y 10)



7.4 MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA 'Y ZARAGOZA
Br. Mayra Leticia Mateo Cajas

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO
AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN
LOS MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA Y ZARAGOZA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA PROMEDIO PORCENTAJE
< 20 anos 9 12
20-35 afios 47 ~ 28 Afios 62
EDAD 35 afios 19 26
Total 75 100
< 150 cms. 8 10
TALLA > 150 cms. 67 ~ 156 Cms 90
Total 75 100
PESO <50 Kg. 0 0
>50 Kg. 75 ~ 61 Kg. 100
Total 75 100
Ama de casa 69 92
Campesina 2 Ama de casa 2
i 92%
OCUPACION Comerciante 4 ° 6
Total 75 100
Indigena 55 73
ETNIA Ladino 20 Indigena 73% 27
Total 75 100
Basicos 17 23
Diversificado 4 5
GRADO DE Primaria
INSTRUCCION 42 . . 56
Completa Primaria
Primaria Completa 56%
) 11 15
incompleta
Sin instruccion 1 1
Total 75 100
casada 72 Casad 96
Estado Civil Soltera 3 asada 4
96%
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 2
PROCEDENCIA POR MUNICIPIO DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA'Y ZARAGOZA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA J PROMEDIO PORCENTAJE
San Juan
Comalapa >0 ESan { uan 67
PROCEDENCIA Zaragoza 25 ogn;% apa 33
TOTAL 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



CUADRO 3

ANTECEDENTES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA'Y ZARAGOZA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO J PORCENTAJE
<3 gestas 32 42
PARIDAD >3 gestas 43 ~4 Gestas 58
Total 75 100
SI 1 2
CESAREAS NO 74 ~No 98% 98
Total 75 100
SI 5 7
ABORTOS NO 70 ~No 93% 93
Total 75 100
<12 meses 22 29
INTERVALO >12 meses 53 ~20 Meses 71
INTERGENESICO Total 75 100
SI 71 95
CONTROL No 4 Si 95% 5
PRENATAL Total 75 100
NUMERO DE <5 49 69
CONTROLES >=5 22 ~3 Controles 31
LLEVADOS Total 71 100
PERSONA QUE Enfermera 2 3
C(L)E{Er‘l;(()) L Médico 69 92
PRENATAL I\i(()) rﬂf(;,lo 4 ~M¢édico 92% 5
Total 75 100
ENFERMEDADES SI 0 0
EN EL No 75 ~No 100% 100
EMBARAZO Total 75 100
Ninguno 75 ~Ninguno 100
VICIOS Total 75 100% 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 4

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS
RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE
INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE
SAN JUAN COMALAPA Y ZARAGOZA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA PROMEDIO PORCENTAJE
LUGAR DE Hospital 17 22
ATENCION
DEL PARTO Casa 58 ~Casa 78% 78
Total 75 100
FORMA DE Distécico 3 4
RESOLUCION .
DEL Eutdsico 72 ~Eutésico 96% 96
EMBARAZO Total 75 100
PARTOS Cesarea 1 , 100
DISTOSICOS Total 1 ~Cesarea 100% 100
PERSONA Enfermera 1 1
ATEglt)]IEO EL Médico 18 ~Comadrona 24
PARTO Comadrona 56 75% 75
Total 75 100
Muiltiple 0 0
TIPO DE Simple 75 Simple 100% 100
NACIMIENTO Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 5
CARACTERISTICAS DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS
MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA Y ZARAGOZA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE

EDAD <37semanas 0 ~ 40 0

GESTACIONAL Z37;§anas ;2 Semanas 188
<44 3 4

TALLA >44 72 ~ 47 Cms. 96

Total 75 100
<2500 6 8

PESO EN GRAMOS >2500 69 ~ 3163 Grs. 92

Total 75 100
CIRCUNFERENCIA =2 2 a

~ 34 Cms.
CEFALICA | ——= = I

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 6

CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN DONDE FUERON
ATENDIDAS LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN LOS
MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA' Y ZARAGOZA
CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
LLEGA FACIL S 69 ~ S{92% -
AL SERVICIO No 6 8
DE SALUD Total 75 100
SERVICIO DE SI 73 97
SALUD DE No 2 ~ S197% 3
CALIDAD
Total 75 100
PERSONAL ST 73 97
CAPACITADO P
EN EL NO 2 ~ Sl 73% 3
SERVICIO DE
SALUD Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




TABLAS DE CONTINGENCIA

BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDADEN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE SAN JUAN COMALAPA'Y
ZARAGOZA,

DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO
ABRIL-MAYO 2,004

TABLA 1
RELACION PESO - ETNIA

Peso al Nacer
<2500 | >2500 TOTAL
Indigena 3 52 55
ETNIA Ladina 3 17 20
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

CHI CUADRADO: 1.82
No se encontro relacidn estadistica.

TABLA 2
RELACION PESO-GRADO DE INSTRUCCION MATERNA

Peso al Nacer
<2500 | >2500 TOTAL
No 6 68 74
INSTRUCCION S 0 N I
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 2.43

No se encontro relacidn estadistica.



TABLA 3
RELACION PESO-PARIDAD

Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL

<3 3 29 32
PARIDAD >3 3 40 43
TOTAL 6 47 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR CHI CUADRADO: 0.14
No se encontro relacion estadistica.

TABLA 4
RELACION PESO-INTERVALO INTERGENESICO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
INTERVALO <12Meses 0 0 0
INTERGENESICO [ 512 Meses 3 50 53
TOTAL 3 53 53

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR CHI CUADRADO: 0

No se encontro relacion estadistica.



TABLA .5
RELACION PESO- PERSONA QUE LLEVO EL CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
PERSONA QUE Sin Instruccién 0 2 2
LLEVO EL Con Instruccién 3 66 69
CONTROL TOTAL 3 68 71
PRENATAL

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 2.19

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 6
RELACION PESO-ENFERMEDADES DURANE EL. EMBARAZO

Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
ENFERMEDADES SI 0 0 0
DURANTE EL NO 6 69 75
EMBARZ0 TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacidn estadistica.

VALOR CHI CUADRADO: 0



TABLA 7
RELACION PESO-CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
CONTROL NO 3 1 4
PRENATAL ST 3 68 71
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

CHI CUADRADO: 25.77

Si se encontrd relacion estadistica.

TABLA 8
RELACION PESO-NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
NUMERO DE <5 controles 3 46 49
CONTROLES >5 controles 0 22 22
PRENATALES TOTAL 3 68 71

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

CHICUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 0.30

No se encontro relacidn estadistica.



TABLA 9
RELACION PESO-PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL

INSTRUCCION ' Cop instruccién 2 16 18
Sin Instruccion 4 53 57
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR CHI CUADRADO: 0.31

No se encontro relacidn estadistica.

TABLA 10
RELACION PESO-EDAD GESTACIONAL

Peso al Nacer
<2500 >2500 TOTAL
EDAD
<37 Sem 0 0 0
ESTACIONAL >37Sem 6 69 75
TOTAL 6 69 75
X?<0.10=2.71

VALOR CHI CUADRADO: O

No se encontro relacion estadistica.



RELACION PESO-FACIL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

TABLA 11

Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
FACIL ACCESO ST 1 39 40
NO 5 30 35
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

Si se encontrd relacion estadistica.

TABLA .12
PESO Y CALIDAD DEL SERVICIO DE SALUD

VALOR CHI CUADRADO: 3.52

<2500gr | >2500gr | TOTAL
CALIDAD DEL SI 5 68 73
SERVICIO DE NO 1 1 2
SALUD TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR CHI CUADRADO: 4.92

Si se encontrd relacion estadistica.

TABLA 13
RELACION PESO-PERSONAL CAPACITADO EN LOS SERVICIOS DE SALUD

<2500gr | >2500gr | TOTAL
PERSONAL Si 5 68 73
CAPACITADO NO 1 1 2
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacion estadistica.

CHI CUADRADO: 4.92



ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETA CION DE RESULTADOS

De la poblacidn, el 62% de las madres de los RN tienen entre 20 y 35 afios de
edad, 12% son menores de 20 afios y solo un 26% mayores de 35 afios. Con una
media para la edad en 28 afios, lo que refleja una poblacion relativamente joven.

Ademads el 90% de la poblacién de madres tiene una estatura mayor a 150
centimetros y solo el 10% no llega a dicha estatura. También con una media aceptable
y que no constituye un riesgo de 155 cms. El 100% con un peso igual o mayor a los 50
Kg., con una media para el grupo de 61 Kg.

Siendo casadas el 96 %. De etnia ladina el 27 % y 73% de etnia indigena, lo
cual la identifica como etnia mayoritaria atendida en este centro asistencial.

Respecto al nivel de escolaridad, se identifica que el 56% complet6 el nivel
primario. Le siguen en orden de frecuencia, Basicos con 23%, Primaria incompleto con
15% y Diversificado con un 5%. Solo un 1% de la poblacién estudiada es analfabeta.

