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INTRODUCCION

Fl bajo peso al nacer, definido
como un peso al nacer infertor 2 2 500 g,
¢es uno de los problemas de salud piablica
mis impoctantes en los paises en desarro-
llo. Los lactanres con bajo peso al nacer
de estos paises representan mis de 90%
del total de lactantes del mundo con esta
caracteristica, y constituyen entre 10 y
45% de todos lus nacimientos que tienen
lugar en ellos (1) FEstos lactantes estin
expuestos a un mayor riesgo de morbili-
dad neonatal (2, 3), y entre ellos los
indices de crecimiento y de desarrollo
neuroldgico posnatales anormales son

! Se publica en ¢l Bulletsn of the Pun Amencan Health
Organczation Vol 21, No 4, 1987, con el titulo “Epi-
demiologic 1denufication of infants with low birth
weight 1n utban areas of Laun Amernica 1 Organiza
tion, populauon, and methodologv of the Guatemalan
Petinacal Study™ Este estudio contd con el apoyo
financiero del Consejo de Ciencras y Tecnologia para el
Desarrollo Internacional (BOSTID) y de 1a Academuia
Nacional de Ciencias de los Estados Unudos de América
(subvencibn REA GT-4-84-2)

Oscar Aquino? y josé Villar?

mis altos que en el grupo de peso normal
al nacer (4-6).

En los paises desarrollados se
han realtzado varios estudios para 1denti-
ficar a las madres con mis probabilidades
de tener hijos con bajo peso al nacer Los
objetives de esos estudios son reducir el
riesgo de bajo peso al nacer por medio de
intervenciones prenatales y, cuando no es
posible la intervencidn, asegurar que se
dsspone de un cuidado neonatal ade-
cuado para los lactantes con bajo peso al
nacer inmediatamente después del naci-
miento

? [nsututo Guatemalieco de Segundad Socral, Hospiral
de Ginecologia y Obstetrrcia, Programa de Invesuga-
c16n Peninatal Direcctdn postal Colilas de Pamplona,
14 Av y 4 calle, Zona 12, Guatemala, Guatemala
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En la literatura médica existen
pocos informes en relacidn con investiga-
ciones similares realizadas en pafses en
desarrollo. Las caracteristicas de los lac-
tantes con bajo peso al nacer de estos
paises son distintas de las observadas en
los lactantes con bajo peso al nacer de los
paises desarroliados En el primer grupo
predominan los lactantes pequefios para
la edad de gestacién, mientras que en el
segundo son mis frecuentes los lactantes
prematuros (1). Los factores bioldgicos
vinculados con estos dos grupos de lac-
tantes, asi como las caracteristicas
socioecondmicas y culturales de las
poblaciones a las que pertenecen, son di-
ferentes Por lo tanto, los resultados de
fos estudios realizados en los paises desa-
rrollados no son directamente aplicables
a la situaci6n de los pafses en desarrollo

En estos Giltumos paises, se re-
quiere un instrumento sencillo, obtenido
en forma empirica, para la identificacién
de madres expuestas al riesgo de tener
ldctantes con bajo peso al nacer Un 1ns-
trumento de este tipo proporcionaria 1n-
formaci6n Gul para adoptar decisiones en
cuanwo a la distrtbucién racional de los
recursos de atencién pernatal En paru-
cular, se podrian asignar los medios de
diagndstico y tratamiento mis complejos
a las madres y recién nacidos expuestos a
un mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad vinculadas con el bajo peso al nacer

La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) han iniciado
rectentemente un programa para fomen-
tat el empleo del enfoque de niesgo en la
atencién maternownfantl de los pafses en
desarrollo (7, 8). Este estudio se elabord
de aruerdo con los lincamientos de este
programa.

