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INTRODUCCION
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lcs informes se hace referencia a documentos donde se presenta la informasian méas
dstzllada. Los interesados en obtensr estos documentos pueden solicitaries directa-
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RESUMEN EJECUTIVO
INVESTIGACION OPERACIONAL SOBRE SALUD MATERNO-NEONATAL
EN QUETZALTENANGO

Objetivos de la Fase Diagnodstica

Detectar a nivel de la comunidad, comadronas y servicios de salud los mayores

problemas y limitantes en la deteccion y manejo de los casos de alto riesgo obstétrico
y neonatal.

Resultados

Componente 1: Estudio de conocimientos, actitudes y practicas de comadronas sobre
casos de alto riesgo obstétrico

e A nivel de la comadrona, el parto es visto como el evento mas importante, no asi el

embarazo y postparto. No existe un concepto epidemiologico de riesgo, los eventos
ocurren por "mala suerte", "destino de Dios", etc.

No hay una diferencia marcada entre el conocimiento de las comadronas capacitadas
y las empiricas.

Existe una relacién poco satisfactoria entre las comadronas y los servicios de salud,
caracterizada por bajo apoyo de parte de Ios servicios.

El 48% de las comadronas usan inyecciones intramusculares de oxitocina durante el
parto.

El 91% de las comadronas sabe que deben referir a sus pacientes a los servicios de
salud.

El 85% de las comadronas recomienda la lactancia materna.

La mayoria de sus practicas tradicionales son vistas por el personal de salud como
daninas y perjudiciales, aun cuando no lo son. Es por ello que han cambiado algunas
practicas tradicionales positivas por algunas practicas modernas daiinas.
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Componente 2: Estudio sobre conocimientos, actitudes y praticas de madres y padres
de familia sobre embarazo, parto, postparto y recién nacido de alto riesgo.

e A nivel comunitario, méas del 70% de los padres de familia reconocen que pueden
existir situaciones de riesgo para la mujer durante el embarazo, parto, postparto, asi
como para el neonato.

e E/ 40-50% de las familias identificé al médico y al hospital como el recurso de salud
mas indicado para resolver los problemas de riesgo.

e La opinién que tienen los usuarios sobre los proveedores de salud es negativa.

e El 70% de la muestra conoce las inyecciones de oxitocina y el 47% la usé en su dltimo
parto.

Componente 3: Estudio sobre atencion brindada a embarazadas, puérperas y recién
nacidos en los servicios de salud

e A nivel de los servicios, el conocimiento técnico del personal de salud sobre alto
riesgo obstétrico y neonatal es muy bajo.

o No existe un sistema de referencia y contrareferencia.
e No se clasifican los pacientes segun categoria de riesgo.

e Las historias clinicas que se llevan no son adecuadas para la clasificacién y el
seguimiento de Ios pacientes.

e El personal de salud conoce los problemas existentes en la relacion con las
comadronas, pero también conoce las soluciones.

Componente 4: Evaluacion de condiciones de eficiencia del programa de salud mater-
no-infantil en cuatro centros y diecinueve puestos de salud y los departamentos de
gineco-obstetricia y neonatologia del Hospital General San Juan de Dios de occidente

e Lascondiciones de eficiencia de los servicios de salud materno-infantil son alrededor

del 50% de lo ideal.
\_ Y,
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A. INVESTIGACION OPERACIONAL SOBRE SALUD MATERNO
NEONATAL EN QUETZALTENANGO
Bdrbara Schieber, MD MA, Alfred Bartlet, MD MPH y Hemdn Delgado MD MPH

1. INTRODUCCION

Esta investigacion operacional se llevo a cabo en el area de salud de Quetzaltenango, en
el periodo comprendido de agosto de 1988 a junio de 1990.

El objetivo primordial del proyecto fue identificar los mayores problemas y limitantes en la
deteccidn y manejo de los casos de alto riesgo obstétrico y neonatal, a nivel de comunidad,
comadronas y servicios de salud. En este documento se describen los resultados
preliminares obtenidos.

2. OBJETIVOS

Los objetivos de este proyecto fueron:

1. ldentificar los mayores obstaculos y limitantes en la deteccidn y manejo de casos de
alto riesgo obstétrico y neonatal en todos los niveles involucrados en este proceso
(comunidad, comadronas, centros/puestos de salud, hospital).

2. Detectar aspectos funcionales del proceso.

3. Desarrollary evaluar, conjuntamente con los servicios de salud nacionales, un modelo
de intervencion tendiente a mejorar el proceso de deteccidn y manejo de casos de
alto riesgo obstétrico y neonatal.

3. METODOLOGIA GENERAL

La metodologia utilizada fue la siguiente:

1. Se llevaron a cabo tres estudios en el area geografica de Quetzaltenango:
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a. un estudio de muestra de la comunidad
b. un estudio de muestra de las comadronas, Yy
c. un estudio de muestra de los servicios de salud

2. Se seleccionaron al azar cuatro distritos de salud dentro de los siete distritos del
altiplano, en el area de salud de Quetzaltenango.

3. En el estudio (a), se efectuaron entrevistas a 100 madres y 100 padres de familia de
ocho comunidades rurales y a 100 madres y 100 padres de familia de tres colonias
marginales de la Ciudad de Quetzaltenango, mediante un muestreo sistematico.

4. En el estudio (b), se efectuaron entrevistas a 100 comadronas (50% empiricas y 50%
capacitadas), 20 por cada distrito, del area rural y 20 de la ciudad de Quetzaltenango

mediante un muestreo aleatorio al azar.

5. En el estudio (c), se efectud un diagndstico de cuatro centros y sus 19 puestos de
salud en los cuatro distritos seleccionados al azar, asi como del Departamento de
Gineco-Obstetricia y Neonatologia del Hospital General de Occidente "San Juan de

Dios".

4. COMPONENTE No. 1: ESTUDIO SOBRE CONOCIMIENTOS, AC-
TITUDES Y PRACTICAS DE LAS COMADRONAS SOBRE ALTO RIESGO
OBSTETRICO Y NEONATAL

a. Objetivos

El objetivo de este estudio fue detectar las deficiencias en el conocimiento y préacticas de
la comadrona, determinando el grado de conocimiento y actitud ante casos de alto riesgo
obstétrico y neonatal, practicas tradicionales y relacién con los servicios de salud.

h. Metodologia

El estudio se realiz6 en cuatro distritos de salud seleccionados al azar: Palestina de los
Altos, San Juan Ostuncalco, San Martin Sacatepéquez y San Carlos Sija (arearural); y en
la Ciudad de Quetzaltenango (area urbana).
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Se obtuvieron las listas de comadronas tradicionales empiricas y capacitadas de cada
distrito por medio de entrevistas con personal de salud y de los centros y puestos de
salud, municipalidades y con las mismas comadronas.

De esta lista se seleccionaron al azar 10 comadronas capacitadas y 10 empiricas, de cada
distrito y de la ciudad. La muestra final incluy6 un total de 100 comadronas provenientes
de cuatro distritos y de la Ciudad de Quetzaltenango.

Previamente se realizd un estudio piloto con 23 comadronas en los distritos de salud de
Salcaja, Quetzaltenango y Zunil. En este estudio se validd el instrumento de la entrevista
para las comadronas y se estandarizd a los encuestadores en el uso del mismo. Se
contratd a médicos para realizar las entrevistas ya que se requeria de personal altamente
calificado en el area de obstetricia y neonatologia.

El instrumento contiene preguntas abiertas sobre aspectos relacionados con los datos
generales de la comadrona, atencion del embarazo, parto, postparto y recién nacido, y
su relacién con los servicios de salud.

La seleccion de los factores de riesgo a investigarse se hizo considerando que fueran
factores de riesgo de morbi/mortalidad maternay perinatal detectables por la comadrona
a nivel de la comunidad, y que fueran relativamente prevalentes en las poblaciones del
estudio.

El procedimiento que se utilizd para las entrevistas fue grabarlas y luego transcribirlas
textualmente. Posteriormente se hizo un listado y codificacion de las posibles respuestas
para cada pregunta. Una vez que las entrevistas fueron codificadas, se procedié a
procesar la informacion en PC en la sede del INCAP. También se obtuvo informacion
sobre la medicina tradicional usada por las comadronas.

Para categorizar las respuestas abiertas, se usaron los siguientes criterios: a) si tenia
conocimiento sobre el factor de riesgo si/no; b) sitenia el concepto correcto sobre el factor
de riesgo: se compone de si conoce el factor, sabe qué puede causar o por qué ocurre
y si conoce el manejo clinico del factor.

c. Resultados

Se cuenta con datos correspondientes a 97 comadronas. Estos evidencian que la
mayoria de las comadronas estudiadas son mujeres mayores de 40 anos (86%), anal-
fabetas (68%). Y que atienden menos de 20 partos por ano (67%).
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[0 Embarazo

La mayoria no tienen una idea correcta de la importancia de los factores de riesgo en el
embarazo en cuanto a la salud del nino (Cuadro 1).

CUADRO1
GRADO DE CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS COMADRONAS ACERCA DE LOS FACTORES QUE
PUEDEN ALTERAR LA SALUD DEL NINO DURANTE EL EMBARAZO

FACTORES CONCEPTO ERRONEOQO (%)

Estatura 88 |
< 16 anos 96
> 35 anos 95
Desnutricién 51
Primiparidad 88
Multiparidad 88
MP#** 08

RCIU-BPN#*** 98

*  El porcentaje del concepto erréneo incluye tanto a las comadronas que sf reconocieron el factor de alto
riesgo como a las que no lo pudieron reconocer.,

**  MP = Obito mortinato previo

*** RCIU - BPN = Retardo del crecimiento intra-uterino/bajo peso al nacer previos

Las respuestas de las comadronas para cada uno de los factores anteriores incluyeron:

En el caso de la estatura, se considerd que si afectaba el embarazo "porque el nifio esta
creciendo y no tiene para dénde crecer, la caja de la sefiora no da, les cuesta tener al
nifio". Como respuesta negativa: "si estan bien alimentadas no afecta".

Para las madres menores de 16 afios: "son lloronas y no colaboran, todavia estan tiernas".
Como negativa: "quedan bien, no pasa nada".

Para las madres mayores de 35 anos: "porque el cuerpo ya no les da, hay partos
complicados y ya hay menopausia". Como negativa: "estando bien la sefiora no; eso sélo

afecta a la sefiora y no al nino".

En cuanto a desnutricion: "si afecta porque el nifno también va a ser desnutrido por falta
de vitaminas, madre desnutrida - nifio desnutrido". Como negativa: "no porque el nino

aprovecha todo lo que la mama come".
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Para primiparidad: "en el parto se rasgan y sangran mucho, tardan hasta 2 6 3 dias con
dolores de parto". Como negativa: "si esta sana no hay problema". Para multiparidad:
"estan débiles por tanto hijo, les dan mas enfermedades, pueden tener prolapso de
matriz".

Para seroras que ya tuvieron un nifo que nacié muerto: "depende del cuerpo, a unas
les afecta a otras no". Como negativa: "el otro ya no va a morirse, va a vivir".

En cuanto al antecedente de retardo del crecimiento intrauterino (bebé muy chiquito y
delgadito): "puede nacer pequefio el otro nifo, la matriz se puede acostumbrar". Como
negativa: "aparte el que viene chiquito y aparte el grande".

De igual forma, en el caso de las diferentes complicaciones durante el embarazo (Cuadro
2), la mayoria no comprendian bien su etiologia ni sabian como manejarlas.

CUADRO2
GRADO DE CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS COMADRONAS ACERCA DE LAS
DIFERENTES COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZQO

COMPLICACIONES CONCEPTO ERRONEQ (%)
Hemorragia anteparto 90
Presentaciones anormales 97
Embarazo gemelar 95
Edema pies y cara 96
Aborto 82
Mortalidad embarazo 79
Fiebre 96
Relacion cefalea presion arterial 94

*  El concepto erréneo incluye tanto a las comadronas que si reconocieron la complicacién como a las que
no la pudieron reconocer.

Las respuestas de las comadronas para la hemorragia anteparto incluyeron que podia
ser causada por: "rotura de la matriz, por aborto, porque tienen mucha sangre". Entre
los tratamientos para esta condicidn se mencionaron: "inyectar complejo B, calentar con
GMS, soplar la vagina en el calor del temascal".

En cuanto a presentaciones anormales, entre otras se sefalaron las siguientes: "porque
no se dan cuenta, efecto de la luna, porque no se dejan arreglar". Entre los tratamientos
para estas condiciones: "mandarla al hospital, versién externa, dar hoja de naranja, darles
a tomar aceite".
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Para embarazo gemelar: "el estémago estd partido por una cinta, el abdomen esta
demasiado grande, no se siente diferencia, son iguales". Entre los tratamientos: "mandar
al hospital, dar agua de anis, purgante, no hay que decirle a las mamas porque se

asustan".

En relacién a la causa de edema de pies y cara se mencionaron entre otras: "la sangre
esta muy floja-pura agua, por falta de sangre, porque comen sal". Y para su tratamiento:
"bafio en temascal, bafio de mejorana, no tomar sal ni azicar, darles ponche de huevo

con leche".

Entre las causas de aborto se indicaron: "por golpes, por eclipse, por no satisfacer antojos,
por caidas". Entre los tratamientos: "alcohol, cigarro, alka-seltzer, apazote”.

El 77% dio respuestas equivocadas sobre el célculo de la fecha probable de parto, el 80%
sobre la mejor edad para la reproduccion, y el 85% sobre el toxoide tetanico.

[0 Parto

Tanto en el caso de multiparas como para nuliparas, un 99% y 98% respectivamente tenian
conceptos errdbneos sobre la duracion del trabajo de parto.

La mayoria de las comadronas tenian conceptos errdoneos sobre complicaciones tales
como trabajo de parto prematuro (TPP), trabajo de parto prolongado (TP prolongado),
hemorragia intraparto y circulares al cuello. También sobre la ruptura prematura de
membranas (RPM), prolapso de corddn, prolapso de miembro y meconio (Cuadro 3,

pagina siguiente).

Las respuestas de las comadronas para las causas del trabajo de parto prematuro
J

incluyeron: "porgue el nifo estd molestando, porque hacen una fuerza, son dolores

pasajeros". Entre los tratamientos: "referir al hospital, agua de manzanilla, no se puede

hacer nada".

Entre las causas para el trabajo de parto prolongado: "el nifio es muy grande, senora muy
estrecha, porque la sefiora no puja". Entre los tratamientos: "referir al hospital, bafios con

jabon negro, esperar”.

Causas para la hemorragia intraparto: "porque la sefiora esta bien alimentada, porque la
trata mal el marido, porque se rasgan". Como tratamiento: "referir al hospital, dar agua

de hoja de membirillo, procurar que salga luego la placenta”.
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CUADRO3
GRADO DE CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS COMADRONAS ACERCA
DE LAS DIFERENTES COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

COMPLICACIONES CONCEPTQO ERRONEOQ * (%)

TPP** 96 I
TPprolongado*** 95

Hemorragia intraparto 93 ]
Circulares al cuello 96

RPMss 98 |
Prolapso del cordén 93 I
Prolapso del miembro 85 I
Meconio 96 I

*  El concepto erréneo incluye tanto a las comadronas que si reconocieron la complicacién como a las que
no la pudieron reconocer

** TPP = Trabajo de parto prematuro
*%%* TPprolongado = Trabajo de parto prolongado
**x* RPM = Ruptura prematura de membranas

Causas para circular al cuello: "porque al estar embarazadas se paran sobre un lazo, por
enrollar cuerdas, porque los maridos molestan mucho". Entre los tratamientos: "desen-
rollarlo con mucho cuidado, prensar el cordén y cortarlo, desenrollario rapidamente y
sacar flemas."

En cuanto a la ruptura prematura de membranas: "el nifio rompe la fuente con la una,
porque la sefnora trabaja mucho, se rompe por ejecutar mucha fuerza". Entre los
tratamientos: "no se puede hacer nada, referir al hospital, reposo, higiene®.

En relacién al prolapso de corddn: "siempre es asi, porque el nifio viene atravesado".
Entre las soluciones: "referir al hospital, ya no se puede hacer nada, regresar el cordén".

De las comadronas, 36% tenian conceptos errénecs sobre el color normal del liguido
amnidtico y 65% sobre la duracion del alumbramiento.