De las variables estudiadas la ocupacién que se observa con mas frecuencia en la
poblacién corresponde al grupo de amas de casa con 92 %, ya que la mayoria de los
hombres son los que se dedican a trabajar para mantener el hogar. Resultados
esperados dado el nivel de escolaridad y socioeconémico presentado por esta
poblacién. (CUADRO 1)

Del total de poblacidén que asistio a los servicios de salud, el 67 % reside en el
municipio de San Juan Comalapa y el 33% en Zaragoza. (CUADRO 2)

De la poblacion, el 95% de las madres recibi6 control prenatal y de este, el 92%
fue llevado por médico y 3% por enfermeras. Es de hacer notar que el 29 % de la
poblacién tuvo mds de 5 controles. Ademds de la poblacién total se observa que el
58% presenta una paridad mayor de 3 embarazos. Un alto porcentaje de las madres
entrevistadas presentd su primera gestacion a temprana edad, con un intervalo
intergenésico mayor a 12 meses en el 71% de los casos. El 100 % de la poblacién
refiere no consumir bebidas alcohdlicas, ni fumar o tener algin vicio. (CUADRO 3)

Con respecto a la atencion del parto, el 78% fueron atendidos en casa, un 22%
en hospital, y del total de nacimientos el 76% fue atendido por personal sin instruccion
(75% comadrona) y solo el 24% por médico.

Del total de partos atendidos, 96 % la forma de resolucién fue eutdsica, siendo
distécicos el 4 %, y de este; el 100% cesareas. No se encontraron partos multiples.
(CUADRO 4)

De los RN, el 100 % naci6 a término con un periodo gestacional mayor o igual
a 37 semanas. De la poblacion el 92% de los nacidos pesé mads de a 2,500 grs., con
una media para el grupo en 3181 grs. y con un peso menor a 2,500 grs. el 8% de los
RN. Ademas, el 96% de los RN naci6 con una talla mayor a los 44 centimetros y un
97% con circunferencia cefélica mayor a los 32 centimetros. (CUADRO No. 5)



De la poblacién, el 84 % refiere que el servicio de salud esta cerca de su
vivienda y un 92% refirié que le era facil llegar al servicio de salud sin importar la
distancia desde su hogar.

Con respecto al servicio, el 97% de la poblacion refirié haber tenido un servicio de
calidad, teniendo un 97% que refirié haber sido atendido por personal capacitado.

Tomando en cuenta que la poblacién indigena representa el 66% de la poblacion
guatemalteca, se ha identificado por parte de diversos estudios que es la mds afectada en
desigualdad e inequidad, puesto que tiene menores expectativas en cuanto esperanza de
vida. En el estudio no se encontrd relacion entre etnia y bajo peso al nacer con un X?
1.82 (X2 < 0.10=2.71), por lo que podemos decir que en el grupo de madres indigenas
la probabilidad de encontrar un nifio de bajo peso al nacer es igual que en el grupo no
indigena; por lo tanto no se espera que el bajo peso sea un indicador de inequidad en
este grupo. (Tabla 1)

De acuerdo a la literatura, a menor grado de instrucciéon, hay menos
probabilidades de desarrollar condiciones de vida adecuadas y para que un embarazo
sea llevado a término y sin complicalciones.61 No se encuentra relacidn, entre madres
con o sin instruccién y bajo peso al nacer (X* = 2.43, X2 < 0.10=2.71), por lo que la
probabilidad de que una madre sin instruccion tenga un nifio con bajo peso al nacer es
igual a la de una madre con algin grado de instruccién; y se considera que en relacion al
grado de instruccion hay inequidad en los dos grupos, por lo que en este grupo no se
espera que bajo peso al nacer sea indicador de inequidad. (Tabla 2)

La equidad en cuanto a los servicios de salud evalda la satisfaccion de la
poblacién con respecto a los mismos, mediante tres componentes: Acceso, calidad del
servicio y personal capacitado. La equidad en materia de salud en estos municipios se
nota claramente una satisfaccién de las necesidades de salud posiblemente como
resultado de una distribucidn adecuada de los recursos, tomando en cuenta las
necesidades de la poblalcién'61

En este estudio al evaluar el acceso, calidad y personal capacitado de los
servicios de salud, se encontr6 relacién con el bajo peso al nacer (X> =3.52,4.92y
4.92 respectivamente), lo que indica que la probabilidad de nazca un nifio con bajo peso
al nacer es mayor cuando la madre refiere no tener acceso a servicios de salud de
calidad con personal capacitado que cuando se tiene acceso a servicios de salud de
calidad con personal capacitado. Por lo que se espera que el bajo peso al nacer sea
utilizado como indicador de inequidad. (TABLA 11, 12y 13)

Segun la literatura, en relacion a la paridad, existe un incremento en el peso del
recién nacido a partir del segundo y el tercer hijo, luego un decremento a partir del
sexto.? En el estudio no existe relacién entre paridad y bajo peso al nacer (X2 = 0.14),
esto significa que una madre con mds de 3 gestas tiene la misma probabilidad de tener
un hijo con bajo peso al nacer que una con menos de 3 gestas, por lo que se considera
que existe inequidad en las dos. Por lo que el bajo peso al nacer no puede ser utilizado
como indicador de inequidad. (Tabla 3)

%! nforme nacional del Desarrollo Humano. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 2003
62. Neonatologia. 3 ed. México D.F.: Panamericana, 1997. 872p



En relacion a la atencién prenatal, se evalian tres aspectos: Si recibieron o no
atencion prenatal, quién lo brindé y el nimero de consultas. El control prenatal, es
importante para la deteccion y tratamiento de enfermedades y complicaciones durante el
embarazo, por lo que la persona que lleva el control debe estar capacitada para detectar
estas posibles complicaciones y asi poder brindar el seguimiento o referencia adecuada.
El nimero de controles prenatales, también es importante, ya que un nimero inferior a
cinco, impide un adecuado seguimiento de la gestaci(’)n.63 (Tabla 5,7, 8)

No se encontré relacion estadistica entre persona que llevo el control y nimero
de controles llevados, con bajo peso al nacer (X2 = 2.19 y 0.30 respectivamente).
Si se encontré asociacion estadistica con respecto al control prenatal y bajo peso al
nacer (X2 = 25.77), lo que significa que la probabilidad de que un nifio tenga bajo peso
al nacer es igual cuando la persona que llevo el control esta capacitada o no y sin
importar el numero de consultas (menor o mayor a 5 consultas). Pero la probabilidad si
es mayor cuando no se ha llevado control prenatal, por lo que el bajo peso al nacer
puede ser utilizado como indicador de inequidad en el grupo que no llevé control
prenatal.

Tomando en cuenta que 95% de la poblacién de madres refiere haber llevado
control prenatal puede decirse que existe equidad en este aspecto pero inequidad
probablemente en el numero de controles prenatales, pues estos fueron en numero
insuficiente, con un promedio de 3 consultas.

En cuanto a la atencién del parto, se encontré que el 76% de las madres fueron
atendidas por personal sin instruccién (Comadronas 75%), no encontrando relacién
entre la persona que atendié el parto y el bajo peso al nacer (X* =0.29), lo que
significa que un nifio tiene la misma probabilidad de tener bajo peso al nacer cuando el
parto es atendido por personal con instruccién que cuando es atendido por personal sin
instruccion. Por lo que se considera que hay inequidad en la poblacién atendida por
personal sin instruccion. Por lo que se espera que el bajo peso al nacer no puede ser
indicador de inequidad en relacién a la persona que atendi6 el parto. (Tabla 9)

No se pudo realizar prueba estadistica del Chi cuadrado a las asociaciones de
enfermedades del embarazo, edad gestacional e intervalo intergenésico, ya que el 100%
de la poblaciéon tuvo embarazos con mds de 37 semanas de gestacion sin presentar
enfermedades e intervalos intergenésicos mayores a 12 meses. En ningtin caso de estos
el bajo peso al nacer puede ser utilizado como indicador de inequidad en los servicios
de salud.

63
Neonatologfa. 3 ed. México D.F.: Panamericana, 1997. 872p.



7.5 MUNICIPIOS DE PATZUN Y PATZICIA

CUADRO 1

Br. Evelin Juarez Quinteros

CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO
AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE
PATZUN Y PATZICIA, CHIMALTENANGO

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
< 20 anos 12 16
EDAD 20-35 anos 55 )3 73
>335 afios 8 11
Total 75 100
<150 cms. 0 0
TALLA > 150 cms. 75 156 100
Total 75 100
<50 Kg. 3 4
PESO > 50 Kg. 72 56 Kg. 96
Total 75 100
Ama de casa 67 89
Campesina 1 1
OCUPACION Comerciante 3 Ama de Casa 4
Obrera 1 89% 2
Otros 3 4
Total 75 100
Indigena 47 63
ETNIA Ladino 28 Indigena 63% 37
Total 75 100
Universitario 1 1
Basicos 9 12
GRADO DE Diversificado 10 Primaria 13
INSTRUCCION | Primaria Completa 5 Incompleta 7
Primaria incompleta 36 48% 48
Sin instruccién 14 19
Total 75 100
casada 74 99
Estado Civil Soltera 1 Casada 99% 1
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 2
PROCEDENCIA DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO
PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD PATZUN Y PATZICIA, CHIMALTENANGO
ABRIL - MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO PORCENTAJE

Patzin 35 47

PROCEDENCIA Patzicia 40 Patzicia 53% 53

TOTAL 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



CUADRO 3

ANTECEDENTES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD PATZUN Y PATZICIA, CHIMALTENANGO,

ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE

<3 gestas 32 43

PARIDAD >3 gestas 43 4 gestas 57
Total 75 100

SI 9 12

CESAREAS NO 66 No 88% 88
Total 75 100

SI 13 17

ABORTOS NO 62 No 83% 83
Total 75 100

<12 meses 12 16

INTERVALO [ 212 meses 63 18 meses 84
INTERGENESICO Total 75 100

SI 53 71

CONTROL No 2 Si71% 29
PRENATAL - T 100

NUMERO DE <5 17 32

CONTROLES >=5 36 4 controles 68
LLEVADOS —_—— = 100

PERSONA QUE | Comadrona 38 51

C{J)IICII’EF‘IQ((;L ;IV(I)GS;(; 15 Comadrona 20

PRENATAL o] 22 31% 29
Total 75 100

ENFERMEDADES SI 3 4

EN EL No ) No 96% 96
EMBARAZO - r 100
VICIOS N?(ilzo ;2 No 100% 188

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



CUADRO 4
CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS
RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE

INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD PATZUN Y
PATZICIA, CHIMALTENANGO

ABRIL-MAYO 2,004
RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
Hospital 12 16
Casa 58 77
LUGAR DE Sanatorio 5 Casa 77% 7
ATENCION
DEL PARTO Total 75 100
FORMA DE Eutdsico 66 88
RESOLUCION ot A
DEL Distocico 9 Eutésico 88% 12
EMBARAZO Total 75 100
PARTOS Cesarea 9 Cesarea 100
DISTOSICOS Total 9 100% 100
Comadrona 58 77
PEIé%(E):NA Médico 17 Comadrona 23
77%
ATENDIO EL Total 75 100
PARTO
Miiltiple 0 0
NAl(‘:IIII:?HIE)I\l}?TO Simple 75 Simple 100% 100
Total 375 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 5
CARACTERISTICAS DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD PATZUN Y
PATZICIA, CHIMALTENANGO

ABRIL-MAYO 2,004
RANGOS FRECUENCIA [ PROMEDIO | PORCENTAJE
<37semanas 1 1
EDAD > 37

GESTACIONAL >37 semanas 74 semanas 99
Total 75 100

<44 2 3

TALLA >44 73 47 cms. 97
Total 75 100

<2500 6 8
Total 75 100

<32 2 13

CIRCUNFERENCIA 35 )

CEFALICA >32 3 cms o7
Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 6
CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN DONDE FUERON
ATENDIDAS LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL
NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD
PATZUN Y PATZICIA, CHIMALTENANGO
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS ] FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
SERVICIO SI 20 27
DE SALUD NO 55 Si 73% 73
CERCANO A
VIVIENDA Total 75 100
LLEGA Si 20 | 27
FACIL AL No 55 Si 73% 73
SERVICIO
DE SALUD Total 75 100
SERVICIO ST 34 45
DE SALUD
DE No 41 No 55% 55
CALIDAD Total 75 100
PERSONAL ST 37 49
CAPACITADO
EN EL No 38 No 51% 51
SERVICIO DE
SALUD Total 75 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



TABLAS DE CONTINGENCIA .
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS

SERVICIOS DE SALUD PATZUN Y PATZICIA , CHIMALTENANGO,.
ABRIL-MAYO 2,004

TABLA 1

RELACION PESO Y ETNIA

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL

ETNIADE LA [ ndigena 4 43 47

MADRES DE ™17 dino 2 26 28
LOS RN TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.25

No se encontro relacidn estadistica.

TABLA 2

RELACION PESO AL NACER Y ACCESO A EDUCACION

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
ACCESO A No 1 13 14
EDUCACION S 5 > ol
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.71

No se encontro relacidn estadistica



TABLA 3

RELACION PESO Y PARIDAD

Peso al Nacer
<2500 | >2500 TOTAL

<3 3 28 31
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.20

No se encontro relacion estadistica.
TABLA 4

RELACION PESO AL NACER E INTERVALO INTERGENESICO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
INTERVALO <12m 0 0 0
INTERGENESICO S5 m 6 69 69
TOTAL | 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0

No se encontro relacion estadistica



TABLA 5

RELACION PESO AL NACER Y PERSONA QUE LLEVO EL CONTROL
PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
PERSONA QUE | Sin Instruccién 3 35 38
LLEVO EL Con Instruccién 1 14 15
CONTROL

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.02

No se encontro relacion estadistica

TABLA 6

RELACION PESO Y CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
CONTROL No 2 19 21
PRENATAL Si 4 50 54
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.09

Si hay relacion estadistica



RELACION PESO AL NACER Y ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO

TABLA 7

Peso al Nacer

ENFERMEDADES
DURANTE EL
EMBARAZO

<2500 | >2500 | TOTAL
SI 0 14 14
NO 29 332 361
TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontré relacion estadistica

RELACION PESO AL NACER Y NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

TABLA 8

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 0.31

Peso al Nacer

NUMERO DE <2500 | >2500 | TOTAL

CONTROLES <5 3 15 17

"LEvapos |2 | 2 [ 34 T 3%
TOTAL 4 49 53

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontroé relacion estadistica

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.63




TABLA 9

RELACION PESO Y PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
Personal sin
PERSONA QUE | TInstruccién 4 >4 >3
ATENDIO EL Personal
PARTO con 2 15 17
Instruccion
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.42

No se encontré relacion estadistica

TABLA 10

RELACION PESO Y EDAD GESTACIONAL

Peso Al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
<37s 2 0 2
Edad Gestacional =375 4 69 73
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 12.53

En el estudio realizado se encontro relacion estadistica.



TABLA 11
RELACION PESO AL NACER Y ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ACCESO A No 2 53 55
SERVICIO DE S n T o
SALUD TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 5.26

Se encontro relacién estadistica

TABLA 12

RELACION PESO AL NACER Y CALIDAD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
SERVICIO DE No 2 39 41
SALUD DE Si 4 30 34
CALIDAD  mraTAT 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.18
No se encontrd una relacion estadistica

TABLA 13
RELACION PESO AL NACER Y PERSONAL CAPACITADO

Peso al Nacer

<2500 >2500 TOTAL
PERSONAL No 5 . 33
CAPACITADO S 2 " p
TOTAL 6 69 75

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.77

No se encontr6 una relacion estadistica



ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

De la poblacién el 73% de las madres de los RN tienen entre 20 y 35 afios de
edad; con un 16 % menores de 20 afios y solo un 11 % mayores de 35 anos. Con una
media para la edad en 28 afios, lo que refleja una poblacion relativamente joven.

Ademas el 100% de la poblaciéon de madres tiene una estatura mayor a 150
centimetros. También con una media aceptable y que no constituye un riesgo de 156
cms. Y un 96% con un peso igual o mayor a los 50 Kg., con una media para el grupo
de 56 Kg.

Siendo casadas el 99 %. De etnia ladina el 37% de la poblacién y un 63% la
etnia indigena, lo cual se identifica como etnia predominante atendida por los servicios
de salud.

Con respecto al nivel de escolaridad en la poblacién se identifica que el 55%
complet6 el nivel primario, siendo el mas frecuente debido probablemente a que las
mujeres tienen menor oportunidad de asistir a la escuela, ya que se dedican a temprana
edad al que hacer del hogar y cuidado de los hijos. Le siguen en orden de frecuencia,
diversificado con 13% y bésicos con un 12%. El 19% de esta poblacién es analfabeta,
que mas que un factor de riesgo, es un indicador de las inequidades en que se encuentra
la poblacion.

De las variables estudiadas la ocupacion que se observa con mds frecuencia en la
poblacién de madres corresponde al grupo de amas de casa con 89 %, ya que la mayoria
de los hombres son los que se dedican a trabajar para mantener el hogar. Le sigue el
grupo que se dedica al comercio 4% y el grupo que se dedica al trabajo del campo con
un 13%, resultados esperados dado el nivel de escolaridad y socioeconémico
presentado por esta poblaciéon. (CUADRO 1)

Del total de poblacidn, el 53% reside en el municipio de Patzicia y el otro 47%
pertenece al municipio de Patzin. (CUADRO 2)

De la poblacion el 71% de las madres recibié control prenatal y de este, el 20%
fue llevado por médico y 51 % por comadronas. Es de hacer notar que el 32% de la
poblacién tuvo menos de 5 controles. Ademds se observa que el 57% presenta una
paridad mayor de 3 embarazos. Un alto porcentaje de las madres entrevistadas
presentaron su primera gestacion a temprana edad, con un intervalo intergenésico
mayor a 12 meses en el 84% de los casos. El 100% de la poblacién estudiada refiere no
consumir bebidas alcohdlicas, fumar o tener algin vicio. (CUADRO 3)

Con respecto a la atencion del parto, 77% fue atendido en casa, el 16 %fue
atendido en el Hospital Nacional de Chimaltenango, y del total de nacimientos 77 % fue
atendido por personal sin instruccion (comadrona y enfermeras) y solo un 23 % por
médicos. Del total de partos atendidos, 88 % fue eutdsico. (CUADRO 4)



De los RN, el 99 % nacié a término con un periodo gestacional mayor o igual a
37 semanas; situdndose la media en 37 semanas para el grupo estudiado. De la
poblacién el 92 % de los nacidos pesaron mds de a 2,500 grs., con una media para el
grupo en 3,182 grs. y con un peso menor a 2,500 grs. el 8% de los RN. Ademas. el
97% de los RN naci6 una talla mayor a los 44 centimetros y un 97% con
circunferencia cefdlica mayor a los 32 centimetros. (CUADRO 5)

De la poblacion, el 73 % de la poblacién refirié que le era facil llegar al servicio
de salud sin importar la distancia desde su hogar.
Con respecto al la calidad del servicio; el 55% de la poblacién refirié haber tenido un
servicio de calidad, teniendo un 51% que refiri6 haber sido atendido por personal
capacitado. (CUADRO 6)