El problema cel bajo peso
al nacer

Sobre la base de observactones
epidemioldgicas 3 clinicas, se pueden de-
finir dos grupos de lactantes con bajo
peso al nacer* los lactantes nacidos antes
de la 37* semanz de gestaci6n con pesos
al nacer inferior=s a 2 500 g (con bajo
peso al nacer y prematuros), y los nacidos
en la 37* semanz de gestactdn o después
de ella con pesas al nacer inferiores a
2 500 g (con ba;» peso al nacer y retraso
del crecimiento iatrauterino) Cuando la
incidencia del bzjo peso al nacer es supe-
rior 2 10%, como sucede en cast todas las
zonas en desarrollo del mundo, los
indices altos obedecen cast exclusiva-
mente al gran r:Gmero de lactantes in-
cluidos en el grupo de bajo peso al nacer
y retraso del crecimiento intrauterino
(1, 9) Este patrén contrasta con el sefia-
lado en los paises desarrollados (10),
donde los lactantes con bajo peso al nacer
prematuros constituyen la mayor parte
de la poblacién con bajo peso al nacer

Sin embargo, es preciso sefia-
lar que al definic el retraso del crect-
miento intrauter,no como menos de
2 500 g y de 37 sernanas de gestacidn, se
subestima la maznitud de este pro-
blema, ya que no se incluye a los lac-
tantes cuyos pesos al nacer estin por de-
bajo del percenul 20 de la relacién entre
la edad de gestaciSn y el peso al nacer,
pero que pesan mzs de 2 500 g (1) En
nuestro anilists ¢stadiaremos las dos cla-
sificaciones

Evaluacion del niesgo

En los p:afses en desarrollo las
causas del bajo peso al nacer se relacionan
con el grado <& desarrollo socio-
econdmico. Los principales factores de
riesgo son ¢l estido nutricional deficiente
antes de la concepuwidn, un aumento de
peso inadecuado clurante el embarazo,
las infecciones mace=rnas, la falea de aten-



cién prenatal, los embarazos poco espa-
ciados y la preeclampsia (11)

En la lueratura existente se ha
informado sobre varias clasificaciones de
los riesgos obstétricos. El objetivo de es-
tos instrumentos es prever o seleccionar
subgrupos de mujeres con alto riesgo de
resultados negativos del embarazo. Con
la excepcidn de dos (9, 12), estas clasifi-
cactones se han llevado a cabo utilizando
poblaciones de zonas desarrolladas

Una revisién de las clasifica-
ciones existentes del riesgo obstétrico 1n-
dica que varios problemas metodolégicos
o pricucos reducen su utiliddad Muy po-
cas veces se definen con clanidad las va-
riables de los resultados En general, se
considera y expresa el bajo peso al nacer
como ‘“‘piemadurez”, y Unicamente
aparece como una varable indepen-
diente en una clasificacién (10) Muchas
de las clastficaciones del riesgo se han
calculado segln pesos arbitrarios, basa-
dos en experienaas clintcas (13-15), mis
que segin pesos derivados de esta-
disticas.

Las dos clasificactones del
riesgo basadas en poblaciones de paises
en desarrollo (9, 12) tienen limitaciones
que reducen su utlidad para predectr el
bajo peso al nacer en una poblauda ur-
bana de bajos ingresos Aup cuando la
clasificacidn de Lechug (12) para predecir
¢l bajo peso al nacer en la zona rural de
Guatemala es sencilla y uene grados
aceptables de capacidad de pronostico,
no sc¢ puede emplear en un medio ur-
bano porque uno de los principales fac-
tores, las “‘caracteristicas de la vivienda”’,
difiere considerablemente en las zonas
urbanas y rurales Por otra parte, la clasi-
ficacién del riesgo de Fortney y White-
borne (9), claborada en Colombia, 1n-
cluye factores que deben obtenerse
durante el periodo 1ntra partum y cs
minima su uttlidad para la deteccion
temprana y remisidn de las madres con
alto riesgo.

En conclusidn, los instrumen-
tos disponibles para la evaluacién del
riesgo obstétrico no son aproprados para
una zona urbana de un pais en desarro-
llo. Las diferencias soctoculturales en las
poblaciones sobre las que se basaron las
clasificaciones y los problemas metcdols-
gicos detectados en su elaboracién redu-
cen su utilidad Ademis, puesto que un
objettvo fundarnental de la clasificacién
del riesgo obstétrico es facilitar la tater-
vencidbn temprana, las que incluyen
datos reunidos en la dluma etapa del
embarazo no son adecuadas Por const-
guiente, es muy necesaro establecer una
clasificacton del riesgo obstétrico basada
en una poblacién urbana de un pais en
desarrollo y con datos recolectados a co-
mienzos del embarazo.