[1 Post parto

La mayoria de las comadronas mostraron tener conceptos erroneos sobre la hemorragia
postparto y la morbilidad febril. También sobre que los loquios fétidos son un problema
(Cuadro 4).
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CUADRO 4
GRADO DE CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS COMADRONAS ACERCA DE LAS DIFERENTES
COMPLICACIONES DURANTE EL POST PARTO

COMPLICACION CONCEPTO ERRONEO (%)
Hemorragia post parto 87

Morbilidad febril 91
Loquios fétidos 87

*  El concepto erréneo incluye tanto a las comadronas que si reconocieron la complicacion como a las que

no la pudieron reconocer.

Las respuestas de las comadronas para las causas de hemorragia postparto incluyen:
"norque toman mucha leche, se rasgan por tener nifos grandes, porque las seforas

tienen mucha sangre". Entre los tratamientos: "referir al hospital, poner ergotrate, poner
methergin".

Entre las causas de fiebre: "porque quedan restos placentarios, porque tarda mucho en

tener su nifio, por banarse en el chuj". Entre las soluciones: "dar aspirina, dar antibidtico,
dar hierbas".

En cuanto a loquios fétidos: "por mala higiene, quedan restos placentarios, por contacto
temprano con el marido". Entre los tratamientos: "referir al hospital, banarlas en el chuj,
inyecciones".

El 82% declard que realizaba visitas postparto.

[0 Recién nacidos

En lo concerniente a recién nacidos, la mayoria mostrd que tenia conceptos erréneos
sobre complicaciones como cianosis, ausencia de llanto al nacer, bajo peso, mortalidad
en los primeros dos meses y problemas del ombligo. También sobre complicaciones

respiratorias, de regulacion de la temperatura (hipotermia, fiebre), ictericia y mortalidad
perinatal (Cuadro 5, pagina siguiente).

Entre las causas de cianosis se mencionaron: ‘“tardan mucho en nacer, por falta de

oxigeno, eso pasa a veces en partos en posicion podalica". Como tratamiento: "calen-
tarlos bien, moverlos para resucitarlos, calentar los pulmones”.
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CUADRO §
GRADO DE CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS COMADRONAS ACERCA DE LAS
DIFERENTES COMPLICACIONES EN EL RECIEN NACIDO

COMPLICACIONES CONCEPTO ERRONEO (%)
Cianosis 94 |
Ausencia de llanto 96
Problemas de ombligo 93 I
Bajo peso 77
Muerte en los primeros dos meses 87 |
Dificultad para respirar 92 |
Hipotermia 20
Fiebre 2 |
Ictericia 93 |
Mortalidad perinatal 89
Flacidez 96 |
Prematurez }7

*  El concepto erréneo incluye tanto a las comadronas que sif reconocieron la complicacién como a las que
no la pudieron reconocer

En cuanto a la falta de llanto al nacer: "vienen cansados, traen circular al cuello, todos
lloran al nacer". Como tratamiento: “referir al hospital, calentarlos, utilizar secreto".

Entre las razones por las cuales se puede dar un problema de ombligo: "la familia no cuida
el ombligo, por algin microbio, la mama se golpea y el nifio lo padece”.

Como causas de muerte durante los primeros dos meses de vida: "por descuido de la
madre, les pega enfermedad, porque les conviene morir." Como tratamiento: "referir al
médico, dar suero oral, curarlo con aceite y ruda".

El 40% de las comadronas tenian conceptos erroneos sobre las bondades del calostro
para los nifos. El48% de las comadronas entrevistadas usaban oxitdcicos en la atencion
del parto (poner inyecciones).

El 53% de las comadronas entrevistadas reveld que el personal de los distintos centros
de salud no las visitaba y el 62% dijo que no acostumbra lievar sus pacientes a vacunacion.
Un 58% respondid negativamente a la pregunta de si llevaban a sus pacientes al centro
de salud para examen.
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d. Conclusiones

Para las comadronas, el evento mas importante y su tarea principal es la atencion del
parto. Consideran que el control del embarazo, puerperio y recién nacido son secun-
darios y mucho menos relevantes. Las comadronas se visualizan tal y como lo describe
su nombre, como "parteras". Tampoco parecen comprender qué actividades importantes
pueden realizarse en el control del embarazo y puerperio. Por el contrario, consideran
que son periodos de pasividad (no intervencién) para la comadrona.

Las comadronas no consideran que la evaluacion y seguimiento del neonato sean tareas
que les correspondan (esta caracteristica es muy similar a la actitud de los obstetras
quienes consideran que lamadre es su unica paciente y mayor preocupacion). A través
de las diferentes capacitaciones, las comadronas han asimilado cierta cantidad de
informacion, lo que se evidencia porque conocen muchas situaciones de riesgo en el
embarazo, parto, puerperio y recién nacido.

Sin embargo, hay una ausencia casi total de conocimientos adecuados en lo que respecta
al manejo de estas situaciones. Si se visualiza la efectividad de un proveedor de salud
como su capacidad para resolver - manejar complicaciones - enfermedad, se puede notar
que las capacitaciones no han tenido la efectividad esperada en este aspecto.

E! conocimiento que tienen las comadronas sobre factores-eventos de riesgo durante el
periodo peri-neonatal es muy bajo. Las comadronas de areas rurales tienen menos
conocimiento que las comadronas de areas urbanas.

No hay diferencia significativa entre el conocimiento de comadronas adiestradas y
empiricas.

El cuarenta y ocho por ciento (48%) de todas las comadronas utilizan oxitdcicos durante
el trabajo de parto.

5. COMPONENTE No. 2: ESTUDIO SOBRE CONOCIMIENTOS, ACTI-
TUDES Y PRACTICAS DE MADRES Y PADRES DE FAMILIA SOBRE
EMBARAZQ, PARTO,POSTPARTO Y RECIEN NACIDO DEALTO RIESGO

a. Objetivos

El objetivo de este estudio fue detectar qué situaciones de riesgo obstétrico y neonatal
reconocen los padres de familia y cual es el recurso de salud que consideran mas
apropiado para resolver estas situaciones. Qué opinidn tienen sobre los servicios de
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salud, cudles son las razones por las que buscan o no buscan atencidn médica en centros
de salud y hospital. Qué saben sobre los oxitocicos vy si los han utilizado.

b. Metodologia

La investigacion se realizd en cuatro distritos de salud de Quetzaltenango y en tres areas
marginales de la ciudad de Quetzaltenango.

Los cuatro distritos fueron: San Carlos Sija, San Martin Sacatepéquez, Palestina de los
Altos y San Juan Ostuncalco. Se seleccionaron 2 comunidades por cada distrito, una
comunidad mayor de 1000 habitantes y una menor de 1000 habitantes. La seleccidn se
hizo tomando en consideracién los criterios de representatividad de estas comunidades
dentro de cada distrito, asi como su accesibilidad.

Las comunidades rurales seleccionadas fueron: En Palestina, El Edén y El Carmen; en
San Martin Sacatepéquez, San Martin Chiquito y Tojalic; en San Juan Ostuncalco,
Varsovia y La Esperanza, y en San Carlos Sija, El Rodeo y San José Chicalquix.

Se realizo un estudio piloto en Olintepeque (Salcaja), La Esperanza (Quetzaltenango), San
Miguel Siguila (San Juan Ostuncalco) y en Llanos del Pinal (ciudad de Quetzaltenango).

Para este estudio se seleccionaron al azar tres areas marginales de Quetzaltenango de
un total de siete colonias marginales. Estas areas fueron: Colonia San Antonio, El Cenizal
y La Pedrera.

Se entrevisto a un total de 200 familias en el area rural (100 hombres y 100 mujeres), 50
por cada distrito y 200 familias del area marginal de la ciudad de Quetzaltenango,
aproximadamente 65 hombres y mujeres por colonia. Se hizo un muestreo sistematico
dentro de cada comunidad y colonia.

El instrumento contiene preguntas abiertas sobre conocimientos de embarazo, parto,
postparto y recién nacido de alto riesgo asi como la opinion del ususario sobre los servicios
de salud y el uso de oxitdcicos.

El procedimiento que se utilizd en las entrevistas fue anotar todas las respuestas dadas
para cada pregunta. Posteriormente se hizo un listado y se codificaron todas las posibles
respuestas por cada pregunta. Una vez codificadas las entrevistas se procesaron por
computadora.
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c. Resultados

La informacidn recolectada en este estudio se relaciond con las caracteristicas personales
del entrevistado, de su vivienda y de sus actitudes hacia problemas del embarazo, parto,
puerperio y recién nacido. Se hizo una entrvista por separado a los hombres y a las
mujeres.

En el analisis se consideraron seis grupos: padres del area rural (n = 100), madres del
area rural (n = 100), padres del drea urbana (n = 100), madres del érea urbana (n =
100), total de padres (n = 200) y total de madres (n = 200). Primeramente se presentaran
los resultados para la totalidad de los casos (n = 400), destacando posteriormente las
diferencias importantes o sobresalientes entre los grupos.

[J Totalidad de los entrevistados

La mayoria de las personas entrevistadas (79%) estaban conscientes que el embarazo
conlleva riesgos tanto para la salud de la madre como para la del nifio. La opinién del
48% fue que los embarazos peligrosos eran aquéllos en que habia problemas médicos
(por ejemplo anemia, debilidad, hinchazdn de la cara) y un 41% pensaban que eran
aquéllos en que habia problemas obstétricos (ejemplo: nifio atravesado, que viene de
pies, hemorragia fuerte). En cuanto a la consecuencia que una complicacion dada en el
embarazo podria tener para la madre, 43% opinaron que podia causar la muerte de la
misma. Enrevistados sobre las consecuencias para el nifio, la mayoria (61%) consideré
que el nifio también podria fallecer.

Se pregunté a los entrevistados sobre quién podria ayudar més en caso de un embarazo
complicado. El 43.5% opind que el médico, el 10.5% que la comadrona, el 12.8% que el
hospital, el 6.3% que el centro/puesto de salud y un 5.8% que otros, como la ayuda de
Dios o de un especialista. Ninguno menciond al curandero o al farmacéutico. De los que
dijeron que el médico, la mayoria (48.75%) considerd que la razdn de ello era por sus
conocimientos (ejemplo: son estudiados, examinan, saben mas). lgualmente para la
comadrona (16%) (ejemplo: saben de eso, dan bafos calientes, les soban el pecho). La
razon para el hospital (77%) fue el control médico alli existente (ejemplo: operan répido,
hay médicos y practicantes). Los que eligieron el puesto/centro de salud también
consideraron como razon prioritaria (48%) sus conocimientos (ejemplo: los controlan).
La mayoria de los que escogieron la opcidn otros la relacionaron la voluntad y al poder

de Dios.

Respecto al parto, de los entrevistados un 94% sabian que existen partos dificiles o
peligrosos. Cuando se les interrogd sobre cuéles eran los partos peligrosos y se les dio
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la opcion de dar mas de una respuesta por persona se obtuvieron los siguientes
resultados: de los 400 entrevistados, 50% consideraron que eran aquéllos en los que
habia malposicion fetal (ejemplo: atravesado, de pies, sentado); 35% que eran los que
presentaban complicaciones intraparto (ejemplo: prematuros, retencién de placenta,
nifos grandes); y un 31% que era cuando habia trabajo de parto prolongado (ejemplo:
tienen dolores por mucho tiempo, cuesta que nazcan). El 73% considerd que una
complicacidon del parto podia causar la muerte de la madre y un 86% que el nific podria
morir.

Se preguntd sobre quien consideraban ellos que podria ser de mas ayuda en caso de
una complicacidn. De los 400, 45% respondid que el médico, un 14% la comadrona, un
30% el hospital, y un 5% la opcion otros. Entre los entrevistados nadie menciond al
curandero, 0.2% menciono al farmacéutico y 0.5% al centro/puesto de salud. También
se hicieron preguntas sobre las razones para ello. Los porcentajes se refieren al total de
respuestas y no al total de entrevistados. El nimero de personas que contestaron cada
una de estas preguntas pudo ser mayor o menor que el de los que contestaron la
correspondiente anterior. Para el médico el 61% de las respuestas fue por sus cono-
cimientos (ejemplo: operan, son especialistas, estan capacitados). Para la comadrona
un 38% también por sus conocimientos (ejemplo: tienen experiencia, saben el parto de
la mujer) y un 32% por su confianza en ella (ejemplo: es su trabajo, le tienen fe). En
cuanto al hospital, el 81% dio como razén el control médico alli existente. Para la opcién
otros, la mayor parte (25 de 34, 74%) pensaba en Dios y su poder.

El 85% de los entrevistados considerd que podian existir enfermedades graves/peligrosas
después del parto. El mayor subgrupo (38%) considerd que esas enfermedades
correspondian a infecciones (ejemplo: infeccién de la matriz, fiebre, inflamacion de su
parte). Otras razones aducidas fueron problemas de la matriz (ejemplo: que la matriz
puede caerse, cancer en la matriz), de la placenta (ejemplo: la placenta no baja, no sale),
hemorragias y otras (ejemplo: hepatitis, no cierrala cesarea, tétanos, cancer). Lamayoria
(52%) considerd que el resultado final de una complicacidn del postparto para la madre
seria la muerte. El 47% considerd que el médico seria la persona que podria brindar mas
ayuda en esas circunstancias, 15% que el hospital, 10% que la comadrona, 6% que el
centro/puesto de salud y 5% otras alternativas. Un 0.2% menciond al curanderoy el 0.5%
al farmacéutico. Igual que en la seccidon anterior, se preguntaron las razones. Los
porcentajes se refieren al total de respuestas y no al total de entrevistados. El nGmero de
personas que contestaron esta pregunta pudo ser mayor o menor gue los que contestaron
la correspondiente anterior. Para el médico la mayoria de las respuestas (73%) fueron
por sus conocimientos (ejemplo: han estudiado, es especialista). Igualmente el 78% para
la comadrona (ejemplo: por su experiencia, saben qué remedios dar). El 61% para el
hospital. La razon fue el control médico alli existente. En cuanto al centro de salud se
dieron porcentajes iguales (44%) por sus conocimientos y otras razones (ejemplo: estan
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cerca, las mandan al hospital). En el caso de otras alternativas, 12 personas mencionaron
a Dios y 12 a un especialista.

El 77% de los sujetos creian que un nifo podia nacer enfermo, 11% no Io crefan asiy un
12% no pudo responder. El mayor subgrupo de los 400 (72%) sefiald patologias diversas
como la causa de la enfermedad del nifio (ejemplo: nacen con tos, nacen antes de tiempo,
se les va el liquido de la placenta a los pulmones). Otras alternativas eran bajo peso, vicios
de los padres (ejemplo: padres alcohdlicos, madres fumadoras), nutricibn materna,
cuidados del embarazo (ejemplo: falta de control médico, si la madre se barna en agua
fria) y enfermedades populares (ejemplo: nacen llorones, nacen con aire, 0jo). El 58%
considerd que el desenlace final de un nifo que naciera enfermo podria ser la muerte.

El 48% sefald al médico como la persona que méas podia ayudar en caso de nifo enfermo,
14% al hospital, 11% al centro o puesto de salud, 4% a la comadrona, 1% al farmacéutico,
0.2% al curandero y 15% a diferentes entidades. Asimismo, se preguntaron las razones
de ello. Los porcentajes siguientes se refieren al total de respuestas y no al total de los
entrevistados. El nimero de personas que contestaron las siguientes preguntas pudo
ser mayor o menor que el de las que contestaron su correspondiente anterior. Para el
médico el 78% de las respuestas fue por sus conocimientos (ejemplo: son especializados,
han estudiado mas). Para la comadrona un 54% también por sus conocimientos
(ejemplo: cura esas cosas, cura de 0jo). Para el hospital el 69% por el control médico
alli existente.

A la pregunta de si se habia tenido (o su esposa habia tenido) algun embarazo peligroso,
el 16.0% de los hombres y el 27.5% de las mujeres respondio que si. El mayor subgrupo
de respuestas correspondié a aborto-amenaza de aborto. Un 58.3% de los hombres y
76.2% de las mujeres indicé que el tratamiento que se dio para la curacidén fue médico-
hospitalario. En cuanto a enfermedades graves del postparto: 10% contestaron haber
tenido complicaciones en el postparto.