Tomando en cuenta que la poblacién indigena representa el 66% de la poblacion
guatemalteca, se ha identificado por parte de diversos estudios que es la mds afectada en
desigualdad e inequidad, puesto que tiene menores expectativas en cuanto esperanza de
vida. En el estudio no se encontré relacion entre etnia y bajo peso al nacer con un X2 =
0.25 (X2 < 0.10=2.71), entonces podemos decir que en el grupo de madres indigenas la
probabilidad de tener un nifio con bajo peso al nacer es igual que en el grupo no
indigena y se considera que existe inequidad en ambos grupos; por lo que no se espera
que el bajo peso sea un indicador de inequidad en este grupo. (Tabla 1)

De acuerdo a la literatura, a menor grado de instrucciéon, hay menos
probabilidades de desarrollar condiciones de vida adecuadas para que un embarazo sea
llevado a término y sin complicaciones. No se encuentra relacion, entre madres con y
sin instruccién y bajo peso al nacer (X* = 0.71 X2 < 0.10=2.71), por lo que la
probabilidad de que una madre sin instruccién tenga un nifio con bajo peso al nacer es
igual a la de la madre con algin grado de instruccidn; y se considera que, en relacion al
grado de instruccién hay inequidad en los dos grupos por lo que no se espera que el bajo
peso al nacer sea indicador de inequidad. (Tabla 2)

La equidad en cuanto a los servicios de salud evalda la satisfaccion de la
poblacién con respecto a los mismos, mediante tres componentes: Acceso, calidad del
servicio y personal capacitado. La inequidad en materia de salud denota claramente una
falta de satisfaccion de las necesidades de salud posiblemente como resultado de una
distribucién inadecuada de los recursos sin tomar en cuenta las necesidades de la
poblacién.®

En este estudio al evaluar la calida y personal capacitado de los servicios de
salud, no se encuentra relaciéon con el bajo peso al nacer X* 0.77 y 1.18
respectivamente), lo que indica que probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso al
nacer cuando la madre refiere que el servicio de salud es de calidad con personal
capacitado es la misma que cuando refiere que los servicios de salud no son de calidad
con personal no capacitado, por lo que no se espera que el bajo peso al nacer pueda
utilizarse como indicador de inequidad en cuanto a la calidad y personal capacitado en
los servicios de salud. (Tabla 12 y 13)
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Al analizar el acceso a los servicios de salud, tomando en cuenta la apreciacion
de las madres, se encontré relacién con bajo peso el nacer (X* 5.26), lo que significa
que la probabilidad de que nazca un nifio con bajo peso al nacer es mayor cuando la
madre opina no tener acceso a los servicios de salud que cuando opina tener acceso a los
servicios de salud. Por lo que se puede decir que hay inequidad en el grupo de madres
que refieren no tener acceso a los servicios de salud, pudiéndose utilizar el bajo peso al
nacer como indicador de inequidad en cuanto al acceso a los servicios de salud.
(Tabla 11)

En relacion a la atencién prenatal, se evalian tres aspectos: Si recibieron o no
atencion prenatal, quién lo brindé y el nimero de consultas. El control prenatal es
importante para la deteccion y tratamiento de enfermedades y complicaciones durante el
embarazo, por lo que la persona que lleva el control prenatal debe estar capacitada para
detectar estas posibles complicaciones y asi poder brindar el seguimiento o referencia
adecuada. El numero de controles prenatales también es importante, ya que un nimero
inferior a cinco, impide un adecuado seguimiento de la gestacion.

No se encontré relacion estadistica entre control prenatal, persona que llevo el
control prenatal y el ntimero de controles llevados, con el bajo peso al nacer (X2 0.09,
0.2 y 0.63 respectivamente); lo que significa que la probabilidad de que un nifio tenga
bajo peso al nacer es igual cuanto ha tenido o no atencién prenatal, por lo que el bajo
peso al nacer no puede ser utilizado como indicador de inequidad con respecto a la
atencion prenatal. (Tabla 5,7y 8)

Segun la literatura, en relacién a la paridad, existe un incremento en el peso del
recién nacido a partir del segundo y el tercer hijo, luego un decremento a partir del
sexto.” En el estudio no existe relacién entre paridad y bajo peso al nacer (X2 = 0.20),
esto puede significar que una madre con mds de 3 gestas tiene la misma probabilidad de
tener un hijo con bajo peso al nacer que una con menos de 3 gestas, por lo que hay
inequidad en las dos, pero el bajo peso al nacer no puede ser utilizado como indicador
de inequidad. (Tabla 3)

Las enfermedades durante el embarazo provocan complicaciones que afectan
tanto a la madre como al feto,” por lo que es importante el acceso a los servicios de
salud para la prevencion, el diagndstico y tratamiento oportuno de las mismas. En el
estudio no se encontré relacién entre las enfermedades durante el embarazo y bajo
peso al nacer (X% =0.27), lo que significa que la probabilidad de que una madre tenga
un nifio con bajo peso al nacer es la misma cuando se ha tenido o no enfermedades en el
embarazo, y se considera que existe inequidad en los dos grupos, por lo que el bajo peso
al nacer no puede ser utilizado como indicador de inequidad con respecto enfermedades
en el embarazo. (Tabla 7)

En cuanto a la atencién del parto, se encontré que el 71% de las madres fueron
atendidas por personal sin instruccién, no encontrando relacién entre la persona que
atendi6 el parto y el bajo peso al nacer (X*> =0.42), lo que significa que un nifio tiene la
misma probabilidad de tener bajo peso al nacer cuando el parto es atendido por personal
con instruccién que cuando es atendido por personal sin instruccién. Por lo que el bajo
peso al nacer no puede ser utilizado como indicador de equidad en relacién a la persona
que atendi6 el parto. (Tabla 9)
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La edad gestacional es una variable de caricter bioldgico, guardando una
relacién directa con el bajo peso al nacer. ®® Al analizar esta variable, encontramos
una asociacién estadistica entre ambas con un valor X* corregido por Yates de 12.53.
Por lo que se espera que un embarazo con una edad gestacional menor a 37 semanas
tenga mayor probabilidad de obtener un producto con bajo peso al nacer que un
embarazo con una edad gestacional mayor a 37 semanas. Por lo que se considera que
existe inequidad en el grupo de madres que tuvo un embarazo menor a 37 semanas de
gestacion. Esto puede deberse a que el 71% de la muestra acudi6 a control prenatal con
personal sin instruccién y probablemente no se detectaron factores de riesgo que
influyeron en un trabajo de parto pretérmino (enfermedades durante el embarazo), por
lo que se espera que el bajo peso al nacer puede ser utilizado como indicador de
inequidad en el grupo de madre con menos de 37 semanas de gestacion. (Tabla 10)

No se aplicé prueba de X* a intervalo intergenésico debido a que el 100 % de la
poblacién tuvo intervalo intergenésico mayor a doce meses. (Tabla 4)
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VIII.

CONSOLIDADO GENERAL

DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO
AL NACER COMO INDICADOR DE EQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL

DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO PORCENTAJE
< 20 anos 69 18
20-35 anos 256 ~27 afios 68
EDAD >35 afios 50 12
Total 375 100
< 150 cms. 21 6
TALLA > 150 cms. 354 ~156cm 94
Total 375 100
<50 Kg. 28 8
PESO >50 Kg. 347 ~60Kg 92
Total 375 100
Ama de casa 321 86
Campesina 25 7
OCUPACION Comerciante 20 ~Ama de Casa 5
Obrera 5 86% 1
Otros 4 1
Total 375 100
Indigena 199 53
ETNIA Ladgino 174 ~Indigena 47
53%
Total 375 100
Universitario 1 <1
Basicos 43 11
GRADO DE Diversificado 27 . . 7
INSTRUCCION | Primaria Completa 114 ~Primaria 31
' Primaria 112 Completa 31% 29
incompleta
Sin instruccién 78 22
Total 375 100
casada 359 96
Estado Civil Soltera 16 ~Casada 96% 4
Total 375 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 2

PROCEDENCIA POR MUNICIPIO DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO
SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN EL. DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO,
GUATEMALA ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
Acatenango 3 1
Chimaltenango 32 9
El Tejar 6 2
Parramos 9 2
Patzicia 41 11
PROCEDENCIA | Pazin 41 1
Sarlltigires 37 -E: San Juan 10
omalapa
Comalapa 51 1% 14
San Martin
Jilotepeque 43 1
Tecpéan 39 10
Yepocapa 46 12
Zaragoza 27 7
Total 375 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 3

ANTECEDENTES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE
BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<3 gestas 167 45
PARIDAD >3 gestas 208 ~3 gestas 55
Total 375 100
SI 41 11
CESAREAS NO 334 ~No 89% 89
Total 375 100
SI 26 7
ABORTOS NO 349 ~No 93% 93
Total 375 100
<12 meses 45 17
INTERVALO >12 meses 283 ~22 meses 83
INTERGENESICO Total 328 100
SI 335 89
CONTROL No 40 ~Si 89% 11
PRENATAL Total 375 100
NUMERO DE <5 215 64
CONTROLES >=5 120 ~4 Controles 36
LLEVADOS Total 335 100
PERSONA QUE | Comadrona 132 35
C%)IICI?‘I;(())L Enfermera 28 8
< ~Médico
PRENATAL Médico 173 1% 46
No llevo ¢
42 11
control
Total 375 100
ENFERMEDADES SI 6 2
EN EL No 369 ~No 98% 98
EMBARAZO Total 375 100
Ninguno 363 Ni 97
~Ninguno
VICIOS Alcohol 12 975, 3
Total 375 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



CUADRO 4

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS
RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE
INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL DEPARTAMENTO DE

CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004
RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
Hospital 109 29
Casa 250 66
LUGAR DE Sanatorio 10 3
ATENCION Centro de
DEL PARTO Salud 2 ~Casa 66% 1
Puesto de
Salud 4 !
Total 375 100
FORMA DE Distécico 36 10
RES%LE[IIJCION Eutésico 338 ~Eutdsico 90
90%
EMBARAZO Total 375 ’ 100
PARTOS Cesdrea 3 ~Cesérea 97
DISTOSICOS Total 37 97% 100
PERSONA Enfermera 28 7
QUE "
ATENDIO EL Médico 112 ~Comadrona 30
PARTO Comadrona 233 62% 62
Empirico 2 1
Total 375 100
Miuiltiple 0 Simol 0
TIPO DE Simple 375 bl 100
NACIMIENTO Total 375 100% 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



CUADRO 5
CARACTERISTICAS DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL NACER
COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL
DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO, GUATEMALA
ABRIL-MAYO 2,004

RANGOS FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
<37semanas 4 1
GESEADCAII())NAL >37 semanas 371 ~39 Semanas 99
Total 375 100
<44 40 11
TALLA >44 325 ~46 cms. 89
Total 375 100
<2500 29 8
PESO EN GRAMOS =2500 346 ~3135 grs. 92
Total 375 100
<32 13 3
emanies 22 0 e o
Total 375 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 6
CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN DONDE FUERON
ATENDIDAS LAS MADRES DE LOS RN EN ESTUDIO SOBRE BAJO PESO AL
NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD
EN EL DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO, GUATEMALA

ABRIL-MAYO 2,004
RANGOS | FRECUENCIA | PROMEDIO | PORCENTAJE
SERVICIO SI 230 61
DE SALUD NO 145 ~ Si 39
CERCANO A S161%
VIVIENDA Total 375 100
LLEGA Si 255 68
FACIL AL No 120 ~ Si 68% 32
IS)%RS‘QEIIJ(I)) Total 375 100
SERVICIO SI 318 85
DE SALUD
DE No 57 ~ Si85% 15
CALIDAD
Total 375 100
PERSONAL SI 322 86
CAPACITADO
EN EL No 53 ~ Si 86% 24
SERVICIO DE
SALUD Total 375 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



TABLAS DE CONTINGENCIA

BAJO PESO AL NACER COMO INDICADOR DE INEQUIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD EN EL. DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO,
GUATEMALA.

ABRIL-MAYO 2,004

TABLA 1

RELACION PESO Y ETNIA

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ETNIADE LA | 1pdi gena 16 185 201
MADRES DE ™77 dino 13 161 174
LOSRN TOTAL | 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.03

No se encontrd relacion estadistica.

TABLA 2

RELACION PESO AL NACER Y ACCESO A EDUCACION

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ACCESO A No 6 70 76
EDUCACION Si 23 276 299
TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECION DE YATES: 0.03

No se encontro relacidn estadistica.



TABLA 3

RELACION PESO Y PARIDAD

Peso al Nacer
<2500 | >2500 TOTAL

<3 11 155 166
PARIDAD >3 18 191 209
TOTAL | 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.51

No se encontro relacion estadistica.

TABLA 4

RELACION PESO AL NACER E INTERVALO INTERGENESICO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
INTERVALO <12m 17 59 76
INTERGENESICO ["S15 B 37 209
TOTAL | 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 28.61

Se encontro relacion estadistica



RELACION PESO AL NACER Y PERSONA QUE LLEVO EL CONTROL

TABLA 5

PERSONA QUE
LLEVO EL
CONTROL
PRENATAL

PRENATAL
Peso al Nacer
<2500 | >2500 | TOTAL
Sin Instruccién 14 147 161
Con Instruccion 9 165 174
TOTAL 23 312 335

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacion estadistica

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.62

TABLA 6

RELACION PESO Y CONTROL PRENATAL

Peso al Nacer

CONTROL
PRENATAL

<2500 | >2500 | TOTAL
No 6 34 40
Si 23 312 335
TOTAL 29 345 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

Si hay relacion estadistica

VALOR DE CHI CUADRADO: 3.31




RELACION PESO AL NACER Y ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO

TABLA 7

Peso al Nacer

ENFERMEDADES
DURANTE EL
EMBARAZO

<2500 | >2500 | TOTAL
SI 0 14 14
NO 29 332 361
TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontro relacion estadistica

RELACION PESO AL NACER Y NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

TABLA 8

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 0.35

Peso al Nacer

NUMERO DE <2500 | >2500 TOTAL
CONTROLES <5 18 208 226

PRENATALES 55 5 Tod 109
LLEVADOS  m—1aTAT 23 312 335

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

No se encontrd relacion estadistica

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.31




TABLA 9

RELACION PESO Y PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 TOTAL
Personal sin
PERSONA QUE | Instruccién 16 208 224
ATENDIO EL Personal
PARTO con 13 138 151
Instruccion
TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.27

No se encontro relacidn estadistica

TABLA 10

RELACION PESO Y EDAD GESTACIONAL

Peso Al Nacer
<2500 >2500 TOTAL
<37s 4 0 4
Edad Gestacional >37s 45 346 371
TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0
CORRECCION DE YATES: 20.96

En el estudio realizado se encontré relacion estadistica.



TABLA 11
RELACION PESO AL NACER Y ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
ACCESO A No 10 110 120
SERVICIO DE Si 19 236 255
SALUD TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.
VALOR DE CHI CUADRADO: 0.09
No se encontrd relacion estadistica
TABLA 12

RELACION PESO AL NACER Y CALIDAD

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
SERVICIO DE No 23 294 317
SALUD DE Si 6 52 58
CALIDAD  "ToTAL | 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.66
No se encontré una relacion estadistica

TABLA 13
RELACION PESO AL NACER Y PERSONAL CAPACITADO

Peso al Nacer

<2500 | >2500 | TOTAL
PERSONAL
No 25 301 326
CAPACITADO Si 1 15 49
TOTAL 29 346 375

Chi 2>2.71 con 0.10 de confiabilidad y 1 grado de libertad.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.01

No se encontrd una relacion estadistica



IX. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

De la poblacion, el 68% de las madres de los RN tienen entre 20 y 35 afios de
edad; con un 18 % menores de 20 afios y solo un 14 % mayores de 35 anos. Con una
media para la edad en 27 afios, lo que refleja una poblacién relativamente joven.

Ademais el 94% de la poblacién de madres estudiada tiene una estatura mayor a
150 centimetros, y solo el 6 % no llega a dicha estatura. También con una media
aceptable y que no constituye un riesgo de 156 cms. Y un 92% con un peso igual o
mayor a los 50 Kg., con una media para el grupo de 60 Kg. Siendo casadas el 96 %. De
etnia ladina el 47 % de la poblaciéon y un 53% de etnia indigena.

Con respecto al nivel de escolaridad en la poblacién se identifica que el 31%
completo el nivel primario, siendo el mads frecuentes debido probablemente a que las
mujeres tienen menor oportunidad de asistir a la escuela, ya que se dedican a temprana
edad al que hacer del hogar y cuidado de los hijos. Le siguen en orden de frecuencia,
primaria incompleta con 29%, basicos con 11% y diversificado con un 7% de la
poblacién. Un 22% de la poblacion es analfabeta, que mds que un factor de riesgo, es
un indicador de las inequidades en que se encuentra la poblacion.

De las variables estudiadas la ocupacion que se observa con mds frecuencia en la
poblacién de madres del departamento de Chimaltenango corresponde al grupo de amas
de casa con 86%, ya que la mayoria de los hombres son los que se dedican a trabajar
para mantener el hogar. Le sigue el grupo que se dedica al trabajo del campo con 7%,
resultados esperados dado el nivel de escolaridad y socioecondémico presentado por
esta poblacién. (CUADRO 1)

Del total de poblacion que asistié a los servicios de Salud, el 14% reside en el
municipio de San Juan Comalapa, siguiéndole Yepocapa con un 12% y Patzicia, Patzin
y San Martin Jilotepeque 11 %. Se explica que los demds tengan una baja asistencia al
Hospital debido a la distancia que se encuentran del mismo y que las vias de acceso
como lo son carretera y medio de transporte son mads dificiles en unas dreas que en
otras. (CUADRO 2)

De la poblacién estudiada tenemos que el 89% de las madres recibié control
prenatal, 46% fue llevado por médico y 35 % por comadrona. Es de hacer notar que el 64
% tuvo mds de 4 controles prenatales. Ademds de la poblacion total se observa que el 55%
presenta una paridad mayor de 3 embarazos. Un alto porcentaje de la madre entrevistadas
presentd su primera gestacion a temprana edad y con un intervalo intergenésico mayor a 12
meses en el 83% de los casos. El 97% de la poblacion refiere no consumir bebidas
alcohdlicas, ni fumar o tener algin vicio. (CUARDO 3)

Con respecto a la atencion del parto, 66% fue atendido en casa, el 29 %fue
atendido en el Hospital Nacional de Chimaltenango, y del total de nacimientos 70 % fue
atendido por personal sin instruccién (comadrona y enfermeras) y solo un 30 % por
médicos. Del total de partos atendidos, 90 % la forma de resolucién fue eutdsica,
siendo distécicos el 10 %, y de estos; el 100 % fue cesdreas. No encontrdndose
partos multiples. (CUADRO 4)