En este informe se describen
la seleccién y caracteristicas de la muestra
y la metodologia usada en un estudio
epidemioldgico prospectivo de la pobla-
c16n de mujeres embarazadas que acu-
dieron durante un periodo de cass dos
afios a la consulta prenaral de la seguri-
dad social en la ciudad de Guatemala
Los objettvos de este estudio fueron ob-
tener una clasificacién del rtesgo basada
en estadisticas para 1dentificar, lo antes
posible durante la gestacidn, a las madies
expuestas a un alto riesgo de tener hijos
con bajo peso al nacer, y asimismo ela-
borar una metodologia para fomentar el
empleo del enfoque de riesgo en 1z aten-
c16n prenatal en otros paises de la
Regién.
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SELECCION
Y CARACTERISTICAS
DE LA MUESTRA

El estudio abarcé a todas las
mujeres embarazadas que efectuaron su
primera consulta prenatal en e! Hospiral
de Ginecologfa y Obstetricia entre el 1 de
abril de 1984 y el 10 de enero de 1986
inclusive. Este hosp:tal, que tiene 230
camas, pertenece al Instituto Guate-
malteco de Seguridad Social (I1GSS). La
muestra ccmprend:d a 17 135 mujeres
embarazadas No se incluyd a las pa-
cientes que no habian recibido atencién
prenatal (aproximadamente 9% de to-
dos los partos en el hospital) o que la ha-
bian recibido fuera del sistema del 1GSS o
en las clinicas periféricas de este sistema
(22%) En el prmer caso, porque no se
contaba con datos sobre las caracteristicas
del embarazo necesarios para establecer
una clasificaci6n del riesgo entre estas
mujeres, y en el segundo, porque no era
posible aplicar procedimientos y otros
mecanismos normalizados parz el control
de calidad de la informacién

Un porceataje muy alto de las
mujeres que tienen derecho a recibir los
servicios de la seguridad social dan a luz
en el Hospital de Ginecologia y Obstetri-
cia Sin embargo, un niimero estimado
de 3 000 por afio concurren a los ottos
dos hespitales pablicos de la crudad (16),
otras tienen a sus hijos en centros priva-
dos y aun otras, en sus hogares

El cuadro 1 presenta las carac-
teristicas demogrificas y la incidencia del
bajo peso al nacer entre las mujeres que

tuvieron hijos en los tres hospitales
piiblicos de la ciudad de Guatemala en
1983 Cabe destacar que las que dieron a
luz en el Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia tuvieron la menor incidencia de
bajo peso al nacer (11,4%) Esto refleja
que en general tenjan un ntvel socio-
econdmico y de salud mis alto que el de
las que acudieros a los otros hospirales
Debe recordarse que en el cuadro 1 se 1n-
cluye a las embarazadas sin control pre-
natal. Esto explica una incrdencia de bajo
peso al nacer algo superior que la que
se encontrd en la poblacién final del
estudto

RECOI.ECCION
DE DATOS

Después de la confirmacion
clinica o de laboraior.o del embarazo, se
programaron las consultas prenatales vy
las entrevistas de las mujeres incluidas en
el estudio de acuerdo con los procedi-
mientos ordinarios del hospital

El diagrama de la figura 1 re-
sume el proceso de recoleccién de daros
En la primera consulta prenatal, una rra-
bajadera social entrevistd a cada mujer
para obtener datos sociodemograficos
Estos datos se registraron en un formule-
rio especial preparade por el departa-
mento de servicio social del hospital
Asimismo, las enfermeras o los médicos
que atendteron a las pactentes llenaron el
formulario prenatal que forma parte del
registro peninatal del hospital Se trarade
una versién ampliada del registro perina-
tal elaborado por el Centro Latinoameti-
cano de Perinatologia y Desarrollo Hu-
mano (CLAP) (17), adaptado 2 las
caracteristicas y necesidades locales de
esta poblacion Estos dos formularios,
el prenatal y el del servicio social, cons-
tituyeron las fuentes de datos para el
estudio.