Un 68% de los hombres y un 73% de las mujeres entrevistadas tenia conocimiento sobre
el uso de inyecciones al momento del parto. E! 46% de los hombres y el 53% de las
mujeres expresaron que servia para acelerar el parto. Al preguntarles quién ponia esa
inyeccion, 52% de los hombres y 59.7% de las mujeres respondio que la comadrona. El
47% de los entrevistados habia utilizado inyecciones en el Ultimo parto. El mayor
subgrupo de respuestas entre los hombres (35.8%) respondid que la inyeccién se
compraba con el curandero, pero un 32.5% contestd que en la farmacia. El mayor
subgrupo de respuestas para las mujeres (48.3%) indicd que en la farmacia.

Se pregunto a los entrevistados la razdn o razones por Ias que algunas mujeres no quieren
ir al hospital al tener complicaciones en su embarazo, parto o puerperio. La mayoria
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(42.8%) contestd que por falta de confianza en el hospital (por ejemplo, miedo, descon-
fianza, temor a ser operadas). Un 28.5% indicaron que por tradicién y cultura (ejemplo:
no saben hablar la castilla, las desvisten mucho, es la costumbre componerse en sus
casas). Un 27.0% respondid que por una inadecuada atencion en el hospital (ejemplo:
no las atienden, les dicen que no hay camas, las encuachan en la misma cama).

En cuanto a qué medidas tomar para solucionar el problema anterior, el 54.5% de los
entrevistados respondid: concienizar a las pacientes (ejemplo: hablarles de lo importante
del control de cada mes, prevenirlas de lo que puede pasar si no van, decirles sus
verdades a los médicos). Otras respuestas incluyeron mejorar el trato humano a los
pacientes, mejorar la atencidn médica y mejorar el equipamiento del hospital.

Se preguntd por qué algunos maridos no les dan permiso a sus mujeres para gue vayan
al hospital cuando tienen enfermedades durante el embarazo, parto o postparto. Un
46.5% de los entrevistados respondid que por aspectos tradicionales y culturales
(ejemplo: tienen mas confianza en la comadrona, ellos mismos han nacido con coma-
drona, ir al hospital los hace sentir mas pobres). Un 37.2% respondid que porque otros
hombres ven a sus esposas (ejemplo: los practicantes son abusivos, s6lo hombres
trabajan alli, se vuelven manosas alli).

En cuanto a cdmo resolver la situacidn anterior el 62% respondid; educar y orientar a la
poblacion (ejemplo: hacer publicidad, dar platicas por un doctor graduado, visitarlos en
sus casas). El 58.5% respondid que la gente no va al hospital por falta de confianza en
el mismo (ejemplo: miedo, piensan que los van a matar y no es cierto, la gente dice
muchas cosas feas). El 44.0% respondié que debido a la mala atencién médica que alli
se presta (ejemplo: sdlo van a perder el tiempo, los médicos se salen cuando estan de
turno, mucho practicante).

El 39.0% respondio que les da miedo ir al hospital por temor a morir (ejemplo: se han
muerto personas, piensan que alli lo matan a uno). El 49.2% considerd que si ellos
trabajaran en el hospital la medida que tomarian para que llegara mas gente seria la
educacion y orientacion de la poblacién (ejemplo: darles cursos sobre los peligros del
parto, dar platicas de relaciones humanas desde el doctor al conserje, hablarles bien del
hospital).

En cuanto a los centros/puestos de salud, el 58.5% considerd que la gente no iba por
mala atencion médica (ejemplo: no los antienden luego, solo atienden muchachos y no
saben nada, ponen vacunas contaminadas). Un 57.5% respondié cosas como que le
echan anticonceptivos al azucar, les quitan a los nifios al tener cierta edad, por no
desatender la casa. Un 45.8% de los entrevistados respondié que si trabajaran en un
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centro/puesto de salud lo que harian para que la gente llegue es educar y orientar a la
poblacidn (ejemplo: ir a la casa y dar buen servicio, hablarles en lengua).

[] Diferencias por sexo v lugar de residencia

A continuacidén se presentan las observaciones mas sobresalientes de los distintos
subgrupos de hombres y mujeres, tanto en el area rural como urbana:

Un 86% de la poblacidon urbana en comparacidon con un 72% de la poblacidon rural
considerd que podian existir embarazos peligrosos o dificiles.

En cuanto al parto, un 98.5% de la poblacion urbana consideré que podia ser peligroso
en comparacion con un 89.5% de Ia poblacién rural. El mayor subgrupo dentro de la
poblacién urbana (46.5%) considerd que el peligro era por eventos intraparto. Un 41.5%
lo atribuyd a malposicion fetal. En el area rural el mayor subgrupo correspondié a
malposicion fetal (59%) seguido por trabajo de parto prolongado (49.5%).

Un 94% de las mujeres del area urbana consideraron que si podia haber enfermedades
graves después del parto en comparacién con un 84% de los hombres de esa misma
area, y con un 80% de los hombres y 82% de las mujeres del area rural. El mayor subgrupo
del area urbana atribuyd esas enfermedades a infecciones (57%); en el area rural a
diversas patologias (47.5%).

En el éarea urbana, el 100% de los hombres contestd que si habia nifilos que podian nacer
enfermos. Las mujeres respondieron de la siguiente forma: 34% si, 32% no 'y 34% lo
desconoce. En el area rural, 88% de los hombres y 87% de las mujeres contestaron que
si. En el area rural de un total de 342 respuestas a la pregunta de qué nifios nacen
enfermos, el mayor porcentaje (67%) correspondio a diversas patologias. En el area
urbana (total de respuestas = 256), no se delimitd un grupo mayaoritario de respuestas,
correspondiendo las principales a diversas patologias (23%), cuidados del embarazo
(28%), vicios de los padres (20%) y problemas en la nutricion de la madre (18%).

d. Conclusiones

El mayor porcentaje (77 - 94%) de los entrevistados sabe que pueden existir embarazos,
partos, pacientes postparto y recién nacidos con mayor riesgo 0 mayor numero de
complicaciones que otros. Ademaés, también conocen las situaciones que causan mayor
mortalidad en las madres y recién nacidos tales como hemorragia, infecciones, trabajo
de parto prolongado, malposicion fetal. Es importante notar que un 10 - 50% de los
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entrevistados menciond que el hospital y el médico son el recurso ideal para resolver
estas situaciones o casos complicados. Esto significa que un gran porcentaje de los
entrevistados sabe cuél es el recurso 6ptimo para resolver este tipo de problemas.

Al indagar sobre los factores que inhiben la busqueda vy utilizacién de estos recursos de
salud, se encontro que el mal trato humano, el tratamiento médico inadecuado, asi como
los factores culturales son determinantes para no acudir a los servicios de salud a tiempo
O nunca.

Personas encuestadas de grupo étnico indigena (independientemente del lugar de
residencia urbano o rural) utilizan mas recursos de medicina tradicional que el grupo étnico
ladino.

Los padres que han tenido un nifo muerto en el pasado, tienden a utilizar menos la
medicina moderna, esto tanto en poblacion indigena como ladina. Conocimientos sobre
oxitdcicos para la labor son muy difundidos en este grupo de poblacidn.

6. COMPONENTE No. 3: ESTUDIO SOBRE LA ATENCION BRINDADA A
EMBARAZADAS, PUERPERAS Y RECIEN NACIDOS EN LOS SERVICIOS
DE SALUD

a. Objetivos

El objetivo de este estudio fue detectar los mayores obstaculos y problemas en la atencion
que brindan los servicios de salud a embarazadas, puérperas y recién nacidos. Asimismo
se buscd establecer qué relacién tienen los servicios de salud con las comadronas
tradicionales en su area de influencia.

b. Metodologia

La investigacion se realizd en el Hospital Regional San Juan de Dios de Occidente y en
cuatro distritos de salud del area de salud de Quetzaltenango.

Previamente se hizo un estudio piloto en dos centros y ocho puestos de salud en Zunil
y Salcaja donde se probaron y validaron los instrumentos y se estandarizd al personal
que realizd la encuesta. Se estudiaron los siguientes aspectos especificos de los servicios
de salud. Los criterios incluidos se basan en los establecidos en las normas de atencion
materno infantil del Ministerio de Salud Publica de Guatemala 1988.
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c. Subcomponente A: conocimientos, actitudes y practicas sobre embarazo,
parto, postparto y recién nacido de alto riesgo que tiene el personal de salud

[J Metodoloagia del trabajo

Este instrumento se aplicd a todo el equipo de salud de cada distrito que incluyd a 49
personas (4 médicos, 5 enfermeras profesionales, 31 enfermeras auxiliares, 8
trabajadores de salud rural (TSR) y 1 persona que no identificd su cargo). Elinstrumento
contiene preguntas especificas sobre las actividades con embarazadas, puérperas y
recién nacidos que realiza el personal de salud y qué tipo de capacitacién han recibido
sobre este tema. El resto delinstrumento (36 preguntas) constaba de preguntas abiertas
15 sobre embarazo, 4 sobre parto, 4 sobre puerperio y 13 sobre el recién nacido.

Los tdpicos que se incluyeron fueron: importancia de la edad, primiparidad, multiparidad,
estatura, estado nutricional, mortalidad perinatal, presién arterial elevada y hemorragia
anteparto como factores de riesgo en el embarazo; utilidad de los antecedentes gineco-
obstétricos y cudles son; como se calcula la fecha probable de parto y como se detecta
la preeclampsia en el embarazo; cual es el mejor momento para la aplicacién del toxoide
tetanico; qué es un factor de riesgo y por qué es importante el enfoque de riesgo; duracién
del trabajo de parto en la primipara y en la multipara; complicaciones del parto; tratamiento
de la eclampsia; diagndstico y tratamiento de la endometritis y de la hemorragia + anemia
postparto; tratamiento de la fiebre en el periodo neonatal y del bajo peso al nacer (BPN);
significado de las elevaciones o disminuciones de la temperatura en el neonato; donde
buscar ictericia en el recién nacido y como tratarla; qué sospechar en un bebé que esta
irritable y ha dejado de mamar y como tratarlo; tratamiento de Ia onfalitis y el por qué del
tratamiento; tratamiento de fiebre y tos en el recién nacido y por qué; concepto de y riesgos
gue conlleva el bajo peso al nacer.

[0 Resultados

Se evaluaron las respuestas por categoria de profesidén y por distrito. A continuacién se
mencionan las preguntas que la mayoria de las personas de cada categoria de trabajo
contestaron incorrectamente. Se presentan en forma de tablas, una para categoria de
profesion (Cuadro 6) y otra para los distintos distritos de salud (Cuadro 7).

Como puede verse del Cuadro 6, el grupo de los médicos contestd bien el 61% de las
preguntas, el de las enfermeras graduadas el 53%, el de las enfermeras auxiliares el 28%,
el de los TSR (trabajadores de salud rural) el 25% y la persona de la categoria otros el
30%.
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CUADRO 6
PREGUNTAS POR CATEGORIA DE TRABAJO

PREGUNTA

Edad
Primiparidad

Multiparidad

Estatura

Estado nutricional
Mortalidad perinatal

Presion arterial elevada
Hemorragia anteparto
Antecedentes obstétricos
Cuéles son los anteriores
Deteccion preclampsia

Fecha de parto

Toxoide

Factor de riesgo

Enfoque de riesgo

Trabajo de parto primipara
Trabajo de parto multipara
Complicaciones parto
Tratamiento eclampsia
Diagnéstico endometritis
Tratamiento de endometritis
Diagnéstico anemia postparto
Tratamiento anemia postparto
Tratamiento fiebre RN
Tratamiento BPN

Dénde ictericia

Tratamiento ictericia

No mama, irritable, diagnéstico |-
Tratamiento de lo anterior
Tratamiento onfalitis

Por qué de la anterior
Tratamiento fiebre y tos

Por qué de la anterior
Significado fiebre, hipotermia
Concepto BPN

Riesgos BPN
TOTALES

14/36 17/36

* M = médico; EG = enfermera graduada; EA = enfermera auxiliar; TSR = trabajador de salud rural
O = otros

Indica las categorias de profesion en que se contesté incorrectamente cada pregunta.
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CUADRO 7
PUNTAJES POR DISTRITO DE SALUD

PREGUNTA

Edad

Primiparidad

Multiparidad

Estatura

Estado nutricional

Mortalidad perinatal

Presion arterial elevada

Hemorragia anteparto

Antecedentes obstétricos

Cuales son los anteriores

Deteccion preclampsia

Fecha de parto

Toxoide

Factor de riesgo

Enfoque de riesgo

Trabajo de parto primipara

Trabajo de parto multipara

Complicaciones parto

Tratamiento eclampsia

Diagnéstico endometritis

Tratamiento de endometritis

Diagnéstico anemia postparto

Tratamiento anemia postparto

Tratamiento fiebre RN

Tratamiento BPN

Dénde ictericia

Tratamiento ictericia

No mama, irritable, diagnéstico

Tratamiento de lo anterior

Tratamiento onfalitis

Por qué de la anterior

Tratamiento fiebre y tos

Por qué de la anterior

Significado fiebre, hipotermia

Concepto BPN

Riesgos BPN

TOTALES 25/36 25/36 17/36 20/36

J = San Juan Ostuncalco; M = San Martin Sacatepéquez; P = Palestina de los Altos; C = San Carlos
Sija

Indica los distritos de salud en que se contesté incorrectamente cada pregunta,
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Los distritos con mayor porcentaje de preguntas contestadas adecuadamente fueron
Palestina de los Altos (53%) y San Carlos Sija (44%). San Juan Ostuncalco y San Martin
Sacatepéquez tuvieron los dos 30% cada uno. Esto se aprecia en el Cuadro 7.

[0 Conclusiones

La evaluacion de los conocimientos técnicos sobre aspectos de riesgo obstétrico y
neonatal mostro un nivel por debajo de lo adecuado para el manejo de los mismos. Esto
se encontrd en las diferentes categorias de profesidn, tanto médicos, como enfermeras
profesionales, auxiliares de enfermeria y técnicos en salud rural. También es importante
notar que el conocimiento sobre el manejo de las complicaciones en el recién nacido fue
muy inferior al conocimiento sobre complicaciones obstétricas.

Es importante recalcar que durante los Gltimos arfios (antes de 1989) el personal de salud
no habia recibido capacitaciéon sobre estos temas.

Este estudio muestra que muy pocos recién nacidos son examinados en los centros y
puestos de salud evaluados. Bajo el plan de supervivencia infantil los ninos se agrupan,
para la mayoria de programas como PAl, TRO, IRA, en menores y mayores de 5 afos.
Por lo tanto los recién nacidos no han recibido una atencion programatica especifica y
existe la tendencia de tratarlos y manejarlos como niflos menores de 5 anos lo cual no es
adecuado, ya que representan un grupo etario que necesita un manejo clinico diferente
a los demas.

La capacitacion de las comadronas esta a cargo del personal de salud, especificamente
de las enfermeras graduadas. Sin embargo el conocimiento técnico que poseen las
enfermeras no les permite hacer una transferencia apropiada de los conocimientos
obstétricos y neonatales. Asimismo, su conocimiento sobre el manejo inmediato de
situaciones obstétricas de emergencia (hemorragia postparto, toxemia y sepsis) o de
situaciones de emergencia en el recién nacido (sepsis y asfixia) es muy limitado. Esto
implica que el personal de salud no esta capacitado para ayudar efectivamente a una
comadrona en una situacion de emergencia.

d. Subcomponente B: actitudes del personal de salud hacia la comadrona.
[0 Metodologia del trabajo

Este instrumento se aplicd también a todo el personal de salud de cada distrito. El
instrumento contiene preguntas especificas sobre las actividades que realiza el personal
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con las comadronas tradicionales de su area de influencia; ademas trata de detectar qué
actitudes tiene el personal hacia la comadrona. Se hizo un listado y codificacion de todas
las respuestas para cada pregunta y luego se elaboraron con tablas de frecuencias
simples.

Este cuestionario se administrd a un total de 49 trabajadores del area de la salud para
averiguar sus actitudes y opiniones acerca de la comadrona. Este grupo estuvo integrado
por 3 médicos, 5 enfermeras graduadas, 31 auxiliares de enfermeria, 6 trabajadores de
salud rural (TSR), 2 trabajadores sociales (TS) y 2 personas mas que no especificaron
su cargo.

El instrumento contempld basicamente cuatro areas de interés: la imagen que el personal
de salud tiene de la comadrona; su comprension del porqué de la aceptacion de la
comadrona en la comunidad; la relacién comadrona-servicios de salud; y la manera de
mejorar el trabajo de la comadrona.