De los RN, el 99 % nacié a termino con un periodo gestacional mayor o igual a
37 semanas; situdndose la media en 39 semanas para el grupo. De la poblacién el 92 %
de los nacidos pesé mas de a 2,500 grs., con una media para el grupo en 3,135 grs. y
con un peso menor a 2,500 grs. el 8% de los RN. Ademads. el 89% de los RN nacié
con una talla mayor a los 44 centimetros y un 97% con circunferencia cefdlica mayor a
los 32 centimetros. (CUADRO 5)

De la poblacion, el 61 % refiere estar cerca de su vivienda, ademés 68% refirié
que le era facil llegar al servicio de salud sin importar la distancia desde su hogar. El
85% de la poblacién refirié haber tenido un servicio de calidad y el 86% refirié haber
sido atendido por personal capacitado. (CUADRO 6)

Tomando en cuenta que la poblacién indigena representa el 66% de la poblacion
guatemalteca, se ha identificado por parte de diversos estudios que es la mds afectada en
desigualdad e inequidad, puesto que tiene menores expectativas en cuanto esperanza de
vida. En el estudio no se encontrd relacion entre etnia y bajo peso al nacer con un X2 =
0.03 (X2 < 0.10=2.71), por lo que podemos decir que en el grupo de madres indigenas
la probabilidad de tener un nifio con bajo peso al nacer es igual que en el grupo no
indigena; y se considera que existe inequidad en ambos grupos, por lo tanto no se
espera que el bajo peso sea un indicador de inequidad en este grupo. (Tabla 1)

De acuerdo a la literatura, a menor grado de instrucciéon, hay menos
probabilidades de desarrollar condiciones de vida adecuadas y para que un embarazo
sea llevado a término y sin complicaciones. No se encuentra relacidn, entre madres
con o sin instruccién y bajo peso al nacer (X* = 0.03 X2 < 0.10=2.71), por lo que la
probabilidad de que una madre sin instruccién tenga un nifilo con bajo peso al nacer es
igual ala de la madre con algin grado de instruccion; y se considera que, en relacion al
grado de instruccion hay inequidad en los dos grupos, por lo que no se espera que el
bajo peso al nacer sea indicador de inequidad. (Tabla 2)

La equidad en cuanto a los servicios de salud evalda la satisfaccién de la
poblacién con respecto a los mismos, mediante tres componentes: Acceso, calidad del
servicio y personal capacitado. La inequidad en materia de salud denota claramente una
falta de satisfaccion de las necesidades de salud posiblemente como resultado de una
distribucién inadecuada de los recursos sin tomar en cuenta las necesidades de la

poblacién®. ¢’

En este estudio al evaluar el acceso, calidad y personal capacitado de los
servicios de salud, no se encuentra relaciéon con el bajo peso al nacer (X? 0.09, 0.66 y
0.01 respectivamente), lo que indica que la probabilidad de que nazca un nifio con bajo
peso al nacer cuando la madre tiene acceso a servicios de salud de calidad con personal
capacitado es la misma que cuando no se tiene acceso a servicios de salud de calidad
con personal no capacitado. Por lo que se espera que el bajo peso al nacer no pueda ser
utilizado como un indicador de inequidad en el acceso a los servicios de salud de
calidad con personal capacitado en este departamento.
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En relacion a la atencidn prenatal, se evaldan tres aspectos (Si recibieron o no
atencion prenatal, quién lo brindé y el nimero de consultas). El control prenatal, es
importante para la deteccion y tratamiento de enfermedades y complicaciones durante el
embarazo, por lo que la persona que lleva el control prenatal debe estar capacitada para
detectar estas posibles complicaciones y asi poder brindar el seguimiento o referencia
adecuada. El nimero de controles prenatales, también es importante, ya que un nimero
inferior a cinco, impide un adecuado seguimiento de la gestacién.

No se encuentra relacion estadistica entre la persona que llevo el control
prenatal, nimero de controles llevados con el bajo peso al nacer (X? 1.62 y 1.31
respectivamente), encontrindose asociacion estadistica con respecto a si llevd o no
control y bajo peso al nacer (X? 3.31), lo que significa que la probabilidad de que un
nifio tenga bajo peso al nacer es igual cuando se ha llevado o no control prenatal con
personal con o sin instruccién sin importar el numero de consultas (menor o mayor a 5).

Pero la probabilidad si es mayor cuando no se ha llevado ningin control
prenatal, por lo que el bajo peso al nacer puede ser utilizado como indicador de
inequidad en el grupo de madres que no ha llevado control prenatal.

Tomando en cuenta que el 86% de la poblacion de madres refiere haber llevado
control prenatal puede decirse que existe inequidad en el grupo de madres que no
llevaron control prenatal (14%), asi como en el numero de controles prenatales, pues
estos fueron en ndmero insuficiente, con un promedio de 4 consultas. Ademads existe
inequidad en el grupo de madres cuyo control prenatal no fue llevado por personal
capacitado, ya que solo el 46 % de los controles fue llevado por personal con
instruccion.

Segun la literatura, en relacién a la paridad, existe un incremento en el peso del
recién nacido a partir del segundo y el tercer hijo, luego un decremento a partir del
sexto.”® En el estudio no existe relacién entre paridad y bajo peso al nacer (X2 = 0.51),
esto significa que una madre con mds de 3 gestas tiene la misma probabilidad de tener
un hijo con bajo peso al nacer que una madre con menos de 3 gestas, por lo que se
considera que existe inequidad en las dos, por lo que el bajo peso al nacer no puede ser
utilizado como indicador de inequidad.

En cuanto al intervalo intergenésico, la literatura indica que a menor espacio
intergenésico mayor probabilidad de presentar complicaciones perinatales, entre ellas el
bajo peso al nacer, causada por factores biolégicos y sociales principalmente.®® El
estudio refleja que si existe inequidad entre las mujeres que presentan un espacio
intergenésico menor de doce meses con respecto a las que presentan uno mayor de
doces meses, encontrdndose significancia estadistica (X? = 28.61), por lo que se
considera que existe inequidad en el grupo de madres con intervalo intergenésico menor
de 12 meses.

Es posible que esta inequidad sea secundaria a factores culturales y econdmicos
que no le permiten a la mujer acudir a servicios de salud que le proporcionen
informacién y medios para llevar a cabo una planificacion familiar adecuada, ya que la
probabilidad de tener un hijo con bajo peso al nacer es mayor en el grupo de mujeres
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con un espacio intergenésico menor de doce meses, que en el grupo de mujeres con
espacio intergenésico mayor de doce meses, por lo que el bajo peso al nacer puede ser
utilizado como un indicador de inequidad en el grupo de madres con un espacio
intergenésico menor de 12 meses.

Las enfermedades durante el embarazo provocan complicaciones que afectan
tanto a la madre como al feto, ® por lo que es importante el acceso a los servicios de
salud para la prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno de las mismas. En el
estudio no se encuentra relacién entre las enfermedades durante el embarazo y bajo
peso al nacer (X2 = 0.35), lo que significa que la probabilidad de que una madre tenga
un nifio con bajo peso al nacer es la misma cuando se ha tenido o no enfermedades
durante el embarazo, por lo que se considera que hay inequidad en las dos. Por lo que se
espera que el bajo peso al nacer no sea utilizado como un indicador de inequidad en este
grupo. (Tabla 7)

En cuanto a la atencién del parto, se encontré que el 70% de las madres fue
atendida por personal sin instruccién, no encontrando relacién entre la persona que
atendi6 el parto y el bajo peso al nacer (X* =0.27), lo que significa que un nifio tiene
la misma probabilidad de tener bajo peso al nacer cuando el parto es atendido por
personal con instruccién que cuando es atendido por personal sin instruccion. Por lo
que el bajo peso al nacer no puede ser utilizado como indicador de equidad en relacién a
la persona que atendio el parto.

La edad gestacional es una variable de caricter bioldgico, guardando una
relacién directa con el bajo peso al nacer.” Se encontré relacién estadistica entre edad
gestacional y bajo peso al nacer (X corregido por Yates de 20.96), lo que significa que
un embarazo con una edad gestacional menor a 37 semanas tiene mayor probabilidad de
obtener un producto con bajo peso al nacer que un embarazo con una edad gestacional
mayor a 37 semanas, por lo que se considera que existe inequidad en el grupo de madres
que tuvo un embarazo menor a 37 semanas de gestacion, por lo que se espera que el
bajo peso al nacer pueda ser utilizado como indicador de inequidad en el grupo de
madres que tuvo un embarazo con menos de 37 semanas de gestacion.
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X. CONCLUSIONES

. El bajo peso al nacer en el Departamento de Chimaltenango NO puede ser utilizado
como indicador de inequidad en los servicios de salud.

. El comportamiento de peso al nacer segin edad gestacional fue un 99% a término,
siendo el promedio 39 semanas de gestacion, la talla promedio fue de 46
centimetros, el promedio de la circunferencia cefélica es de 35 centimetros. Siendo
el promedio de peso de 3135 gramos.

. La mayor prevalencia de bajo peso al nacer la presentd el municipio de San Andrés
Itzapa representando el 17 % del total de nacidos con bajo peso al nacer, seguido por
Patzicia y Tecpan con un 14 %

. La prevalencia de factores de riesgo maternos asociados a Bajo peso al Nacer es:
Etnia indigena: 53%; Edad <20afos: 18%; Edad >35 14%; Talla < 150cms.: 6 %;
Peso < 50 Kg.: 8 %; Analfabetas: 22%. Procedencia: San Juan Comalapa 14%;
Ocupacién: amas de casa 86% Paridad >3: 55%; Intervalo Intergenésico < 12
meses: 17%; Edad Gestacional < 37s: 1 % No control prenatal: 11 %;
Enfermedades durante el embarazo: 2%; Lugar de atencién del parto: casa 66%;
Persona que atendi6 el parto: sin instruccién 64%.