CUADRO 1 Comparacion de Ios caractensticas demogréficas de las mueres que tuvieron
a sus hijos en los tres hospraies pubkces de la ciudad de Guatemals en 1983

Hospital da Hospral
Ginecologia Hosprat San Juan
Caracteristicas demograficas y Cbstetnicia® Roosevelt de Dios
Indice de analfanetiamo (%) 18,8 i8.8 17,0
Falta de servicios en las viviendas (%)
Energia electnca 8,0 20,0 17,0
Agua cornente 23,0 34,0 34,0
Servicios santanos 2.4 3.6 3,3
Ingresos infenores a $US 100,00
al mes (%) 11,0 26,0 27.0
Amas de czsa (%) 70,8 86,2 92,6
Incidencia de bajo peso al nacer (%) 11,4 1€.6 15,8

Fuenle Refeiencia 18

3 Tamahao de I3 muestra = 500 embarazadas en cada hospral

® Incluye embarazos sin comrol prenatal

En cada consulta, el personal
del estudio extrajo la informactén de los
registros médicos en formularios de re-
coleccidn de datos precodificados, que
fueron preparados especialmente para
este estudio 4 Cuando se detect6 la falta
de algin dato, se hizo una marca en el
registro y se tratd de obtener dicha infor-
macién en la siguiente consulta En el
caso de variables que cambian durante
el curso del embarazo, tales como la pre-
sidn arterial o la altura del Gterv, no fue
postble recuperar los datos omitidos No
obstante, el coordinador del proyecto
identificé ripidamente a los residentes y
obstetras cuyos registros prenatales esta-
ban incompletos y se puso en contacto
con ellos Este proceso no solo redujo al
minimo el nimero de datos omitidos en
cada formulario final, sino que también
permitid concentrarse en el entrena-
miento durante el control prenatal asi
como en procedimientos de normaliza-

4 Se puceden solicitar copias de estos formulanos a los
autores

abn, e idenuficar a los médicos y enfer-
meras que necesitaban mayot prepa-
racton.

Después del parto y antes de
que se diera de alta a las madres, las en-
trevistadoras les hacian una wvisita y
reunian toda la informacién complemen-
tarta necesara para el estudio Sc intro-
dujeron los datos en la coniputadora
después de que un grupo especial de
auxiliares del estudio verificase todos los
formulartos para detectar informacién
omituda o nula, investigase sistemirica-
mente los problemas idenuficados v,
cuando era postible, los corrigiese recu-
rriendo a la histonia clinica prenatal o
bien 2 una entrevista especial con la pa-
ciente
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FIGURA 1. Diagrama de fiujo del proceso de recoreccion de datos para el Estudio Pennatal de Guatemala, 1984-1986
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NORMAI.IZACION
Y DEPURACION DE DATOS

Con antertoridad a la recolec-
cién de datos se realizd un proceso de
normalizacidn para reductr al minumo las
fuentes externas de variacién en las medi-
ciones (intra e interobservadores) y para
cuzatificar el error en los cilculos Se re-
pararon y calibraron las bisculas, las cin-
tas métricas, los tallimetros y los esfigmo-
mandmetios.

Los 24 exarninadores del estu-
dio utilizaron las mismas normas para to-
das las variables de medicién de las ma-
dres y los rectén nacados En este
procedimiento intervenian dos examina-
dores (uno de ellos era el director de
campo y el otro uno de los médicos o en-
fermeras), que median dos veces a 10
mujeres embarazadas durante la misma
consulta prenatal en la clinica Se llevé a
cabo un anilisis de la varianza de med;-
das repetidas (18) con el fin de detectar
variaciones estadisticamente  signifi-
cativas en los componentes del paciente,
el observador, el método de medicién
empleado y las interacciones entre esos
componentes. Se constderd que el proce-
dimiento de normalizacién estaba com-
plete solo cuando todas las fuentes de va-

riacidn, excepto las del paciente, no cran
estadisticamente significativas (p < 0,05).
Ademis, se estimd el etror en las medi-
ciones mediante el cilculo de la desvia-
cién estindar del error (cuadro 2), que
fue considerada acepiable cuando era in-
ferior o 1gual a los valores informados en
estudios simulares (19)

En el anilisis de la vananza
para la medicidn de la altura del Grero
(cuadro 2) solo fue significativa la fuente
de error representada por el sujeto
(F = 77,26, p < 0,01), la desviacién es-
tindar de! error fue de 0,71 am.