El cuestionario propiamente dicho consistid de 28 preguntas. Las primeras seis eran sobre
el entrevistado y sus actividades con las comadronas; las restantes 22 sobre la com-
adrona. Todas estas Ultimas, excepto una, fueron preguntas abiertas; es decir, el
entrevistado las respondid con sus propias palabras, sin escoger opciones. Por lo tanto,
los porcentajes que se mencionan son relativos al total de respuestas y no al total de
participantes, ya que un mismo entrevistado pudo dar mas de una respuesta por
pregunta.

[0 Resultados

Un 83% de las respuestas indicd practicas daninas de la comadrona para sus pacientes.
Entre ellas se mencionaron falta de higiene, uso de oxitocicos, uso de bebidas alcohdlicas,
técnicas inadecuadas de atencion del parto (ejemplo: manipulacion de parturientas, no
saber ligar el corddn) y tratamientos tradicionales (ejemplo: poner a la madre en cuclillas,
quemar el ombligo con candela, seguir sus costumbres ancestrales, atender el parto en
el piso.)

El 27.1% considerd que la comadrona adquiria muchos conocimientos en las
capacitaciones, el 68.7% que adquiria pocos Yy un 4.2% que no aprendia casi nada. El
73% considerd que los conocimientos que la comadrona adquiria a través de las
capacitaciones eran escasos 0 practicamente nulos y las razones aducidas como
explicacion fueron: forma inadecuada de impartir las capacitaciones 28% (ejemplo: solo
se da teoria y no practica, se les dan conocimientos y practicas que no pueden ejecutar
en su medio, por metodologia de ensenanza inadecuada), ancianidad de la comadrona
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20% (ejemplo: por la edad no pueden retener los conocimientos, hay ancianas que ya
no oyen), problemas de comunicacion linguistica 15% (ejemplo: por la dificultad de
comunicacion por €l dialecto) y falta de interés por parte de las mismas 4% (ejemplo: no
les gustan las capacitaciones, no ponen mucha atencidn porque creen que ya lo saben).
Un 19% respondid otras opciones como que son analfabetas, que tienen costumbres
arraigadas.

Entre las soluciones propuestas para cambiar la manera de realizar las capacitaciones y
lograr que la comadrona aprendiera mas se propusieron: metodologias participativas
24% (ejemplo: darlo en forma sencilla, a través de experiencias personales, a través de
metodologias participativas, utilizando dinamicas y sugerencias de ellas), aumento de la
practica 21% (ejemplo: con ayuda de los hospitales, en el departamento de maternidad
o centro de salud, consultas prenatales), mayor utilizacion de materiales audiovisuales
13% (ejemplo: con material didactico y audiovisual), cambios en la duracidn y frecuencia
de los cursos 13% (ejemplo: capacitandolas mas seguido, que sea en la comunidad de
la comadrona), implementacién de cursos en lenguas indigenas 12% (ejemplo:
capacitacidn en dialecto, tener intérprete) y que participe el equipo multidisciplinario 4.5%
(ejemplo: reforzando el conocimiento del personal del centro de salud en obstetricia). En
cuanto a si el material con que la comadrona contaba para atender a sus pacientes era
suficiente, la mayoria del personal entrevistado opind que no (65%).

Las razones de la aceptacion de la comadrona por su comunidad se catalogaron como:
confianza en la comadrona 46% (ejemplo: forman parte de la misma comunidad, les tienen
confianza, son lideres de la comunidad), factores culturales 25% (ejemplo: por sus
costumbres, por tradicidn, porque ella conoce mejor sus costumbres), accesibilidad 17%
(ejemplo: porgue hablan el idioma, factor econémico, se comunican mas con ellos) y su
utilidad real como agentes de salud 12% (ejemplo: se recomiendan con su mismo trabajo
porque atienden partos).

El 84% considerd que el trato que la comadrona recibia en los servicios de salud era
bueno. Expresaron las razones de la inasistencia de algunas de ellas a las reuniones
como falta de motivacion econdmica y humana 34% (ejemplo: no tienen remuneracion
de los servicios de salud, no hay recursos para darles, a veces se hacen reuniones sin
razon, no las estimulan), caracteristicas de la comadrona 28% (ejemplo: son muy
ancianas, tienen otras ocupaciones), inaccesibilidad 21% (ejemplo: por las distancias,
por el costo del transporte), problemas de comunicacion 13% (ejemplo: por el problema
del idioma, poca comunicacidn entre servicios de salud y comadronas) y factores
culturales 3% .

La mayoria (58%) estimd que era conveniente reunir a las comadronas cada mes. El
resto fluctuaron entre cada 15 dias a cada 3 meses. 62% considerd que la informacion
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que la comadrona proporciona en las reuniones versa sobre embarazo, parto, puerperio
y atencion del recién nacido. Un 21% adicional opind que es sobre complicaciones. Sélo
un 1% considerd que proporcionaban informacion sobre planificacion familiar. El 86%
catalog6 tal informacion como confiable.

El 62% creyd necesario supervisar a la comadrona en su casa, 81% expreso que era
posible lograr un mayor acercamiento de la comadrona a los servicios de salud a través
de cambios en la capacitacion. 41% sugirié preguntarle qué temas le interesan, por medio
de capacitacion o reforzamiento de tipo participativo, reuniones periddicas, etc. 40%
sugirié hacerlo a través de motivacion, tratandola como una persona muy importante de
la comunidad, integrandola en actividades cientificas, sociales y culturales de los ser-
vicios de salud y a través de compensacion econdmica (ejemplo: remunerar de alguna
manera para que la comadrona visite los servicios de salud. Retribuir su tiempo). Un 8%
adicional expresd que a través de supervisidén (ejemplo: efectuando visitas de supervision
domiciliaria).

Al evaluar los datos anteriores debe considerarse que solo el 43% del personal entrevis-
tado dijo haber recibido capacitacion en técnicas educativas y de comunicacion humana.

(] Conclusiones

Esta encuesta muestra que el personal de salud tiene conocimientos muy claros de cuéles
son los problemas mas importantes de los programas con comadronas (poca efectividad
de las capacitaciones a comadronas por falta de material audiovisual adecuado, con-
tenidos muy amplios, uso de metodologias de ensefianza no apropiadas para el apren-
dizaje de adultos, horarios y ambiente inadecuado para capacitacion, poca relacion entre
el sistema de salud y la comadrona, poco apoyo para la comadrona, falta de seguimiento
y supervision). También muestra que saben como se podrian solucionar estos
problemas. La mayoria del personal de salud reconoce la importancia de la comadrona
como agente de salud en su comunidad; sin embargo, su relacién con ella no es dptima.

e. Subcomponente C: guia de observacion de la atencién de embarazadas en
puestos de salud

[J Metodologia del trabajo

Se realizaron dos visitas de observacion a todos los puestos de salud de los cuatro
distritos. En estas visitas se observo: la atencidn brindada a las embarazadas que llegaron
durante ese espacio de tiempo. El instrumento evalud con una serie de criterios las
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actividades que realiza el personal con las embarazadas y qué anotan en la historia clinica.
Los aspectos generales que son evaluados incluyen datos generales de la paciente,
antecedentes personales y familiares, antecedentes obstétricos, referencia, embarazo
actual, examen fisico, diagnostico, tratamiento, plan educacional, clasificacion de riesgo,
citacion y referencia.

Con este instrumento se registraron las observaciones sobre la atencidn de 42 pacientes
embarazadas por parte del personal de 18 puestos de salud.

[0 Resultados

Se investigaron de 1-3 pacientes por puesto de salud, excepto en 2 puestos en donde se
observaron 4, y en 1 en donde se observaron 5. 36 casos (86%) fueron atendidos por
auxiliares de enfermeria y 6 (14%) por estudiantes de medicina en su practica de EPS
(ejercicio profesional supervisado).

Se observo un subregistro de la informacion, dandose el caso de que se preguntaba o
media un dato y no se anotaba en la historia clinica. Tal subregistro se reporta como
porcentaje del porcentaje de interrogacion (interrogados - anotados / interrogados X 100).

De los datos generales se investigaron edad, procedencia, ocupacion, estado civil y nivel
socioecondmico. Se preguntd la edad en el 67% de los casos y la procedencia en el 57%.
Todas las otras preguntas se hicieron en porcentaje menor al 15% y en algunos casos no
se investigo.

Se preguntd el motivo de consulta en el 93% de los casos, pero con un subregistro del
22%. Solo en el 5% se preguntd si la paciente habia sido referida por alguien.

En cuanto a antecedentes, 48% fueron interrogadas sobre antecedentes patoldgicos y
habitos, 17% sobre antecedentes familiares y 93% sobre antecedentes gineco-
obstétricos. Entre los antecedentes patologicos, el mas preguntado fue el de infeccidn
urinaria (21%). Entre otros se incluyd hipertension y diabetes pero con porcentajes
menores al 15%. No se hicieron preguntas sobre enfermedad renal, cancer, tiroidopatias,
cardiopatias, tuberculosis, malaria, lupus eritematoso, problemas Rh, retardo mental,
psicosis, enfermedades venéreas y enfermedades infecciosas.

Entre los habitos se indagd sobre alcoholismo en‘el 5% de los casos. No se evaluaron
toxicomanias en ninguna paciente. El subregistro para antecedentes patolégicos y
habitos fue del 52 - 100%.
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En antecedentes familiares, se interrogd a las pacientes sobre diabetes, tuberculosis,
gemelos y otros, pero el maximo porcentaje de interrogacion fue del 10%. No se indagd
sobre anomalias congénitas.

En los antecedentes obstétricos se interrogd a la paciente sobre nUmero de gestas (33%),
partos (57%), abortos (55%) y cesareas (5%); sobre nUmero de hijos vivos y de hijos
muertos (50% para cada una). También se interrogd sobre fecha de Ultima regla (FUR)
61%, fecha probable de parto (FPP) 33% y edad gestacional 45%. Los porcentajes de
interrogacion para hijos nacido vivos, hijos nacidos muertos y mortalidad en la primera
semana de vida fueron menores al 10%. No se interrogd sobre prematuridad, neonato
deteriorado, anomalias congénitas y planificacion familiar. La existencia de leucorrea en
la paciente se indagd en un 31% de los casos. El subregistro oscilé entre 36 -100%,
excepto para la anotacién del nimero de gestas que fue de 0.

En cuanto a los signos vitales: el peso, la talla y la temperatura se midieron en el 83, 67 y
76% de los casos. La frecuencia cardiaca en el 18% y la presion arterial en el 45% (menos
de la mitad de los casos y con un subregistro del 27%).

A mas del 90% de los pacientes se les examind altura uterina, FCF (frecuencia cardiaca
fetal) y posicion del feto pero con subregistros del 41 - 48%. En ningun caso se realizd
examen ginecoldgico y se practicd examen de mamas en 41% de los casos.

En cuanto a terapéutica se indicaron prenatales a un 64% de las pacientes, toxoide
tetanico al 50%, hierro a un 33%, suplemento alimenticio a un 24% y acido folico a ninguna.
Se les ordend plan educacional a un 98% de las pacientes. No se pidieron examenes de
laboratorio (incluido Gravindex) para ninguna paciente. Al 95% se le did otra cita.

[0 Conclusiones

La observacion de la atencidn a pacientes embarazadas en puestos de salud muestra
gue en general se realizan mas actividades de las que se registran. Hay aspectos basicos
como latoma de la presion arterial que no se efectud en un porcentaje elevado de casos.
Por el contrario cuando se hizo, no se anotd la observacion. Este tipo de conducta y la
utilizacién de la historia clinica trae como consecuencia que el control prenatal no llene
su cometido y en la mayoria de los casos la informacidn que se necesita para el
seguimiento del caso no se anota 0 no se encuentra, lo cual se traduce en una atencion
inadecuada de los casos.

Asimismo al momento de la consulta no se proporciona educacion a la madre sobre las
complicaciones mas importantes que pueden ocurrir durante el embarazo, parto y
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postparto y qué conducta debe tomar la madre cuando se presentan estas com-
plicaciones. Porlotanto, no se aprovecha una oportunidad muy importante de favorecer
la bUsqueda de recursos de salud tempranamente en los casos en que el factor tiempo
es decisivo para salvar una vida (ejemplo: hemorragia, sepsis).

f. Subcomponente D: guia de observacion de la atencién de embarazadas en
centros de salud

O Metodologia del trabajo

Se realizaron dos visitas de observacion a los centros de salud de los cuatro distritos.
Durante estas visitas se observo la atencion brindada a las embarazadas que llegaron
durante ese espacio de tiempo. Los criterios evaluados son los mismos que se usaron
en los puestos de salud.

Con este instrumento se registraron datos sobre atencidén de la paciente embarazada en
cuatro centros de salud: San Juan Ostuncalco, San Martin Sacatepéquez, Palestina de
los Altos y San Carlos Sija. Se observaron las actividades de preconsulta, consulta y
postconsulta, desde el punto de vista del interrogatorio, examen fisico y manejo y
educacion de la paciente. De cada centro de salud se investigaron 3 casos, excepto del
ultimo, en que sodlo fueron 2.

[0 Resultados

La actividad de preconsulta consistid basicamente en tomar signos vitales. El peso se
midid en 81% de las pacientes, seguido por la talla en 73% y la temperatura 82%. La
presion arterial en 64% y la frecuencia cardiaca en 9% (1 caso). Se anotaron todos los
valores de talla y peso. En los otros se did un subregistro del 16 - 100% (subregistro =
casos medidos - casos anotados / casos medidos X 100).

La consulta propiamente dicha fue atendida por médicos (55% de los casos), enfermeras
graduadas (27%) y auxiliares de enfermeria (18%).

De los datos generales de edad, procedencia, ocupacion, estado civil y estado
socioeconomico solo se interrogd a la paciente sobre su edad (64%) y procedencia (73%).
El motivo de consulta se preguntd en el 73% de las pacientes pero no se anotd en el 25%.
Solamente en un caso se pregunto sila paciente habia sido referida, pero incluso en este
caso no se anoto.
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Los antecedentes patologicos y no patoldgicos (habitos) se indagaron en el 18% de los
casos, los antecedentes familiares en el 9% Yy los antecedentes gineco-obstétricos en el
73%. El Gnico antecedente patoldgico que se preguntd (ademas de otro no especificado)
fue el alcoholismo en 1 paciente (9%), pero no se anotd. De los antecedentes familiares,
los que se preguntaron fueron diabetes y tuberculosis, pero tampoco se anotaron.

En los antecedentes gineco-obstétricos se preguntd sobre el nimero de gestas (54%),
partos (36%) y abortos (27%) pero no sobre cesareas. El subregistro para estas variables
oscilé entre 34 - 67%. Sobre hijos vivos se preguntd en un caso (9%) e igualmente sobre
hijos muertos (9%). No se preguntd sobre hijos nacidos vivos, hijos nacidos muertos,
ninos muertos en la primera semana de vida, prematuros, neonatos deteriorados,
anomalias congénitas, leucorrea ni planificacién familiar. La FUR (fecha de ultima regla)
se averigud en el 73% de los casos (y en todos ellos se anotd) pero en 18% tal pregunta
no aplicaba.

A todas las pacientes se les midié altura uterina y FCF (frecuencia cardiaca fetal) y se les
evalud posicion fetal, pero con un subregistro del 27 - 45%. Solamente se efectud examen
de mamas a una paciente pero no se anotd. A ninguna paciente se le realizé examen
ginecoldgico.

En ninglin caso se pidié examen de laboratorio. A las pacientes se les recetd hierro en
un 45% de los casos, prenatales en un 27%, toxoide tetanico en un 27%, multivitaminas
en un 9% y suplementacion alimentaria también en un 9%. A una paciente (9%) se le
indicd plan educacional. Al 82% de las pacientes se les indicd una segunda cita. En la
postconsulta, 18% de las pacientes recibieron hierro, o sea el 40% de las que se les indico.
27% recibieron toxoide (porcentaje idéntico al de prescripcidén) y 18% suplementacidn
alimentaria (el doble de lo prescrito). A ninguna paciente se le dio prenatales o multi-
vitaminas.

[0 Conclusiones

Los hallazgos de esta evaluacion son similares a lo que se encontré en 10s puestos de
salud. El subregistro de datos es importante asi coma la falta de evaluacion de parametros
esenciales para el manejo de una embarazada (por ejemplo: fecha de ultima regla).