XI. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de salud Publica y Asistencia Social:

e Promover la creacién de politicas de salud con el fin de mejorar la calidad de
los servicios de salud.

e Continuar con la educacién en salud dirigida a las mujeres en edad fértil para
crear conciencia sobre los riesgos de factores que inciden en el bajo peso al
nacer.

Al Hospital Regional del Departamento:

® Promover el control prenatal por personal médico del Hospital.

e Mejorar los mecanismos para la prevencién y deteccion de enfermedades
durante el embarazo

A la Jefatura de Area del Departamento:

e Optimizar la capacitacion del personal no institucional, para mejorar la calidad

del servicio de salud, de atencion prenatal, especialmente en la deteccion y

prevencion de factores de riesgo de bajo peso al nacer.

¢ Incentivar al personal institucional en la promocidén de los servicios de salud y el
aprovechamiento del recurso disponible.

A la Facultad de Ciencias Medicas USAC:

e Darle continuidad a la evaluacién del bajo peso al nacer como indicador de
equidad en los servicios de salud.
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XIII. Anexos

ANTROPOMETRIA

El crecimiento y desarrollo son los procesos evolutivos mas importantes de los
primeros afios de la vida en la especie humana. El crecimiento puede definirse como el
proceso mediante el cual los 6rganos y el cuerpo humano aumentan de tamafio. El
desarrollo implica especializacion y diferenciacién y es el proceso durante el cual el
individuo adquiere habilidades destrezas y conocimientos que le permiten, de forma
gradual, funcionar adecuadamente a su ambiente.

1.1 Antropometria Fisica:

Es el con unto de técnicas y procedimientos que utilizamos para medir y
evaluar el crecimiento humano en lo individual, como en lo colectivo, cuyo fin es
determinar el estado nutricional de grupos e individuos. Auque su aplicacion es
individual, cuando se somete la antropometria para la interpretacion y andlisis de
grupos poblacionales, permitir conducir el diagnostico poblacional por regiones, sub-
regiones a nivel local y la totalidad de una sociedad dada.

1.2 Medidas Antropométricas:
De Seleccion Primaria: Dindmicas, sufren modificaciones a corto plazo, siendo
estas:

« Peso

. Talla

« Circunferencia Craneana
. Relacion peso/talla

. Relacién talla/edad

. Relacion peso/edad

De Seleccion Secundaria: Medidas mas estaticas con modificaciones a mediano y
largo plazo, siendo estas :
« Pliegues Cutaneos (bicipital, tricipital, sub-escapular, suprailiaco)
« Perimetro torécico
« Perimetro abdominal
Perimetro del brazo
« Perimetro del muslo

El peso y talla son medidas antropométricas para medicion del crecimiento
fisico, que se obtiene méas frecuentemente en los servicios de salud. 0
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1.3 PESO

Es la medida antropométrica mds utilizada, y la inica medida que generalmente se obtiene
al momento del nacimiento, ademds es la medida mds popular en cualquier poblacién. Por
otro lado se ha dado poca atencién al hecho de que muchos factores no nutricionales
producen variabilidad en el peso (comida reciente, heces, orina, y otros fluidos etc.) y que
existe notable variabilidad en peso dia a dia en un mismo sujeto.

La variable de dia adia en nifios de edad pre-escolar es de aproximadamente 200 gramos.
Sabemos que en la prictica clinica la impresion es del orden de mds o menos 300 gramos de
peso, comparado con 20 a 50 estudios cientificos bajo estricto control de calidad. Lo
anterior debe tomarse en cuenta cuando, se planifican estudios que utilizan peso como
medida, como estado nutricional a nivel de poblaciones. Se mide el peso por medio de dos
tipos de balanzas: infantiles y balanzas de pie para adultos, ambas de palanca.
Recientemente la balanza SALTER portatil y con més exactitud es para nifios, y también
estdn las balanzas de resorte.

1.4 TALLA Y LONGITUD

Son las medidas mds utilizadas para estimar el crecimiento lineal o del esqueleto,
particularmente a nifios de edad escolar, puesto que el 75% de la talla adulta se alcanza a los
7 anos de edad, en las poblaciones de referencia. Esta medida es relativamente insensible a
deficiencias nutricionales agudas y refleja mds bien estado nutricional pasado. La distincién
de longitud y talla se hace porque en nifios pequefios menores de 3 afios de edad se obtiene
una medida de longitud, con el nifio en decuibito dorsal. En nifios de 3 afos y adultos la
medida se obtiene en posicion supina conocida como talla cominmente llamada estatura o
altura. Los equipos que se utilizan van desde un simple palo o liston al que se agrega una
escala para medida de longitud, hasta tallimetro sofisticado y de alto costo. El aumento de la
talla y del perimetro cefilico es desde el nacimiento lineal: el 42% de los nifios atin los mas
pequefios, alcanzan la talla normal a los 6 meses de edad, y el 63 % a los 2 afios. El
perimetro cefdlico aumenta en forma proporcional a la talla observandose que el 41% de los
nifios estdn dentro de los limites normales a los 6 meses de edad y el 62% a los 2 afios.

1.5 PERIMETRO CEFALICO

Es medido frecuentemente en la practica pedidtrica para detectar anormalidades del
crecimiento (Macrocefalia y Microcefalia). Ademas es un indicador del crecimiento fisico
temprano, puesto que el 75% del perimetro cefdlico se mide con cintas métricas flexibles e
inextensibles de no mds de 10 milimetros de ancho, 0.2 milimetros de grosor y en escala de
10 milimetros, generalmente de pléstico, de fibra de vidrio o metélicas.

1.6 EVALUACION NEONATAL

* El peso del nacimiento reducido, para la edad gestacional es el mas, sencillo de
diagnostico.

* Las cartillas de Lubchenco pueden sub-estimar un RCIU.

* Indice ponderal, puede ayudar a identificar a los neonatos con RCIU cuyo peso de

nacimiento es mayor de 2,500 gramos.* Puntaje de BALLARD, la edad gestacional es

evaluada por este sistema. Este examen es preciso entre las dos semanas de gestacién en

nifios que pesan mds de 999gramos al nacer, y es mds preciso a las 30-42 horas de vida. 7

2. TECNICA Y PRECAUCIONES ANTES DE HACER MEDICIONES

71. Betancourt, S. Crecimiento y desarrollo del nifio. Facultad de Ciencia Médicas UFM. Guatemala 1995.
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=Coloque el tallimetro y la balanza y asegurarse de que haya una iluminacién adecuada.
=Cuando tome el peso y la talla, debe tratar de controlar al nifio. No debe subestimarse
la fuerza y movilidad incluso de los muy pequefios. Sea firme pero amable con ellos.

2.1 TECNICA PARA MEDIR LA TALLA DEL NINO

1y
2)

3)

4)

5)

6)

7)

Escoger un lugar donde haya una superficie dura y plana: sobre una pared,
puerta, gradas, mesa, etc. Asegurese de que el tallimetro quede fijo.

Quitar al nifio los zapatos, asi como pedir que se deshaga las trenzas y retire
cualquier adorno del pelo que pudiera estorbar en la medicion.

Llevar al nifo hacia el tallimetro. Colocar los pies del nifio juntos, en el centro
de la base del tallimetro. La parte posterior de los talones debe tocar la parte
vertical del tallimetro. Es posible que tenga que usar ambas manos para poner
los pies del nifio en posicion correcta. Coloque su mano derecha sobre las
espinillas del nifio, justo encima de los tobillos, y sosténgalas firmemente.
Algunas veces los nifios se ponen de puntillas. Asegtirese de que las plantas de
los pies del nifio se posen bien sobre el suelo.

Colocar su mano sobre las rodillas del nifio. Presionelas firmemente contra el
tallimetro. Asegtrese de que las pantorrillas, gliteos y tronco del nifio estén en
el centro del tallimetro.

Colocar la palma de su mano izquierda abierta sobre el mentén del nifio, pero
no debajo, con los dedos extendidos. De forma gradual pero suave, cierre sus
dedos sobre la cara del nifio, no le cubra la boca.

Colocar la cabeza del nifio en la posicién correcta (Plano de Frankfort).
Asegurese de que los hombros del nifio estén rectos y nivelados y que sus
omoplatos y la parte posterior de su cabeza estén pegados a la parte vertical del
tallimetro. Los brazos deben colgar libremente a los lados del tronco con las
palmas dirigidas hacia los muslos.

Cuando la posicién del nifio sea correcta, coloque el tope moévil encima de la
cabeza del nifio. Asegurese de que presione el pelo de manera que el tope
descanse sobre el craneo del nifio y que el nifio este mirando directamente hacia
adelante. Tome la medida.

2.2 PROCEDIMIENTO PARA MEDICION DEL PESO DEL NINO

1)
2)

3)
4)
5)

6)

Escoger un lugar donde haya una superficie plana.

Colocar la balanza y observe que esta calibrada, de lo contrario proceda a
calibrarla.

Quitar al nifio los zapatos, pidale que vacie las bolsas de su ropa, asi como que
se quite la mayor cantidad de ropa posible.

Verificar que la balanza indique que esta en cero y coloque al nifio en la
balanza.

Pedir que se pare recto, con los brazos junto a su cuerpo en sentido vertical y
que dirija su vista hacia el frente.