Finalmente, se revisaron los
datos recolectados para cada variable con
objeto de detectar errores medianie los
procedumitentos de cotejo estadisiico re-
comendados pot Guzmin ez @/ (20). Ex
general, se constderé que las variables
continuas eran vilidas s se 1acluizn den-
tro de desviaciones estindares medias de
+ 3; uulizando la fuente onguneal. se
verificaron todas las obsenacicnes que
no encajaban en est2 intervalo pafd fe-
chazar o confirmar los datos En los casas

CUADRO 2 Anifisis de la vananza para establecer un pronesa de normralizzcdn en la
medicion de la altura del (tero. Estudio Pennatal as Guateriala, 1984-1986

Grados de Sumede  Aleda

Fuente de error hoertad cuadrados cuacliahia Prueba F3 Valn de )
Paceente (n=10) n-1=9 347,025 32,553 77,26 2,00
baminador (p=2) p-1=1 0,225 90,225 0,45 NS®
Medickdn (q=2) q-1=1 0,025 0,025 0,0= NS
Interaccion de

error x medicon  (p-1){a-1)=1 0,925 0025 005 NG
Error (n-1)(pg-1)==27 13,4735 1,499

3 Nivel critico de la prueha F = 0,05, 1,27, grades de bbertdd = 4 21

BNS = no sgnficatvo
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de variables categéricas, solo se aceptaron
los c6digos significativos. Cuando los da-
tos estaban dentro del intervalo, se llevd
2 cabo un examen para establecer rela-
ciones entre las variables Las relaciones
consideradas fueron. aritméricas, cuando
una variable debe ser mayor o igual que
otra (por ejemplo, el niimero de gesta-
ciones previas debe ser 1gual al niimero
de partos por la via normal mis las cesi-
reas y los abortos), 16gicas, cuando 1a res-
puesta para una vartable delimiia
respuestas aceptables para otra vartable
(por ejemplo, las mujeres que tienen a
sus hijos mediante cesireas deben recibir
algin upo de anestesia) Se definié un
total de 555 de esos errotes en el manual
de errores, en el cual se asienta su ni-
mero, descripcidén y cuestiones pet-
tinentes 3

Una vez comgletada la reco-
leccién de datos, estos se introduyeron en
un archivo de datos primarios y se puso
en marcha el programa con la compu.a-
dora para detectar posibles errores Estos
s¢ cotejaron con las fuentes de datos
originales, se corrigseron y se recurrid
nuevamente al programa de la computra-
dora para dentificar errores en el archivo
de datos corregidos, los cuales a su vez se
verficaron y subsanaron Este procedi-
miento conunud hasta obtener un at-
chivo de datos sin errores

¥ Se pueden solicitas copras de este manual a los auzores

CONFIABIL[DAD
DE LOS DATOS

Se wusaron procedimientos
notmalizados de recoleccién de datos
para reducir al minimo la postble 1n-
fluencia de los distintos métodos utiliza-
dos por diferente personal en los resulta-
dos obtenidos Con objeto de determinar
el grado de confiabilidad de los datos y
evaluar ios proced:mientos normalizados
de recoleccién de informacidn, se hizo
un estudio de la concordancia entre ob-
servadores Este estudio constd de cvatro
seccrones defimidas por los tipos de va-
riables investigadas  sociodemogiificas,
de historia obsrétrica, prenatales y de ta-
baio de paro v el parto propiamente
dicho 1a informacién ruunaniaments
reunida para este estudio se empled
como una fuente de datos para deter-
munar la concordancia entre evaluaderes
Por consiguiente, los datos fueron reco-
ptlados pot el personal dei hospital, que
aplicé Jos procedimientos usuales del
estudio