Lo que resalta tanto en las observaciones de los centros como puestos de salud es que
la actividad en sf se realiza de forma rutinaria (como se realizan muchas otras actividades)
y no va enfocada a orientar a la embarazada/familia sobre la forma de actuar en
situaciones que pueden causar la muerte de la madre y del bebé. Aungue estas
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situaciones noO son muy numerosas, cuando se presentan tienen una mortalidad muy
elevada (ejemplo: posicion transversa, hemorragia).

g. Subcomponente E: evaluacion de historias clinicas de recién nacidos

[0 Metodologia del trabajo

Se evaluaron todas las historias clinicas de recién nacidos que fueron atendidos durante
un ano en cada centro y puesto de salud. Se establecieron grupos de criterios tales como
antecedentes personales del nifio, examen fisico, diagndstico, tratamiento, referencias,
clasificacion de riesgo y plan educacional a la madre. Se efectud una revisidon para
determinar qué informacién estaba registrada en la historia clinica.

0 Resultados

Este instrumento registra observaciones sobre el llenado de historias clinicas de 26 recién
nacidos, recopiladas en el puesto de salud de Cajolay los centros de salud de San Martin
Sacatepéquez, Palestina de los Altos y San Carlos Sija. El nimero de historias evaluadas
por cada lugar fue de 3, 9, 5 y 9, respectivamente. Se puso atencién a la descripcion de
informacién como el motivo de consulta, los antecedentes, el examen fisico y el
diagndstico y tratamiento. El 43% de los pacientes fueron atendidos por médicos, el 4%
por estudiantes de medicina en su ultimo afno (EPS) y el 7% por enfermeras. En 46% de
los casos no se pudo determinar quién atendi6 al paciente.

El motivo de consulta se describié en el 85% de los casos. Los casos faltantes correspon-
dieron a los centros de salud de Palestina de los Altos y San Carlos Sija.

En un 12% de los casos se incluyo informacion como: Quién atendid el parto, dénde fue
atendido vy el tipo de parto para cada una de estas variables. En ninguna papeleta se
registrd informacion sobre el tipo de alimentacién que recibia el nifo.

En un 85% de los pacientes se describid por lo menos un hallazgo en el examen fisico.
Los signos mas evaluados fueron la temperatura, la talla y el peso, en 81, 85y 81%
respectivamente. En dos casos se registrd la frecuencia cardiaca y la respiratoria, uno
de ellos por un estudiante EPS y el otro no se pudo determinar por quién. En ningun
paciente se describid la circunferencia cefalica. El examen neuroldgico fue descrito en 5
pacientes (19%), correspondiendo 2 casos a enfermeras y los otros no se pudo determinar
a quién. El ombligo y el examen de la piel se reportaron en 4casos, 2 para cada variable.
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En la mayoria de los casos (88%) se registro el diagndstico. El 12% restante (3 casos)
corresponde a los centros de salud de Palestina de los Altos y San Carlos Sija. En ningun
caso se clasifico al recién nacido segiin su grado de riesgo.

Se describid tratamiento en 93% de los casos: 46% correspondieron a plan educacional,
19% a alimentaciéon suplementaria y 15% a vacunacidon. Otros tipos de tratamiento
engobaron un 23% de los casos.

En el 62% de los casos se indicé una segunda cita. Hubo un 4% de referencias, que
corresponden a 1 caso. Se describid plan educacional sobre lactancia materna en el 23%
de los casos, sobre higiene en 38% y para la madre en 35%. En ningun caso se describid
un plan educacional sobre crecimiento y desarrollo del nifio. Sobre vacunacién un 15%.
Unicamente en un 4% de los casos se registro un plan educacional sobre la categoria de
riesgo del recién nacido.

En cuanto a los 14 casos (54%) atendidos por meédicos, enfermeras y estudiantes EPS:
1 de los 11 médicos no describié tratamiento; solamente 1 médico y 1 enfermera
describieron las vacunas y Unicamente 3 de los médicos describieron la alimentacion
suplementaria. Siete de los 11 médicos y 1 de las 2 enfermeras no describieron plan
educacional. Seis de los 11 médicos y el EPS no dejaron anotada una segunda cita. La
unica referencia que hubo fue hecha por uno de los médicos. La mayoria (9 de 11) de
los médicos y 1 de las enfermeras no describieron plan educacional para la madre.

En cuanto a las distintas localidades: el 8% de los casos en que no se describid
tratamiento se produjeron en San Martin Sacatepéquez y Palestina de los Altos, 1 caso
en cada lugar. Los 5 casos (19%) en que no se describié alimentacion suplementaria
correspondieron a Palestina de los Altos y San Carlos Sija. Unicamente en San Carlos
Sija se dio plan educacional para vacunacion.

Ninguno de los 3 casos que se observaron en el puesto de salud de Cajola se volvid a
citar por una segunda vez. En todos los otros si se dieron segundas citas. La Unica
referencia que hubo se produjo en San Martin Sacatepéquez.

En San Martin Sacatepéquez no se describid ningln plan educacional. En Cajola no se
hizo para lactancia materna, vacunacion, crecimiento y desarrollo del nifio y grado de
riesgo del recién nacido. En Palestina de los Altos no se anotd ningdn plan educacional
para categoria de riesgo del recién nacido, crecimiento y desarrollo e higiene.
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[0 Conclusiones

De los 24 establecimientos de salud donde se realizdé el estudio, Unicamente en 4 se
encontraron historias clinicas de recién nacidos y s6lo se encontraron 26 casos durante
un ano. Esto evidencia que muy pocos neonatos son llevados por sus madres a los
centros y puestos de salud, generalmente los nifnos que asisten son de mayor edad.

Se encontrd que en los examenes fisicos se registra escasa informacion, y no de la mas
importante para el periodo neonatal. No se investiga la alimentacién que recibe el nifio
para poder recomendar aspectos claves de lactancia materna. Un porcentaje muy bajo
de casos recibid plan educacional sobre vacunaciéon o vacunacion en el servicio.

El componente de la mortalidad neonatal representa de un 40-50% de toda la mortalidad
infantil en Guatemala y muchos otros paises en vias de desarrollo. Sin embargo es un
grupo etario que no ha recibido atencion programatica especifica en los Gltimos arios.
Para lograr reducir las altas tasas de mortalidad infantil es necesario fortalecer y reorientar
la atencidn y cobertura que se presta actualmente a los recién nacidos. Esto puede
lograrse mediante el enfoque de aspectos clave, por ejemplo:la educacién a las madres
y comadronas sobre cOmo detectar tempranamente la sepsis neonatal (que representa
el 78% de causa de mortalidad en este grupo) y cémo cuidar a los neonatos prematuros
y de bajo peso al nacer (22% de causa de muerte en este grupo).

h. Subcomponente F: evaluacién de historias clinicas de embarazadas

[0 Metodologia del trabajo

Se evaluaron 20 historias clinicas de embarazadas en cada establecimiento de salud, las
que fueron seleccionadas al azar del total de historias existentes en cada centro o puesto
de salud durante 1 afo. En los establecimientos donde se encontrd menos de 20 historias
clinicas en total se incluyeron todas las existentes.

Se establecieron grupos de criterios tales como datos generales de la paciente, antece-
dentes familiares, personales, antecedentes médicos, obstétricos, referencia, examen
fisico, laboratorios, estados morbosos durarite el embarazo, embarazo actual,
diagndstico, tratamiento, clasificacion de riesgo, plan educacional. Se realizd una revision
para determinar qué informacion estaba registrada en la historia clinica.



38 Resultados de Investigaciones del Proyecto TRO/MC/EAPS

[0 Resultado

Este instrumento se utilizd para recopilar informacidn sobre el llenado de 321 historias
clinicas de pacientes embarazadas en 4 centros y 13 puestos de salud. Los centros de
salud investigados fueron: San Juan Ostuncalco, San Martin Sacatepéquez, Palestina de
los Altos y San Carlos Sija. Los 13 puestos correspondieron a: San Miguel, La Nueva
Concepcion, Varsovia, La Victoria, Cajola, Concepcidn, El Edén, Sibilia, La Unidn, San
JoséB. V., Chiquival, Cabrican y Agua Caliente.

Se supo quien atendid a la paciente en el 82% de los casos (264 historias), distribuidas
asi: médicos 16%, estudiantes de medicina en su Ultimo afo (EPS, ejercicio profesional
supervisado) 47%, enfermeras graduadas 4%, auxiliares de enfermeria 28% y categoria
otros 5%.

A continuacion se procede al detalle de los datos para la totalidad de las 321 papeletas.
Los datos generales de edad, procedencia, ocupacién y estado civil se describieron en
el 93, 76, 13 y 19% de los casos, respectivamente. E! estado socio-econdmico sélo se
anotd en 1 caso y el nivel académico de la paciente en 26. El motivo de consulta se
describid en el 80% de los casos (en una quinta parte no se hizo). Sdlo en 1 historia se
menciono si la paciente habia sido referida o no.

Los antecedentes mas frecuentemente descritos fueron los obstétricos (66%). Los
antecedentes médicos se describieron en un 7% Yy los familiares en un 4% de los casos.
Entre los antecedentes médicos descritos se encuentran hipertension, infeccion urinaria,
diabetes, cardiopatia, tuberculosis, psicosis, enfermedades venéreas, enfermedades
infecciosas y toxicomanias, pero en ningln caso excedieron del 5% los respectivos
porcentajes para cada uno. No se describieron enfermedad renal, cancer, tiroidopatia,
problemas Rh, malaria, lupus eritematoso sistémico, retardo mental ni alcoholismo.

De los antecedentes familiares se mencionaron diabetes, tuberculosis y anomalias
congénitas, pero en ningln caso las frecuencias individuales superaron el 3%. No se
menciono el antecedente de embarazo multiple. Anomalias congénitas, sélo se describid
para 1 caso.

Entre los antecedentes obstétricos se mencionaron el niUmero de gestas, partos, abortos
y cesareas en 66, 53, 39 y 2% de los casos, respectivamente. Hijos vivos e hijos muertos
en 31y 18%. Hijos nacidos vivos, hijos nacidos muertos, muerte en la primera semana
de vida o prematuro anterior se describieron cada uno en menos del 1% de los casos.
No se mencionaron antecedentes de anomalias congénitas ni de neonato deteriorado
anterior. El antecedente de leucorrea y de planificacion familiar sdlo se menciono en 1
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caso de cada una. La fecha de Ultima regla (FUR) se describid en el 71% de los casos,
la fecha probable de parto (FPP) en el 60% Yy la edad gestacional también en el 60%. (Casi
la tercera parte no describid FUR, sin tomar en cuenta los casos en que no la recordaba
la paciente).

Referente al examen fisico la presidn arterial se desscribid en el 52% de los casos, la
frecuencia cardiaca en el 28, la frecuencia respiratoria en 20, la temperatura en 68 y la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) en 60% . El peso vy la talla en 71 y 55% respectivamente.
La altura uterina se describid en el 65% de las historias. Solamente en 3 casos se registro
el examen ginecoldgico y en 11 (4%) el de mamas.

Unicamente se indicaron 2 examenes de laboratorio: uno de gravindex y otro de
baciloscopia. Se describio el diagnostico en el 96% de los casos. La edad gestacional,
la posicion fetal y el diagnostico de feto vivo se indicaron en 92, 35 y 32% de los casos,
respectivamente. En el 85% de los casos se describid algln tratamiento. Hierro en el
24% , acido folico en el 3, prenatales en 42, multivitaminas en el 8, toxoide tetanico en 16,
suplementacién alimentaria en 3 y plan educacional en 43%. Se indicé que la paciente
habia sido referida en 29 casos (9%).

En el 28% de los casos se incluyd un plan educacional. Las frecuencias descritas para
cada uno de los distintos tipos de plan educacional (higiene, alimentacion, vacunacién,
lactancia y categoria de riesgo) no sobrepasaron el 5%. En 74% de los casos se anoto
una préxima cita para la paciente.

En cuanto a los 264 casos en que se sabia quien atendid al paciente resalta lo siguiente:
el 32% de las enfermeras auxiliares (24 de 75) no describié el motivo de consulta; ningln
médico ni enfermera graduada describid los antecedentes médicos, solo 11 de los 124
EPS (9%) y 2 de las 75 auxiliares de enfermeria (3%); ninglin médico ni enfermera describid
los antecedentes familiares, solo 7 de los 124 EPS (6%) vy 3 de las 75 auxiliares de
enfermeria (4%); el 40% de enfermeras graduadas y el 64% de las auxiliares de enfermeria
no describié antecedentes gineco-obstétricos; el 28% de los médicos y el 40 a 49%,
respectivamente, de las enfermeras graduadas y auxiliares de enfermeria no describio la
FUR (fecha de ultima regla); los porcentajes de descripcion del plan educacional para
cada categoria de trabajo variaron entre 56 - 91%, pero a las enfermeras graduadas y
auxiliares les correspondio un 90 - 91% de los casos.

En los-casos estudiados se encontrd que el personal de salud no indagd o no anotd sila
paciente embarazada fue referida por alguien, por ejemplo, comadrona o0 promotores.
No se incluyeron datos basicos para la evaluacién del curso del embarazo como la fecha
de ultima regla (30% de los casos) y fecha probable de parto (40%). En casila mitad de
los casos no se incluyd en el examen fisico un dato muy importante como la presion
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arterial. El toxoide tetanico se describié como tratamiento en un bajo porcentaje de los
casos.

[0 Conclusiones

En general se evidencia que la informacion registrada en las papeletas - historias clinicas
no es la dptima para el seguimiento de las pacientes, para determinar si la paciente puede
tener su parto en casa o si debe resolver el embarazo a nivel de hospital. En conclusion
estas historias clinicas - controles prenatales no favorecen un 6ptimo control del embarazo
y resoluciéon del mismo.

. Subcomponente G: evaluacion de historias clinicas de puérperas

[0 Metodologia del trabajo

Se evaluaron todas las historias clinicas de puérperas que fueron atendidas durante 1 afo
en cada centro y puesto de salud. Se decidio incluir todos los casos encontrados ya que
el nimero que se encontrd era bajo. Se establecieron grupos de criterios como datos
generales, antecedentes obstétricos, examen fisico, diagndstico, tratamiento, citacion,
referencia, plan educacional, clasificacion de riesgo. Se realizd una revision para deter-
minar qué informacion estaba registrada en la historia clinica. Para ello se revisaron las
historias clinicas de 37 pacientes puérperas. Se realizd la investigacién en 4 centros y 6
puestos de salud.

[0 Resultados

En el 59% de los casos (22 pacientes) se llegd a saber quien habfa atendido el caso,
distribuyéndose las papeletas asi: médicos 23%, enfermeras 4%, estudiantes de medicina
en su Ultimo ano (EPS, ejercicio profesional supervisado) 64% y categoria otros 9%.

De los datos generales el mas descrito correspondio a procedencia, para un 78% de los
casos. Edad, ocupacion y estado civil se describieron en el 3, 3 y 8% respectivamente
(1-3 casos). En ningun caso se describid el estado socioecondmico y el nivel de
educacion. El motivo de consulta se anotd en el 70% de las pacientes. En el 24% de los
casos se menciono en la historia quien habia atendido el parto y en el 38% se describid
el tipo de parto.
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Los antecedentes obstétricos se describieron en la mitad de los casos (51%). El nimero
de gestas, partos, abortos y cesareas en un 50, 39, 20 y 0%, respectivamente. Ndmero
de hijos vivos y de hijos muertos en 19y 3% (1 caso). Ninguna historia describié cantidad
de hijos nacidos vivos, hijos nacidos muertos, muerte en la primera semana de vida,
prematuro previo, neonato deteriorado anterior, anomalias congénitas, leucorrea o
planificacion familiar.

En el 73% de las historias se hicieron anotaciones de lo encontrado en el examen fisico.
La frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial y temperatura se
describieron en el 27, 8, 14 y 22% de los casos. Piel y abdomen en el 22 y 32%
respectivamente. Mamas sélo en el 8%. Examen de los genitales externos solo en 1 caso.

El diagndstico se describid en el 95% de los casos. El tratamiento en 97% . En 22% de
los casos se hallaba registrada una segunda cita. Sélo se reportd una referencia.

En el 38% de los casos se anotd cuando se le dio plan educacional a la paciente. Se
anotaron los distintos tipos de plan sobre lactancia materna, nutricién, planificacién familiar
e higiene en el 11, 24, 6 y 11% respectivamente. No se reportd ninguna paciente
clasificada por riesgo.