Colocarse “enfrente” de la balanza, observar el peso y anotarlo.
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Toma de peso de un nifio

| ANTROPOMETRISTA LEYENDO LA BA-
| LANZA A LA ALTURA DE LOS 0JOS

* AUXILIAR CON EL
CUESTIONARIO
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2.3 PROCEDIMIENTO PARA MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA CEFALICA
DEL NINO
1.) En el lugar que midi6 la talla y el peso del nifio puede medir la CC.

2.) Colocar la cinta métrica alrededor de la cabeza del nifio, asegurandose
que esta pase por los siguientes puntos anatémicos:

- Protuberancia occipital superior
- Hueso frontal
3.) Asegurese que la cinta pasa por arriba de las orejas.

4.) Observar la longitud y anételo.
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INSTRUCTIVO DE LA BOLETA

INFORME DE CONCENTIMIENTO

Si la persona entrevistada quiere dar su nombre, se le solicitard el primer nombre y
primer apellido con el que se identifica. Si no lo proporciona se dejara en blanco dicho
espacio y proporcionar de forma verbal su consentimiento para la participacion en el
estudio.

DATOS MATERNOS

EDAD: afios cumplidos, contado a partir de la fecha de su nacimiento
TALLA: estatura medida en centimetros.
PESO: medido en kilogramos
ETNIA:
Indigena; persona cuyo lenguaje materno es un idioma maya.
Ladinos; persona que no pertenezca a la etnia indigena, que su idioma
materno es el castellano.

GRADO DE INSTRUCCION:
Grados aprobados o cursados referidos de forma verbal por el
entrevistado.

¢ Sin instruccién: persona que no sabe leer ni escribir .

® Primaria completa: persona que refiere haber cursado y terminado 6to
grado primaria.

® Primaria incompleta: persona que refiere haber cursado cualquier grado
de primaria sin haber terminado sexto grado primaria.

¢ Diversificado: persona que obtuvo un titulo de nivel medio de magisterio,
bachillerato, perito contador, secretario o maestro.

¢ Universitario; persona que estudia o tiene una profesion universitaria.

OCUPACION
Actividad realizada de forma regular, en la que recibe remuneracion .
Ama de casa se tomara como ocupacién aunque no genere ingreso econdmico.

AMA DE CASA: Dueiia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y
por cuyo trabajo no recibe remuneraciéon monetaria.

CAMPESINA: persona que administra y dirige una explotacion agricola.
OBRERA: cuyas actividades son persona de tipo fisico y manual, mas
que intelectuales.

COMERCIANTE: persona que negocia, compra o vende con un fin
lucrativo productos naturales o industriales.

OTROS: Actividades referidas por la madre que no estén contempladas
en las anteriores.
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ESTADO CIVIL
Se refiere a su condicién social; siendo casada o soltera. Registrando la
condiciéon de casada a toda persona casada o que manifieste uniéon de hecho
como minimo dos anos. Soltera; a toda persona que no este casada, que sea
viuda, o divorciada.

HISTORIA OBSTETRICA
Recopilacion de los datos referente a los embarazos previos y su
resultado.
GESTAS: numero de embarazos tenidos sin importar su resolucion.
PARTOS: nimero de partos en los que se obtuvo un producto vivo o muerto
con mds de 20semanas de gestacion
CESAREAS: niimero de cesireas realizadas donde se obtuvo un producto de la
concepcién vivo o muerto.
ABORTOS: ntimero de productos obtenidos sin vida con menos de 20 semanas
de gestacion
FECHA DE NACIMIENTO ULTIMO HIJO: fecha del parto anterior o fecha
de nacimiento del hijo menor.

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO

Enfermedades padecidas durante el embarazo que afecten el producto:
pudiendo ser trastornos hipertensivos del embarazo o infecciones por pardsitos,
bacterias o virus.

VICIOS

Consumo o no de sustancias durante el embarazo como alcohol, tabaco o alguna
sustancia que cree dependencia fisica que es dafiina para el producto de la
concepcion.

CONTROL PRENATAL Y PERSONA QUE LLEVO EL CONTROL
PRENATAL

Se registrara si, en el caso de que la paciente haya consultado con médico,
enfermera, comadrona, o cualquier otro personal de salud para evaluacién periddica del
embarazo. No en caso de no haber sido evaluada en ninguna ocasion previa a resolucién
del embarazo.

LUGAR DE RESOLUCION DEL EMBARAZO,

Lugar donde fue asistido el parto pudiendo ser Hospital, Centro de Salud,
Puesto de Salud, Casa Particular, Sanatorio Privado ;y otras ( cualquier lugar en
el que se dio el parto) en cuyo caso se registra lo referido por la entrevistada.

PERSONA QUE RECIBIO AL RECIEN NACIDO

Persona que asistio al parto, pudiendo ser médico, enfermera,
comadrona, y otras (cualquier persona que recibid al RN en el parto) en cuyo
caso se registrara lo referido por la entrevistada.
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FORMA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

Forma en la que el embarazo culmina, pudiendo ser parto eutdsico (parto
normal o vaginal que comienza y progresa sin estimulaciéon mecanica ni
farmacoldgica concluyendo con la expulsion del producto) simple (un solo
producto) o multiple (2 o mds productos) ; o bien un parto distécico (parto
anormal en donde se debe de utilizar la estimulacién mecénica, farmacoldgica o
intervencion quirurgica o cesdrea para resolver el embarazo).

TIPO DE NACIMIENTO

En relacién al numero de productos obtenidos durante el parto o cesdrea
puede ser simple cuando se obtiene un solo producto o multiple cuando se
obtienen dos o mas productos de la concepcion.

DATOS DEL RECIEN NACIDO

FECHA DE NACIMIENTO: fecha de resolucién del embarazo.

EDAD GESTACIONAL ESTIMADA POR CAPURRO:
Edad en semanas estimadas por caracteristicas fisicas del RN, de acuerdo
a los pardmetros en la tabla en el instrumento.

SEXO Masculino: si es hombre Femenino: si es mujer
PESO peso en gramos del recién nacido
CIRCUNFERENCIA

CEFALICA Medida en el contorno craneal en centimetros.

TALLA: Medida en centimetros de la longitud del cuerpo del RN.
SERVICIOS DE SALUD

ACUDE A ALGUN SERVICIO DE SALUD

Se registra SI, en caso la paciente asisti6 para control prenatal a un
Centro o Puesto de Salud, Hospital nacional o privado, Centro de Convergencia,
Comadronas Técnicos de salud. En caso contrario se registra no.

CONSIDERA QUE ESTA CERCA
Se registra cuando la entrevistado asi lo refiere.

PUEDE LLEGAR FACILMENTE A DONDE ESTA LOCALIZADO ESTE
SERVICIO DE SALUD.
Se registra cuando la entrevistado asi lo refiera.

CONSIDERA USTED QUE HA RECIBIDO UN SERVICIO DE SALUD DE
CALIDAD.
Se registra cuando la entrevistada asi lo refiere,

CREE QUE EL PERSONAL QUE ATIENDE EL LUGAR ESTA
ADECUADAMENTE PREPARADO

Se registra si cuando el entrevistado asi lo refiera, entendiéndose que
estar preparado se refiere a la capacidad del personal de salud para demostrar los
conocimientosadquiridos en su entrenamiento en su profesion.
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BOLETA No:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

DEPARTAMENTO: MUNICIPIO:
FECHA:

[ i

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Instrucciones: A continuacion se le realizaréd una serie de preguntas que serviran para la
elaboracién de un estudio, los datos que usted nos proporcione seran totalmente confidenciales y
serén utilizados con propdésito de investigacion; de antemano gracias por su colaboracion.
DATOS MATERNOS:
Edad:
Talla: Peso:

Etnia:

Grado de Instruccion:
Sin instruccion Primaria Completa Primaria Incompleta Basicos
Diversificado Universitarios

Ocupacion:

Ama de Casa Campesina Obrera Comerciante
Otros:

Estado civil

Soltera Casada

Historia Obstétrica

Gestas Partos Cesareas, Fecha Nacimiento ultimo hijo

Abortos

Enfermedades durante el embarazo

Si No

Vicios

Alcoholismo Drogadiccion Tabaquismo Ninguna

Control Prenatal

Si No # de controles_
Persona que llevo el control prenatal

Medico Comadrona Otros
Enfermera Empirico

Lugar de resolucion del embarazo
Hospital Puesto De Salud Casa Particular
Centro De Salud Sanatorio Privado Otros

Persona que recibié al RN

Medico

Enfermera Empirico Ninguno
Comadrona Otros

Forma de resolucion del embarazo

PE PD___ :Cual?

Tipo de nacimiento

# Simple

Productos Multiple



DATOS DEL RECIEN NACIDO:
Fecha de nacimiento: Edad gestacional estimada por Capurro:

Semanas
Sexo: Femenino Masculino:

Peso En Gramos:
Circunferencia Cefalica:

Talla:

SERVICIOS DE SALUD:
Acude usted a algun servicio de salud?(Centro, puesto de salud, hospital regional, centros de
convergencia, comadronas, TSR.)

Si No
Porque?
Considera que esta cerca de donde usted vive?
Si No
Puede llegar facilmente a donde esta localizado este servicio de salud?
Si No
Considera usted que ha recibido un servicio de salud de calidad?
Sl NO
Porque?:

Cree que el personal que atiende el lugar esta adecuadamente preparado?
Si No

CAPURRO A.: ESTIMACION DE LA EDAD DE GESTACION POR EL EXAMEN DEL NEONATO

VALORACION DE EDAD GESTACIONAL SEGUN CAPURRC

GELATINGSA FINA Y LISA

SURCOS EN MaS
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