La orra fuente de informacidn
furron un médico especralmente capac-
tade en este estudio vy una trabajadera so-
ci2l, que reunieren por separado los
Mismos Jatos que se recotectaban muttna-
niamerre en ia clinwa sobre las varnables
indicadas Los dos grupos de evaluadores
aplicaron pot separado en cada pawenie
tedos los procedunientas de recoleceidn
de datos: cada evajuador desconocia los
resultados obtenidos pow los demids

No se pud) determinar (a0
claridad st el médico y la tabajadera so-
cial recolectaron informaadén mis coafia
ble que el persoral ordinaiin de: estuho
Por?o tanto, se constderd igualorente ca-
Itficados a todos loy evaluadorss

Se efectud un apaliss de f
concordancia entre observadores para
varizbles categdricas uubsando el esta-



distico kappa. Se interpreta kappa como
la medida del grado de concordancia en-
tre observadores luego de excluir el efecto
del azar en el acuerdo. El estadistico
kappa varfa entre -1y 1. Los valores ne-
gativos de kappa indican una discordan-
cia entre observaciones, el cero sefiala
una concordancia debida al azar y los va-
lores posiuvos significan una concordan-
cia por encima de ]a que se obtendrfa por
azat. La concordancia perfecta se indica
por kappa = 1.

La interpretacidn de los va-
lotes reales de kappa es algo subjetiva
Sin embarge, se han publicado pautas
que recomiendan la sigutente 1nterpreta-
c16n: los valores de kappa por encima de
0,75 representan una concordancia exce-
lente; los valores entre 0,40 y 0,75 signi-
fican una concordancia entre aceptable y
buena, y los valores por debajo de 0,40
indican una concordancia poco sattsfac-
tor1a (21) Basindosc en estas pautas, se
interpretaron los valotes de kappa para
las vanables seleccionadas (cuadro 3)

Para los datos continuos se
empled el coefirience de correlacién in-
traclase como raedida de la concordancia
entre los evaluadores (22). En general, se

puede interpretar el coeficiente de corre-
lacién 1ntraclase en forma similar al es-
tadistico kappa (21).

En el cuadro 4 se presentan los
coeficientes de correlacién 1ntraclase de
determinadas variables, basados en las
mismas pautas descritas para la interpre-
taci6n de kappa. Se pueden utilizar estos
resultados (cuadros 3 y 4) en el proceso
de seleccidén de las vanables para futuros
anilisis, asi como para la capacitacidn de
los entrevistadores y profesionales
de salud que participen en la recoleccién
de datos Basindose en la experiencia de
esta investigacidn, se recomienda con
vigor que en todos los estudios epide-
mioldgicos prenatales se lleven a cabo
evaluaciones periédicas de la calidad de
la informacién recolectada Una descrip-
ci6n detallada de este proceso y los resul-
tados obtenidos se publican separada-
mente (23).

CUADRD 3 Valores del estadistico kappa para la concordancia entre evaluadores con
respecto a un grupo de vanables discretas Estudio Peninatal de Guatemala, 1984-1986

Sujetas Valor de Error
Vanable? (No) kappa estandar Valoracién

Estado cvil 140 0,94 0,08 Excelente
ingestion de suplementos

de vitaminas y minerales 225 0,84 0,07 Excelente
Ingestion de analgésicos 226 0,69 0,07 Reqular
Mecomio durante ef parto 159 0,56 0,08 Regular
Bajo peso al nacer

det utimo hiyo 143 0,35 0,08 Deficiente
Edema durante el embarazo 224 0,12 0,07 Deficiente

» Variables defiredas como “si™ 0 “no”, excepto en ol caso del estado civil (softera, casada, etc )
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CUADRO 4. Valors del coeficiente de correlacién intraclase para fa concordancia entre
evaluadores con nspecto a vanables continuas  Estudio Pennatai de Guatemala,

1984-1986
Coeficiente
Sujetos de correlacién Intervalos
Vanable {No) intraclase de confianza Vaioracion