Uno de los 5 médicos no anotd los datos generales de la paciente y otro tampoco
describid la edad. El estado civil fue registrado por 3 de los 14 estudiantes EPS vy la
ocupacion por 1 de ellos. Dos de los estudiantes EPS no describieron el motivo de
consulta. Un médico y 6 de los estudiantes EPS anotaron quien atendio el parto. Un
médico y 11 de los EPS describieron el tipo de parto.

En cuanto a los antecedentes: la mayoria de los médicos (3 de 5) no los describieron;
diez de los 14 estudiantes EPS no describieron el nimero de gestas; cuatro de los 5
médicos no describieron el nimero de partos. Soélo 1 médico y 4 estudiantes EPS
registraron el nimero de hijos vivos. ElUnico caso con numero de hijos muertos descritos
correspondio a 1 estudiante de EPS.

Dos de los 5 médicos no describieron hallazgos en el examen fisico. Uno de los 14 EPS
no registré el diagnostico. La Unica referencia que hubo fue realizada por uno de los
médicos.

En cuanto a los distintos establecimientos: no se anotaron datos generales en 1 caso de
San Martin Sacatepéquez; el diagndstico no se describid en 1 caso de La Victoria y otro
de Palestina de los Altos; no se reportd el tratamiento en 1 caso de Concepcidn. La unica
referencia que hubo se produjo en San Juan Ostuncalco.



[ Conclusiones

En el mayor porcentaje de pacientes no se encontrd informacion importante como quién
habia atendido el parto. Asimismo la mitad de los casos no tenia descripcion de
antecendentes obstétricos. El nimero de casos de control de puerperio es muy bajo (37
casos en revisidon de 1 afo de historias en 4 distritos de salud), lo que indica que
usualmente las puérperas no acuden a control en los servicios de salud. Al igual que en
las historias de embarazadas y recién nacidos se encuentra que el control efectuado no
es muy efectivo entérminos de detectar-orientar sobre complicaciones de la madre/recién
nacido y educar sobre temas tan importantes como lactancia materna exclusiva,
vacunacion, planificacion familiar.

7. COMPONENTE No. 4: EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE
EFICIENCIA DEL PROGRAMA DE SALUD MATERNO INFANTIL EN
CENTROS Y PUESTOS DE SALUD Y HOSPITALES

a. Metodologia del trabajo

Este instrumento fue llenado a través de una entrevista con los responsables del
funcionamiento de los establecimientos de salud. En el caso de los centros de salud se
contd generalmente con el director del centro, 1a enfermera profesional, el técnico en
salud, algunas auxiliares de enfermeria. En los puestos de salud se contd con las
auxiliares de enfermeria y en los casos que habfa los técnicos en salud rural.

En el caso del Hospital, fue llenado a través de una entrevista con los responsables del
funcionamiento de los diferentes servicios, Jefe del Departamento, Jefe del Servicio,
Residentes, Docentes y Enfermeras.

El instrumento contienen una serie de criterios establecidos como necesarios para el
funcionamiento eficiente de los centros y puestos de salud/hospital en Io que se refiere al
programa de salud materno infantil. Estos criterios fueron establecidos por un grupo de
expertos en la materia. Esta metodologia fue establecida por la OPS.

Los rubros que son evaluados son: recursos fisicos, materiales y humanos,
programacion, organizacion y planificacion, supervision, logistica, capacitacion del per-
sonal de salud, participacidn comunitaria y educacion en salud.

Se evaluaron las condiciones de eficiencia de 4 Centros de Salud, 19 Puestos de Salud y
los servicios de consulta externa y hospitalizacion del Departamento de Gineco-Obstetricia
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y Servicio de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios de Occidente. Los
Centros de Salud investigados fueron: San Juan Ostuncalco, San Martin Sacatepéquez,
Palestina de los Altos y San Carlos Sija. Y los Puestos de Salud: Chiquival, La Esperanza,
Huitan, Vixben, Cabrican, La Ciénaga, Agua Caliente, Concepcidon Chiquirichapa, Chi-
quival, Sibilia, El Edén, San José Buenavista, La Unidn, El Carmen, San Miguel Siguila, La
Nueva Concepcion, La Victoria, Varsovia y Cajola.

b. Resultados

El porcentaje de eficiencia se calculd dividiendo el puntaje real obtenido entre el puntaje
real ideal y multiplicando por 100. Para los 4 centros de salud el porcentaje total de
eficiencia varid entre 47-58% . El valor mas bajo correspondid a San Carlos Sija y el mas
alto a San Juan Ostuncalco. Su porcentaje de eficiencia para la totalidad de sus recursos
oscilé entre 44-56% . En recursos fisicos San Carlos Sija obtuvo un 80% en comparacién
a 30-42% para los otros 3; en recursos humanos Palestina de los Altos un 16% en
comparacion a 39-49% para los demas. Los porcentajes totales de organizacidn fueron
del 45-54%; para supervision 32-53%; sistema de informacion 61-81% ; logistica 45-62%.
En capacitacion de personal San Carlos Sija tuvo 12% versus 61-63 para los otros tres;
en participacién comunitaria San Martin Sacatepéquez tuvo 40% versus 64-80 de los
restantes 3.

En cuanto a los 19 puestos de salud su porcentaje global de eficiencia varié de 35 a 67%
con una media de 51.5% y una desviacion estandar de 8.6% . Su porcentaje medio de
eficiencia en cuanto a la totalidad de sus recursos fue del 53.1% (s=9.3%). Los
porcentajes medios para los recursos fisicos, materiales y humanos fueron del 48.3, 46.0
y 62.4% respectivamente. La mayor variabilidad se dio para recursos fisicos (s = 24.0%)
en comparacion a 11.4 y 10.2% de los recursos materiales y humanos. Los porcentajes
de eficiencia para participacién comunitaria oscilaron del 40 al 91% . El mas bajo
correspondié a La Nueva Concepcion y el mas alto a Cabrican.

En cuanto a los servicios de Gineco-Obstetricia y Neonatologia del Hospital General de
Occidente su porcentaje medio de eficiencia fue del 47.5% . Los rubros con menor
porcentaje de eficiencia fueron normas, recursos fisicos, administracion y programacion.

¢c. Conclusiones

En general los porcentajes de condiciones de eficiencia encontrados en los diferentes
servicios de salud estan por debajo de los niveles considerados como adecuados para
un funcionamiento eficiente de los servicios. Especificamente para actividades como
control prenatal hay servicios que no cuentan con esfigmomanometro para tomar presion
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arterial a las embarazadas; no cuentan con refrigeradora para mantener un "stock" de
toxoide tetanico, etc. Asi la falta de recursos materiales se convierte en obstaculo para
poder lievar a cabo un servicio adecuado. Otros rubros como normas, sobre todo a nivel
hospitalario, muestran que no existen normas especificas de atencidn y en la mayoria de
los casos tampoco hay descripciones de responsabilidades para cada tipo de personal.

En esta investigacion operacional la aplicacion y hallazgos de este estudio de condiciones
de eficiencia proporciond informacion base para determinar las areas con mayor deficien-
ciay orientar hacia estudios mas especificos o también tomarlo como base para planificar
intervenciones especificas para las areas mas deficitarias.

8. CONCLUSIONES GENERALES

a. A nivel de comadrona

e El parto es visto como el evento mas importante, no asi el embarazo y postparto. No
existe un concepto epidemioldgico de riesgo. Los eventos ocurren por "mala suerte”,
"destino de Dios", etc.

e No hay una diferencia marcada entre el conocimiento de las comadronas capacitadas
y las empiricas.

e Existe una relacion poco satisfactoria, entre las comadronas y los servicios de salud,
caracterizada por bajo apoyo de parte de los servicios.

e El48% de las comadronas usan inyecciones intramusculares de oxitocina durante el
parto.

e EI91% de las comadronas sabe que deben referir sus pacientes a los servicios de
salud.

e EIlIB85% de las comadronas recomienda la lactancia materna.

e La mayoria de sus practicas tradicionales son vistas por el personal de salud como
danifias y perjudiciales, aun cuando no lo son. Es por ello que han cambiado algunas
practicas tradicionales positivas por algunas practicas modernas daninas.
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b.

cl

9.

A nivel comunitario

Mas del 70% de los padres de familia reconocen que pueden existir situaciones de
riesgo para la mujer durante el embarazo, parto, postparto, asi como para el neonato.

El 10 - 50% de las familias identifico al médico y al hospital como el recurso de salud
mas indicado para resolver los problemas de riesgo.

La opinidn que tienen los usuarios sobre los proveedores de salud es negativa.

El 70% de la muestra conoce las inyecciones de oxitocina y el 47% la usd en su ultimo
parto.

A nivel de los servicios de salud

El conocimiento técnico del personal de salud de centros y puestos de salud sobre
alto riesgo obstétrico y neonatal es muy bajo.

Las condiciones de eficiencia de los servicios de salud son alrededor del 50% de o
ideal.

No existe un sistema de referencia y contrareferencia.
No se clasifican los pacientes segun categoria de riesgo.

Las historias clinicas que se llevan no son adecuadas para la clasificacién y el
seguimiento de los pacientes.

El personal de salud conoce los problemas existentes en la relacién con las coma-
dronas, pero también conoce las soluciones.

PROYECCION

Basados en los hallazgos de esta investigacion operacional, se desarrollé un proyecto de
intervencion que tiene las siguientes caracteristicas. La estrategia del proyecto que se
propone se enfoca en mejorar la identificacién y el manejo de los eventos maternos,
perinatales y neonatales de alto riesgo en todos los niveles del sistema de salud. Propone
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mejorar el conocimiento, las capacidades y la relacion de las comadronas con el sistema
formal de entrega de servicios de salud, asi como la capacidad del sistema para responder
adecuada y efectivamente al manejo de los casos de alto riesgo materno y neonatal que
sean referidos. Las intervenciones del proyecto se desarrollaran e implementaran en
cuatro de los diez distritos de salud del departamento de Quetzaltenango, con un diseno
de investigacion operacional aplicada para comparar los resultados y el proceso de los
indicadores en los distritos de la intervencién y los distritos control. La poblacion meta
que se calcula cubrir durante un periodo de dos anos en los cuatro distritos intervenidos
es de aproximadamente 34,000 mujeres en edad reproductiva y 10,000 neonatos.

La meta de largo plazo del Area de Quetzaltenango e INCAP es ayudar al Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social a desarrollar y evaluar estrategias que lleven a la
reduccién de mortalidad infantil y materna, siendo los objetivos del presente proyecto:

a. Comadronas

e Mejorar el reconocimiento y respuesta de la comadrona a situaciones de alto riesgo
incluyendo hemorragias y/o edema durante el embarazo, parto prolongado, malas
presentaciones, retencidén de placenta, recién nacido deprimido o hipdxico, hemo-
rragia postparto e infeccion materna y neonatal.

e Disminuir la incidencia de practicas de las comadronas potencialmente daninas
incluyendo la administracion de oxitocina durante el parto.

b. Mujeres/Familias

e Aumentar el reconocimiento de los signos de peligro durante el periodo de embarazo,
parto y postparto/neonatal por las familias y las comadronas.

e Incrementar el adecuado uso de servicios de salud cuando se presenten los signos
de peligro, asi como aumentar la aceptacion de referencia a los niveles superiores de
atencidn cuando sea necesario.

e Mejorar la cobertura de inmunizacion con el toxoide tetanico entre las mujeres
embarazadas y en edad reproductiva.

e Aumentar el nimero de mujeres embarazadas que reciben suplementos de hierro (y
acido félico) durante el embarazo.
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c. Sistema de salud (hospital y centro de salud)

e Mejorar la deteccidén y el manejo adecuado de casos de alto riesgo prenatales,
intraparto y postparto/neonatal a nivel de centros y puestos de salud y de hospital,
que incluyan referencias a niveles superiores de atencién cuando sea necesario.

e Mejorar las relaciones de trabajo entre los diferentes niveles de atencion de salud
responsables de la deteccion y manejo de los casos obstétricos y neonatales de alto
riesgo (Hospital, centros de salud, puestos de salud y comadronas).

e Lograr el uso consistente de normas revisadas para la deteccion, referencia y manejo
de los casos maternos y neonatales de alto riesgo por los centros de salud, puestos
de salud y comadronas en los cuatro distritos de salud de Quetzaltenango y por el
Hospital Departamental.

d. Politicas/Programas

e Evaluar y monitorear el proceso de implementacion del proyecto y el efecto de las
actividades del proyecto en la salud materna y neonatal.

e Recomendar modificaciones a los servicios de salud para madres y neonatos,
especialmente aquellos elementos relacionados a capacitacion y apoyo a las com-
adronas.

e. Investigacioén

Desarrollar informacion en relaciéon a la mortalidad materna/perineonatal y la aceptacion
y rechazo de referencias de madres de alto riesgo, para obtener datos basales para una
intervencion en esas areas.

Las investigaciones se llevaran a cabo en la fase inicial o preparatoria de la intervencion,
de tal manera que los datos apoyaran el desarrollo de capacitaciones, normas y sistema
de referencia.

Las intervenciones se llevaran a cabo simultdneamente en cada uno de los niveles de
atencién del sistema de salud (comadronas, centros y puestos de salud y hospitales).
Se estableceran las politicas en relacidon al manejo adecuado de pacientes, informacidn
a ser recolectada y los instrumentos para la recoleccion de la misma con participantes del
sistema de salud nacional (con la colaboracién de los investigadores del INCAP). Las
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politicas seran operacionalizadas como normas que definen la respuesta adecuada a los
eventos y situaciones de riesgo especificos de cada nivel de servicio y se capacitara a los
proveedores de salud (comadronas, clinicas y hospitales) en su uso.

Se desarrollara y probara un enfoque de manejo de riesgo que sea factible dadas las
caracteristicas de la poblacidon y los recursos disponibles en el sistema de salud. El
proyecto se enfocara tanto en la identificacion como en el manejo de eventos obstétricos
y neonatales especificos de alto riesgo y en el aumento de la cobertura de atencidn
prenatal para que puedan detectarse mas madres y nifios a riesgo de esos eventos
especificos.

Ademas de reconocer a las comadronas como un elemento clave del sistema de salud,
el proyecto también reconoce a la comadrona como uno de los canales mas importantes
en la comunicacién con las madres, familias y comunidades a las que sirve. El proyecto
ayudara a que las comadronas desarrollen conocimientos en relacidon a embarazos,
partos y recién nacidos de alto riesgo y le proporcionara el apoyo adecuado del sistema
de salud para referencias. También se ensenara a la comadrona a ensefiar a sus
pacientes a reconocer los eventos de alto riesgo y a utilizar los sistemas de salud para
disminuir la morbilidad y la mortalidad. El curriculum y los materiales para la capacitacion
de comadronas sera revisado y se adiestraran a capacitadores a nivel de distrito para que
utiicen metodologias en la capacitacidn de comadronas. Aproximadamente se
capacitaran 400 comadronas en los cuatro distritos de la intervencién. También se
desarrollaran y probaran mecanismos para mejorar la comunicacion y las relaciones de
trabajo entre las comadronas, los centros y puestos de salud y el hospital.

La calidad de la informacidn recolectada sobre embarazos, nacimientos, muertes y
resultados del manejo de los casos serd mejoraday se promovera el uso de la informacion
para la toma de decisiones. La evaluacién del proyecto incluira un sistema de vigilancia
que se llevara a cabo en los distritos de intervencion y de control. Este proyecto esta
disenado para que tenga continuidad, sea adaptable y replicable a nivel nacional. Tiene
el potencial de influir en la politica de capacitacién de comadronas en Guatemala, mientras
demuestra un enfoque innovador para la identificacién y manejo de embarazos, partos y
neonatos de alto riesgo que puede ser adecuado para otros paises de la region v,
posiblemente, otras areas del mundo. Sera implementado en el area de salud de
Quetzaltenango -un area que ha sido designada recientemente como un "SILO" (Sistema
Local de Salud) por el Ministerio de Salud Publica. INCAP ha recibido autorizacidén para
trabajar con el area de salud en Quetzaltenango y el hospital departamental para
desarrollar y probar nuevos modelos de entrega de servicios en el contexto de
planificacién y administracién descentralizadas de los servicios de salud.
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en Quetzaltenango

El equipo del area de Quetzaltenango, personal de distritos, los jefes de los departamentos
de obstetricia, pediatria, neonatologia y enfermeria del Hospital Regional de Quetzaltenan-
go, funcionarios del nivel central del Ministerio de Salud Publica y la Comision de
educacién permanente de Quetzaltenango formarén parte del equipo para el desarrollo
de este proyecto.
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-
RESUMEN EJECUTIVO

CONTAMINACION INTRADOMICILIARIA CON MONOXIDO DE CARBONO DEL
HUMO DE LENA EN VIVIENDAS DEL AREA RURAL DE GUATEMALA

Objetivo

Evaluar el grado de contaminacion intradomiciliaria por mondxido de carbono (CO),
derivado de la combustion de lefia para cocinar.

Metodologia

En:

e 63 viviendas con estufas artesanales sin sistema de eliminacién de humo.

e 26 viviendas con estufas artesanales con chimenea.

e 19 viviendas con estufas de gas propano.

Se determino

e CO delas 5:00 a las 20:00 horas; y Carboxihemoglobina (COHb) en amas de casa.
Conclusiones

e Las viviendas donde se utiliza lefia tienen alto nivel de contaminacion por CO.

e Se traduce en niveles elevados de COhB por méas de 12 horas después de la
exposicion pico.
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B. CONTAMINACION INTRADOMICILIARIA CON MONOXIDO DE
CARBONO DEL HUMO DE LENA EN VIVIENDAS
DEL AREA RURAL DE GUATEMALA

Ivdn Mendoza, Erick Bov, Juan Rivera, Herndn Delgado

1. RESUMEN

Como la primera fase de un estudio disefiado para comprobar el retraso en el crecimiento
intrauterino debido a la hipoxemia crénica causada por el mondxido de carbono (CO) al
que las amas de casa que cocinan con lefia en el &rea rural estan expuestas diariamente,
se evaluaron los niveles de contaminacion intradomiciliar por este gas en una aldea
indigena del altiplano de Guatemala. Para confirmar la presencia de contaminacion
intradomiciliaria por CO, se estudiaron 43 viviendas con estufas artesanales sin sistema
de eliminacidn de humo (grupo A), 25 viviendas con estufas artesanales que si contaban
con chimenea (grupo B), y 19 viviendas con estufas de gas propano (grupo C). Entodas
las viviendas se midid la concentracion de CO durante el dia habil (de Ias 5:00 a las 20:00
horas). Para evaluar el impacto bioldgico de la exposicion al CO se hicieron deter-
minaciones de carboxihemoglobina (COHb) en una submuestra de las amas de casa de

las viviendas estudiadas.

Las concentraciones medias de CO fueron de 35.7 = 17.5 ppm; 23.1 = 12.5 ppm; y de
2.6 = 2.1 ppm para los grupos A, B y C, respectivamente. Los niveles medios de CO en
los tres grupos son estadisticamente diferentes entre si (p < 0.05). El tiempo que las
mujeres permanecieron en la cocina fue de 8.8 = 1.5 horas en los dos grupos que
cocinaban con lefa y de 5.3 + 1.1 horas en el grupo que cocinaba con gas propano.

L.os porcentajes encontrados de COHb fueronde 4.1 + 2.4%, 4.4 + 1.1%y 3.1+ 0.4%,
para las submuestras de los grupos A, B, y C, respectivamente. Aunque los resultados
demuestran una tendencia hacia mayores porcentajes de COHb en las muestras de amas
de casa con estufa tradicional sin sistema de eliminacién de humo, no se encontraron
diferencias atribuibles a la presencia de chimenea entre los hogares con estufa de lefa.

Se concluye que en las viviendas del area rural estudiada existe un alto nivel de
contaminacion por mondxido de carbono, al que se ven expuestas las mujeres durante
periodos excesivos de tiempo. Esto se traduce en dario fisiolégico, evidenciado por
niveles altos y persistentes de COHb.
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2, INTRODUCCION

La contaminacion ambiental por monoxido de carbono (CO) es un problema de salud
ampliamente reconocido en paises industrializados (1). Sin embargo, recientemente se
ha demostrado que las peores condiciones de contaminacién del aire se dan en las
ciudades de paises en vias de desarrollo. Se hainformado el efecto negativo del CO sobre
la salud al afectar diversos sistemas del organismo, entre ellos, un deterioro de la funcion
cardiovascular (3), alteraciones neuroldgicas y de conducta (4) y disminucion de ren-
dimiento fisico (5). Se ha demostrado un efecto negativo sobre el crecimiento fisico de
fetos de madres fumadoras durante el embarazo (5,6,7,8,9), y en animales experimentales
sometidos a altas concentraciones de CO (10,11). Sin embargo, el conocimiento de este
problema en Guatemala es muy limitado y particularmente en el area rural, donde las
posibles fuentes de contaminacidn han sido escasamente estudiadas.

El uso de lefia para cocinar alimentos es una practica com(n en muchos paises y podria
considerarse como la fuente principal de contaminacidén por mondxido de carbono en el
area rural. En Guatemala, se han medido niveles de carboxihemoglobina (COHb) en
sangre de mujeres que se dedican a la elaboracion de tortillas de maiz (12) y que utilizan
lefia como combustible para cocinar. También se han realizado estudios en areas urbanas
con el proposito de medir la contaminacion producida por vehiculos automotores (13),
informandose niveles de COHb dafiinos para la salud en ambos casos. Ademas, en 1981
Dary y Pineda dieron a conocer una importante contaminacion ambiental por CO y niveles
altos de COHb en mujeres en comunidades rurales de Guatemala, donde se utiliza lefa
como combustible para cocinar. En este estudio también se publican datos de ventilacion
de la vivienda y su influencia sobre la contaminacién a diferentes altitudes sobre el nivel
del mar (14).

El propdsitos de este estudio es evaluar el grado de contaminacién intradomiciliaria por
CO en viviendas del area rural guatemalteca donde se utiliza lefia para cocinar e identificar
manifestaciones bioldgicas del efecto de dicha contaminacién.

3. METODOLOGIA

a. Diseno

Se realizdé un estudio de tipo transversal en una comunidad rural del altiplano de
Quetzaltenango, situada a 2,500 metros sobre el nivel del mar. Inicialmente, se censa la
comunidad en estudio, y se recogid informacién sobre tipo de estufa, combustible utilizado
para cocinar, y presencia o ausencia de chimenea. De las 312 viviendas se estudiaron 89,
cuyos jefes de hogar atendieron la invitacion para participar en el estudio. De acuerdo al
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combustible usado y a la ventilacién en la cocina, la muestra se dividid de la manera
siguiente:

e Grupo A: 45 viviendas con estufa artesanal (“tradicional"), sin chimeneay lefia como
combustible.

e Grupo B: 25 viviendas con estufa artesanal ("modificada"), con chimeneay lefia como
combustible.

e Grupo C (Control): 19 viviendas donde se usaba gas propano como combustible
principal para cocinar.

b. Sujetos del Estudio

Se considerd como sujeto expuesto a la contaminacion a la jefe de hogar por ser la
persona que permanece por mas tiempo en la cocina. No se incluyeron mujeres
embarazadas. Todas las mujeres estudiadas eran indigenas de raza Mam, dedicadas
exclusivamente a ocupaciones domésticas en su hogar. Las caracteristicas de la vivienda
e indicadores socioecondmicos fueron similares en las familias participantes y no par-
ticipantes. Las principales caracteristicas de las viviendas y de la forma de cocinar por
grupo estudiado, se presentan en el Cuadro 1.

c. Tamaho de la muestra

Se calculd el tamario de la muestra para evaluar diferencias en la concentracién de CO
intradomiciliario y nivel promedio de carboxihemoglobina en cada grupo de estudio. En
la estimacién se considero un error tipo | de 0.05% y un poder de 90% (15). Se utilizaron
datos de variabilidad derivados de estudios previos en el area rural de Guatemala (12) y
datos de carboxihemoglobina de diversos estudios (16).

d. Contaminacion intradomiciliaria

El nivel de contaminacion se midid a través de los niveles de CO (ppm) dentro de la cocina.
La medicion se realizd desde las 05:00 horas, hasta aproximadamente las 20:00 horas,
totalizando entre 13 y 14 horas diarias de monitoreo.

De un estudio piloto de 20 casas, se observé que los niveles durante la noche fueron inferiores a § ppm por
lo que se decidié hacer las mediciones inicamente durante el tiempo descrito
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La medicidn se efectud con una analizador portatil marca Interscan modelo 1140, con
capacidad de medicion entre 0 y 100 ppm. El analizador se colocé en la cocina,
suspendido ala altura de la cabeza de la mujer estudiada. Ademas, se utilizé un registrador
grafico marca Rustrak modelo 288 para contar con evidencia de los niveles de CO durante
el periodo de observacion. Durante horas habiles, se hicieron observaciones periddicas
directas de los niveles de CO registrados por el graficador. El analizador de CO fue
calibrado diariamente con hidrégeno certificado a 50 ppm.

La medicién de CO se realizd, ademas, en 10 viviendas mal ventiladas, con estufa
tradicional, cuyas amas de casa fueron sometidas a pruebas seriadas de COHb para
conocer el comportamiento de este parametro durante varias horas después de la
expaosicion maxima del dia.

e. Carboxihemoglobina

[J Para medir los niveles de COHb de las mujeres expuestas (Grupos A y B), se tomd
una muestra de sangre venosa (6 ml) a la hora de mayor contaminacién (entre 11y
13 horas) en un lugar al aire libre, lejos de la cocina. Las muestras fueron preservadas
con EDTA di-sodio a una temperatura aproximada de 4 a 8C y analizadas por el
laboratorio del Centers for Disease Control (CDC) en Atlanta, Georgia, por el método
espectrofotomeétrico dentro de un plazo de 72 horas.

[1 Para estudiar el comportamiento de carboxihemoglobina en diferentes horas del dia,
en relacion a niveles de CO ambiental y tiempo de eliminacion, se estudiaron 10
mujeres en viviendas mal ventiladas con poyo tradicional. A cinco de ellas se les tomé
muestras repetidas de sangre a [as 06:00, 10:00, 14:00y 18:00 horas, las cuales fueron
conservadas y analizadas de la manera descrita anteriormente para las muestras
unicas.

[J Para evaluar el tiempo de eliminacidon de COHDb, a las otras cinco mujeres se les
extrajeron cuatro muestras de sangre durante el dia; la primera a la hora de exposicidn
maxima (entre las 12:00 y las 13:00 horas); la segunda a las 14:00, la tercera a las
15:00 horas y la Ultima a las 17:00 horas. Entre la primera y |a Gltima muestra, no hubo
exposicién al humo de lefa.

f. Tiempo de Exposicién

Se refiere al tiempo que las mujeres permanecen en la cocina, expuestas a la
contaminaciéon con CO. La medicién se hizo en dos formas: la primera a través de un
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recordatorio de las actividades realizadas el dia previo (actividades realizadas, la duracion
y el lugar donde fueron efectuadas). Con estos datos se calculd el tiempo que la mujer
permanecio en la cocina y este tiempo fue considerado como "tiempo estimado de
exposicidon'. La segunda forma de medir el tiempo de exposicion se realizd cronometran-
do el tiempo que la mujer permanece en la cocina. Previamente se capacitd a cada mujer
en estudio para usar un crondmetro, que se colgo en la entrada de la cocina y el cual
debia activar cada vez que ingresaba a la misma cocina. Este se considerd "tiempo
medido de exposicion”.

g. Analisis

Se estudio la informacién de los niveles de CO intradomiciliario y los niveles de COHb
usando el analisis de varianza de una vig; las diferencias entre los grupos se evaluaron
usando la prueba de Tukey, con una confiabilidad del 95%. También se hicieron
comparaciones entre grupos del patron de contaminacion (niveles de CO y COHb) a
diferentes horas del dia, usando andlisis de varianza de medidas repetidas.

El tiempo de exposicidn al humo de lefia, forma de cocinar y caracteristicas de la vivienda
en relacidén a los niveles de CO dentro de la misma, se analizd por medio de regresion
logistica, y se calculd su sensibilidad y especifidad para evaluar su capacidad para
discriminar entre casas con alta y baja contaminacion.

Las diferencias entre niveles promedio de COHb entre los grupos fueron evaluados
mediante el analisis de varianza controlando por el tiempao de exposicion.

4. RESULTADOS
a. Caracteristicas de la comunidad y sujetos del estudio

La investigacion se llevo a cabo en una comunidad rural del altiplano de Guatemala,
situada a 11 km de la cabecera departamental, a una altitud de 2,500 m sobre el nivel del
mar. Latemperatura oscila entre 6 y 20 grados centigrados. La extension territorial de la
comunidad es de 4 km? con un total de 1,600 habitantes y 312 viviendas. El 88.8% se
dedica a actividades agricolas; la totalidad de mujeres del estudio son amas de casa y
aproximadamente el 50% tiene algun grado de escolaridad. La edad de las mujeres
estudiadas oscilé entre 16 y 66 afnos de edad; 6 de las mujeres (5.7%) fueron menores
de 20 anos; 88 (83.8%) entre 20y 48 afos, y 7 (6.6%) mayores de 49 anos. Las principales
caracteristicas relacionadas con la cocina se resumen en el Cuadro 1.



60 Resultados de Investigacion del Proyecto TRO/MC/EAPS

b. Tiempo de exposicion

El tiempo de exposicidn a la contaminacion en los diferentes grupos se presenta en el
Cuadro 2, como tiempo estimado y como tiempo medido. La correlacion entre el tiempo
medido y el tiempo estimado es de 88%, lo cual es equivalente a 52 minutos de diferencia
entre las dos estimaciones de exposicién. Con el proposito de ser mas explicito en el
tiempo de exposicion, este se calculd como porcentaje del tiempo diurno. No se
observaron diferencias entre los grupos que cocinan con lefia, pero en el grupo control
el tiempo de exposicion fue significativamente menor (p < 0.05). En general, el tiempo
de exposicidn oscild entre 3.7 a 11.6 horas al dia. El promedio fue de 8.05 = 1.9 horas,
que es equivalente al 54.3% del tiempo diurno.

c. CO intradomiciliario

En el Cuadro 3 se presentan los valores de CO Yy la variabilidad observada en cada grupo.2
Los promedios de los grupos que cocinan con lefia sobrepasan en dos o tres veces la
recomendacion de la OMS para ocho horas de exposicion (< 10 ppm, ver Gréafica 1). Los
valores de CO para el grupo control se encuentran muy por debajo de ese limite, oscilando
entre 0.5y 7.1 ppm.

Al hacer comparaciones entre grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.05) entre las concentraciones de CO de las viviendas que utilizan
estufas de lefia con y sin chimenea, aunque si se registré una concentracién mayor en
estas ultimas. Los grupos que usan lefia son estadisticamente diferentes al grupo que
usa gas propano (p < 0.05); la diferencia entre el promedio de los grupos con lefia y los
controles es de 31.8 ppm.

En cuanto a las concentraciones de CO a lo largo del dia para cada grupo, (Gréfica 2),
se observaron tres picos de mayor contaminacion, que corresponden cada uno a Ias
horas empleadas para preparar las 3 comidas principales del dia. El primero ocurre entre
las 06:00 y 08:00 horas (desayuno); el segundo al mediodia, entre las 11:00 y 13:00 horas
(almuerzo); y el tercero entre 16:00 y las 18:00 horas (cena). Se encontraron diferencias
en los niveles entre grupos (p = .0001), pero no hubo diferencias significativas entre la
hora (p = 0.052), ni una interaccidn entre horay grupo (p = 0.26). La menor area debajo
de la curva de CO corresponde al grupo de gas propano. El area bajo la curva de CO
para el grupo con estufas sin chimenea es mayor que para el grupo con chimenea.

2 Promedio de las mediciones realizadas entre las 05:00 y las 20:00 horas.
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d. Carboxihemoglobina

[0 Concentracién ala hora de mayor exposicion

Se refiere a los valores obtenidos en la hora de mayor contaminacién (entre 11:00y 13:00
horas) en los tres grupos. Los resultados se presentan en el Cuadro 4. En general los
niveles de COHDb son altos, sobre todo en relacién a los valores esperados para el grupo
control. Los valores de COHb en el grupo con ventilacion (p < 0.001) y sin ventilacidn
(p < 0.10) fueron mayores gue en el grupo de gas propano. Entre los grupos con lena
(estufas lorena o "modificada" y estufa tradicional), la diferencia es minima (0.3%),
encontrandose niveles de CO mayores en el grupo de estufas modificadas. La diferencia
entre el porcentaje de COHb en mujeres que cocinan con lefia en relacién al uso de gas

propano es de 1.2%.