Edad de gestacior

al nacimierto 156 0,83 0,77-0,87 Excelents
Puntuacién Apga“

al minuto 160 0,69 0,60-0,76 Reguiar

DISCUSION

Teatendo en cuenta el tamano
de la muestr, estudiada y el ndmero de
observadores se considera que el proceso
utilizado produjo datos de calidad acep-
table. Los pr.cedimientos de normaliza-
c16n de la revlecctdn de datos y el andki-
sis del grad, de confiabilidad de los
mismos, tal cumo se describen en este 1n-
forme y se detallan en la literatura
(18-22), pu-den y deben ponerse en
prictica en todos los niveles de la aten-
c16n prenatal ¢ Es evidente que cuando s¢
trate de un estudio e¢pudemiolégico
donde intervengan numerosos observa-
dores serd n-cesario completar este es-
quema de recoleccidn de informacién

Por otro lado, tal vez no sea
necesario llevar a cabo nuevos estudios
longitudinales de los factores de riesgo
perinatal en todas la regiones o dreas de
salud Ya ha sido establecida la asociacidn
entre los factores de riesgo mas conocidos
y el desenlace del embarazo y, con al-
gunas excepciones, esta relacién parece
ser relativamente constante en todas las

¢ Se pueden solicutar a los autores los prograrnas sumpiifi-
cados de computadora que se prepararon para que ¢!
personal de nivel medio resolvera los cilculos més com-
plejos de estos provesos analiticos

poblaciones En consecuencee, la cuan-
tficacdn del factor de niesgo en la po-
blactén (prevalencia) se convierte en
el insttumento ep.derniolégieo mas 1m-
portante para la organizacén y planificn
c1én de los setvicsos de salud pennatales

Surge aqui otro (nrerrogante
cdebe aplicarse toda esta merodalogia a
los datos recolectados rutinarniamence?
En los servicios perinatales se reune uaa
gran canudad de nformacién que raia
vez se usa o se tiene en cuenta cuando se
toman decssiones médicas o Jde salud
publica 24) Ademis, e> evidenre que se
requiere un alto mvel de calidad de estos
datos st se pretende que consuiuyan la
base para la toma de 12les aecisiones
También es cleno gue el process de con-
trel de calidad aqui descoto no ey ac-
tuzlmente una acuvided rfucinarg y
puede parecer dernasiade costoso para
muchas wstitucrones de los paises en
desarrollo

Por ello se recormnienda que los
servicios perinetaies fe Juzean al mifnino
la canudad de informacdn que recoles



tan rutinariamente y apliquen a una
muestra de la poblacidn y a todo el per-
sonal, respectivamente, el control de cali-
dad y el proceso de normalizacidn indica-
dos. Esto garantizari un grado aceptable
de confiabilidad cada vez que se em-
pleen estos datos para adoptar decisiones
médicas o de salud piblica Se puede
uilizar un formulario precodificado de
recoleccidn de datos e introducir esta in-
formacién en la computadora a nivel lo-
cal, tal como se sefialé recientemente
(25), lo cual permite un anilisis esta-
distico sencillo y ripido

Ademais de este grupo selecto
de variables que se recolectan rutina-
riamente, debe reservarse un espacio
para incluir peritédicamente una serie de
variables que puedan ser de interés para
evaluar los servictos o explorar alguna
pregunta cientifica Este mecantsmo deja
abierta la posibilidad de tener un sistema
dinimico y sencillo de informacién hos-
pitalaria,

El anilisis y la interpretacién
de datos en el nivel local no solo aumen-
tarin la utlidad de la informacion sino
también la calidad de los datos
Asimismo, permitirin que el personal lo-
cal la uulice directamente y comprucbe
los beneficios derivados de los esfuerzos
realizados en la recoleccién

Una alternativa empleada en
los hospitales de los paises desarrollados
consiste en extraer de los registros médi-
cos, luego del parto, solo las vanables
que son de interés y realizar el proceso de
control de calidad dnicamente para esas
variables. No obstante, cteemos que esta
alternativa no es vilida para los grandes

hospitales de América Latina. Ea nuestro
estudio este sistema de extraccién de 1n-
formacién tuvo como consecuerciz el es-
tablecimiento de una nueva estructura
paralela a la del hospital, costos excesivos
y la sobrecarga de trabajo para enfer-
meras y médicos

Nuestta experiencia en este
proyecto pennatal en Guaternzla indica
la necestdad de establecer !a normal.za-
c16n de los procedirnientos obstétricos y
neonatales, el contrel de calidad con-
tinuo de los datos, la limitacién de la
informacidn recolectada a2 un grupo
minumo de varables imporcantes y la oz-
ganizacidn de sistemas locales u hospita-
larios de an3lisis de rales datos Seole me-
diante este diffal proceso, la informaudn
coatribuiri en forma positva al mesora-
mzento dzl sistema de atencidn de saiud

para madres y nifios
RESUMEN

Entre 1084 y 1986, e1 la
ciudad de Guateinaia se llevd a cabo un
estudto epidemioléguo prospecuivo de
raujeres embarazadas para chtener un
método de :dentficarién temprany de
las mujeres en niesgo de tener hycs won
bajo peso al nacer Aun wzando los datos
bisicos se recolectaton en un solo hospr-
tal, el Hosp:tal de Ginecologia y Chsce-
tricta del Insututo Guatemalieco de
Sepuridad Soc:al (IGSS), son represen-
tauvos de un segmento inportaate de la
peblacidn urbana de esta ciudad

La pcblacion estudiade com-
prendid a todas las mujeres cmbarazadas
(17 135) que asisceron a la cousuira pra-
natai de este hospiral entee abrl de 19&4
v encro de 1986, No e meluyd a fas mu-
jeces que dieren 2 luz en el hospital pero
que no habian recibido ningin upo de
atencién prenatal o que la habfan ree-
bido fuera del sisterna del 1GSS o en iay
clinicas penféricas de este sistema.
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En este informe se describen
detalladamente las caracteristicas de la
poblacidn estudiada, el esquema de re-
coleccidn de informacidn, los procedi-
mientos de normalizacién de la recolec-
cién y el mecanismo de control de
calidad de los datos. Los autores reco-
miendan que en todos los estudios epi-
demiol8gicos perinatales se utilicen pro-
cedimientos de normalizacidn de la
recoleccidn de datos y que se lleven a
c2bo anilisis de la confizbilidad de la in-
formacién como los descritos. Se sugiere,
ademis, la reduccidn de la informacién
que se recolecta rutinariamente, la incor-
poracidn periddica de variables de interés
vy la organizacidn de sistemas de anilists
de informacion a nivel local u hospita-
lario. O
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SUMMA RY

IDENTIFYING
PREGNANCIES WITH HIGH
RISK OF LOW BIRTH
WEIGHT 1N URBAN AREAS
OF LATIN AMERICA.
ORGANIZATION,
POPULATION, AND
METHODOLOGY OF THE
GUATEMALAN PERINATAL
STUDY

A prospective eptdemiologic sur-
vey of pregnant women carnied out in Guate-
mala City 1n 1984-1986 sought to develop a
method for idenufying mothers at high nsk
of delivering low birth weight infants as early
in gestation as possible Although the basic
data come from a single hospiral, the Gyne-
cology and Obstetrics Hospital of the Guate-
malan Insutute of Social Secunty (1GSS), they
are representative of 2 major segment of the
urban populauon of this city

All pregnant women (17 135) at-
tending the prenatal clintc at the 1GSS Hospi-
tal between 1 Apnl 1984 and 10 January

1986 were included m the study Women
who delivered at the 1GSS Hospital but were
not enrolled 1n the study included those who
had not received any prenatal care and others
that had received prenartal care outside the
IGSS system or at the IGSS peripheral clinics

This artcle provides detailed 1n-
formation about the study population, data
collection system, standardized collection
procedures, and data quality control pro-
cesses The authors recommend using stan-
dardized procedures for the collection of data
in all perinatal epidemiological studies and
analysing the reliability of the data by meth-
ods such as those described 1n this report
They also suggest reducing the amount of 1n-
formation rouunely collected, periodically
incorporaung perunent varables, and orga-
nizing local or hospital-based systems for
data analysis
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