[0 Concentracidn a diferentes horas del dia

Con respecto al comportamiento de la COHb a través del dia, en la Gréfica 3 se presentan
los valores observados en 5 mujeres con estufa tradicional en sus casas en cuatro
distintas horas del dia (6:00; 10:00; 14:00 y 18:00). Hay una tendencia al incremento a
medida que avanza el dia, alcanzandose un COHb méaximo a las 14:00 horas (5.4 gm

COHb/100m).

[0 Eliminacidn de carboxinemoaglobina

Para conocer el tiempo de eliminacion de COHb (Grafica 4), se tomaron muestras de
sangre después que las mujeres estuvieron cocinando durante la manana. Se tomo la
primera muestra alrededor de las 12:00 h y luego las mujeres permanecieron en un
ambiente libre de CO. Los resultados obtenidos una, tres y cinco horas después de la
muestra basal no demuestran diferencias estadisticas entre los valores ni tendencia a la

disminucion.
e. Relacioén entre niveles de CO Y COHB

La relacion entre los valores de CO y COHb se evalud en cinco viviendas donde se midio
simultaneamente el nivel de CO, COHb y tiempo de exposicidn. SegL’Jn el analisis de
regresion entre el nivel de CO y el nivel de COHDb, existe una asociacion entre el nivel del
COHb al final del dia (17:00 horas) y los niveles de CO (r = 0. 92) A pesar del pequeno
numero de observaciones, existe una tendencia a que la regresion sea significativa (P =
0.08). No se encontrd asociacion en otra hora del dia.
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5. DISCUSION

La poblacion estudiada puede ser catalogada como una comunidad rural, pobre, cuya
fuente de produccidn es principalmente agricola. Sus caracteristicas socioeconémicas y
demograficas son muy similares a otras comunidades del altiplano guatemalteco.
Ademas, las practicas relacionadas con la preparacion de alimentos también son muy
parecidas, por lo que podriamos suponer que en el area rural del altiplano los niveles de
contaminacion por CO son similares a los observados en este estudio.

Una de las primeras interrogantes planteadas en el estudio fue si el uso de lena para
cocinar alimentos provoca contaminacién por monoxido de carbono en viviendas del area
rural. Los resultados obtenidos de contaminacidn intradomiciliaria demuestran que los
niveles de CO superan en 2 0 3 veces los niveles aceptados internacionalmente para la
proteccion de la salud (< 10 ppm), cuando la exposicién es igual o mayor de ocho horas.
En [as viviendas que cocinan con lena, entre el 80 y el 100% tuvieron niveles superiores
a este limite. Las casas con estufa tradicional (sin chimenea) fueron las que alcanzaron
los niveles mas altos de CO, lo cual representa a la mayoria de las viviendas de la
comunidad. El segundo grupo en orden decreciente de contaminacién lo constituyd el
de estufas modificadas (lorena y planchas metalicas); este grupo si presentd niveles de
CO significativamente mas bajos que las casas con estufa tradicional. En general, los
niveles de CO fueron 35% mas bajos; no obstante, el valor promedio de 23.1 = 12.5 ppm
duplica el nivel recomendado. Con base a los datos observados si hay una disminucion
en el nivel de CO, pero ésta no es suficiente para evitar la exposicion a niveles toxicos.
Parte de esto es debido a que el funcionamiento o mantenimiento de las estufas no es
adecuado y parte del humo que debiera eliminarse al exterior de la casa permanece
adentro. Aunque este tipo de estufas ha sido disenado con la finalidad de disminuir el
gasto en combustible y la cantidad de humo dentro de la casa, de acuerdo a estos
resultados, alin se debe mejorar la construccion de las mismas hasta lograr una adecuada
extraccion del humo.

El grupo control, estuvo constituido por casas en donde se cocina con gas propano. En
este grupo los niveles de CO se mantuvieron bajos (2.6 = 2.1 ppm). Sin embargo, como
se discute mas adelante, no ocurrid lo mismo con los niveles de COHD.

a. Tiempo de Exposicion

El tiempo que las mujeres de esta comunidad permanecen en la cocina es excesivo. En
las casas que cocinaron con lefa el tiempo promedio fue de 8.6 = 1.5 horas, lo cual
representa el 57% del tiempo diurno. Por el contrario, en el grupo control, en promedio
éste fue de 5.8 = 1.3 horas, que es significativamente menor. Es importante mencionar
gue las mujeres del grupo control no cocinan exclusivamente con gas propano, ya que
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tienen también una estufa tradicional que ocupan para preparar alimentos de coccion
prolongada, como los frijoles o el maiz. Por ofra parte, este grupo también esta formado
por personas que tienen poco tiempo (1 6 2 afios) de haber iniciado el uso de gas propano,
y anteriormente cocinaban con lena.

Con relacion a estudios encaminados a medir los niveles de CO intradomiciliario hay poca
informacidn de viviendas que utilizan lefia como combustible para cocinar. Sofolowe (17)
informd niveles exageradamente altos en viviendas de Nigeria que oscilaron entre 100 y
3000 ppm, con un promedio de 940.2 ppm, las muestras fuerontomadas durante el tiempo
que se estaba cocinando. Estudios realizados en Guatemala (13) han encontrado valores
entre 30 y 50 ppm con picos alrededor de 100 ppm, los cuales son mas compatibles con
los hallazgos obtenidos en este estudio, aunque se debe admitir que los promedios y los
picos registrados en Quetzaltenango pueden ser alin mayores, ya que la sensibilidad del
analizador de CO Unicamente llegaba hasta 100 ppm, valor que se llegd a registrar en
aproximadamente un 5% de las lecturas hechas en todas las viviendas donde se cocina
con lena.

Los datos referentes a niveles de carboxihemoglobina observados en este estudio son
altos para todos los grupos de estudio, si se considera que los valores informados en
mujeres embarazadas fumadoras oscilan entre 0.7 y 2.25% (20). En datos calculados a
partir de estudios (16) en mujeres no fumadoras expuestas a contaminacion atmosférica
en los Estados Unidos (Chicago, Los Angeles, Milwaukee y New York), el promedio de
COHDb fue de 1.62%, mientras que en fumadoras fue de 5.33%.

Los valores de COHb observados en mujeres que utilizan lefia para cocinar corresponden
a lo esperado; sin embargo, en el grupo "control" donde los niveles de CO en la cocina
son bajos, los valores de COHb son contrarios a lo esperado, ya que se trata de mujeres
sin patologias asociadas que expliquen la eliminacidn lenta del gas. Por otra parte, no se
cuenta con informacidn que permita proponer algin efecto de la fase menstrual de las
mujeres del estudio sobre la produccién enddgena de COHb (23). Con los datos
recopilados en este estudio, tampoco es posible descartar la posibilidad de que las
mujeres en el grupo control hayan visitado frecuentemente los hogares donde si se cocina
con lena en el vecindario. Tampoco se puede obviar el que las mujeres control posible-
mente utilizaron sus estufas de lefa para la preparacion de alimentos de coccién lenta,
COmMOo ya se menciono.

En relacion al comportamiento de los niveles de COHb a través del dia se destacan dos
hallazgos importantes: primero, que los niveles al inicio del dia son altos y progresiva-
mente van aumentando durante el dia; segundo, que aunque las mujeres fueron
separadas del ambiente contaminado, los niveles persisten altos por 1o menos cuatro
horas después, lo que permite descubrir que la eliminacidn del CO es mucho mas lenta
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en estas mujeres que los datos publicados en la literatura para exposicion aguda al
monoxido de carbono (21,22). Esta eliminacion lenta si explicaria por qué al inicio del dia
los niveles de COHb son altos. No es posible descartar los efectos que la exposicidn
crénica a altos niveles de CO puedan producir sobre la eliminacién de este gas. Segun
Hickey, en fumadores la cronicidad de la exposicion se asocia con cantidades menores
de CO expirado (24). Por otra parte, los valores elevados de COHb al inicio del dia y sin
exposicion al humo por mas de 8 horas permite sefialar la posibilidad de que factores de
tipo constitucional, como lo han senalado Hickey y colaboradores (24) sean en parte
responsables por los porcentajes de saturacidon de COHb encontrados.

Por otra parte, la relacion entre el nivel de CO en el ambiente y el nivel de COHb fue
evaluada con un numero muy pequeno de mujeres (n = 5), en las cuales se hicieron
medidas simultdneas de ambas sustancias. Probablemente debido al tamario de la
muestra, los resultados obtenidos de este grupo de datos no demuestran una relacién
directamente proporcional entre CO ambiental y COHb. La correlacidon entre tiempo
medido y tiempo estimado de exposicion fue mejor en este grupo (r =0.92).

6. CONCLUSIONES

* La contaminacion por monodxido de carbono derivado del humo de lefia es un
problema importante en las viviendas del area rural del altiplano de Quetzaltenango.

* Existe un dafo bioldgico en las mujeres expuestas a la contaminacién que se
evidencia por los altos niveles sostenidos de carboxinemoglobina.

7. RECOMENDACION

* Es necesario continuar investigaciones encaminadas a aclarar Ios mecanismos
fisiopatoldgicos en sujetos expuestos crénicamente a niveles altos de CO.
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9. ANEXOS

CUADRO1
CARACTERISTICAS DE LA COCINA Y FORMA DE COCINAR

GRUPOS DE ESTUDIO
CARACTERISTICA ESTUFA TRADICIONAL | ESTUFA MODIFICADA GAS PROPANO
# Te # %o # %o

LOCAL1ZACION
Separada dormitorio 53 84 23 88 19
Incluida dormitorio 10 16 3 12 0
MATERIAL DE LAS
PAREDES

Adobe

Otro

NUMERO DE VENTAS

Ninguna
Una

Dos o0 mas
NUMERO DE VECES

QUE COCINA AL DIA
Dos

Tres

TIEMPO DEDICADOA
COCINAR#*

< 6 horas

> 6 horas

*  tiempo reportado por la madre
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CUADRO 2
TIEMPO DE EXPOSICION A LA CONTAMINACION

ASPECTO GRUPOS DE ESTUDIO
ESTUFA TRADICIONAL | ESTUFA MODIFICADA GAS PROPANO
Tiempo estimado 89 =+ 14* 85+ 12 54 = 1.1

Tiempo medido 90 =18 84 +1.1 59+13
% del tiempo diurno** 60.9 57.0 40.9

*  Promedio = desviacion estdndar

*%* Calculado a aprtir del tiempo que la mujer permanece despierta y el tiempo medido de exposicién

CUADRO 3
CONCENTRACION DE CO INTRADOMICILIARIO (ppm)

ASPECTO GRUPOS DE ESTUDIO

TRADICIONAL MODIFICADO GAS PROPANO
Promedio = DE 35.7x 17.5 231+ 12512 26 = 2.1
Mediana
Minimo-Méximo

GRAFICA 1
NIVELES DE CO SEGUN EL TIPO DE ESTUFA

- : \ 4 ',‘i L Y | . ‘ : ..... ; .l
PO A SOT A 20 L8
10-20 20-3 S0-40 20-83 £0-80 c0-70
Monéxido de Carbono {(ppm)
| B @AZ T LERA SiN ORIMENEA . LERA POYO MODIFICADO
| (n=19) (nee3) (n=26)

Premedic de 14 madicicnes heohes o
8 heseta &8 20 hores
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GRAFICA 2
CONCENTRACION PROMEDIO DE CO DENTRO DE LAS COCINAS DURANTE HORAS HABILES

48 :_. ........................................................... :
B0 - . _— LTz - - i o o et eceaeeannnnans R
‘ =t & ‘-b s . ?
.o A& L % " ,
I |
e
0! . : .
& 8 7 8 & 0 1 12 18 14 115 1 i7 18 18 20
HORA
—— GAS e TRADICIONAL = MODIFICADO CHIMENEA

TIPO DE ESTUFA

CUADRO 4
CONCENTRACION DE CARBOXIHEMOGLOBINA

ASPECTO GRUPOS DE ESTUDIO
TRADICIONAL MODIFICADO GAS PROPANO
(b) (c)
Promedio = DE . 443 = 1.08 3.09 = 0.35
Mediana 4.18 3.15
Minimo-Maximo 2.9 - 6.86 2.51 -3.59
Grupo (a) n =17
Grupo (b) n=16

I
-]

Grupo (c) n
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GRAFICA3

NIVELES DE CARBOXIHEMOGLOBINA DURANTE PARTE DE UN DIA USUSAL DE EXPOSICION
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GRAFICA 4

CARBOXIHEMOGLOBINA SERIADA DESPUES DE EXPOSICION AL HUMO EN HORA PICO
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-
RESUMEN EJECUTIVO

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS MATERNAS Y PATRONES
ECOGRAFICOS DEL CRECIMIENTO FETAL DURANTE EL EMBARAZQO NORMAL

OBJETIVOS

Establecer patrones de referencia para:

e Crecimiento fetal normal

e Antropometria y bioimpedancia materna

METODOLOGIA

En 52 embarazos de mujeres sanas y sin antecedentes patoldgicos, se midio:
e Variables antropométricas maternas y resistencia bioeléctrica.

e Perimetros, diametros y longitudes fetales.

CONCLUSIONES

e Segun la observacion longitudinal ecogréfica de 52 fetos in utero, el crecimiento
somatico de los fetos del altiplano guatemalteco es similar al de sus homologos en

paises industrializados.

e Eldesarrollo de nuevos patrones de referencia para crecimiento fetal in utero no se
justifica para las medidas registradas en este estudio.

e Lautilidad de los perimetros braquial y de muslo para estimacion de peso fetal amerita
ser evaluada en profundidad.

e Se proponen los patrones de crecimiento de pies fetal, perimetro toraxico, didmetro
transverso de cerebelo y perimetro braquial como referencia para futuros estudios.
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C. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS MATERNAS
Y PATRONES ECOGRAFICOS DEL CRECIMIENTO
FETAL DURANTE EL EMBARAZO NORMAL

Erick Bov, Hemdn Delgado, José Echeverria

1. RESUMEN

Se estudid quincenalmente un cohorte de 52 fetos normales y sus madres, desde €l
primer trimestre hasta el término del embarazo, para establecer patrones de referencia
del crecimiento fetal y antropometria materna. Por ecografia de tiempo real se midieron
longitudinalmente las siguientes dimensiones fisicas fetales: diametros biparietal, occipito
frontal, anteroposterior y transverso de abdomen y transverso del cerebelo; perimetros
toraxico, abdominal, braquial y del muslo; longitudes femoral y de pie (coronilla, rabadilla
o longitud maxima de saco gestacional antes de las 15 semanas). Previo tamizaje materno
por signos y factores de riesgo de retardo en crecimiento fetal, se midié en las madres
altura uterina, peso, talla y perimetros braquial y de pantorrilla. También se midi6 la
resistencia bioeléctrica como indicador de agua corporal total. Se describen los patrones
de cada variable materna y fetal durante el embarazo y se comparan con patrones de
referencia de otras poblaciones. El crecimiento cefalico fetal observado en sus distintas
dimensiones no es diferente al descrito por otros autores en poblaciones americanas. Se
proponen los resultados de perimetros de extremidades y torax fetales, y diametro de
cerebelo como patrones de referencia, complementarios a la informacién ecografica fetal
con la que se cuenta para América Latina. Por considerarse mas completos que otras
series,

2. INTRODUCCION

El retraso del crecimiento fetal in utero (RCIU) es un problema de alta incidencia en los
paises subdesarrollados y se asocia a la mayoria de defunciones perinatales (1,2); mas
del 80% de los neonatos con bajo peso al nacimiento (BPN, menos de 2500 gm)
corresponde a estos paises (1). Ante los elevados costos de la atencidon curativa que
implica el nacimiento de nifios con retardo del crecimiento o con problemas metabalicos,
neuroldgicos y respiratorios asociados, se hace necesario concentrar los esfuerzos de
investigacion y desarrollo de tecnologia en actividades que ayuden a identificar temprana-
mente el retardo del crecimiento fetal.

Con este fin se han producido multiples patrones de referencia para el monitoreo prenatal
del crecimiento fetal a través del aumento de peso materno, la altura uterina, y de diversas
estructuras fisicas del feto, determinadas por ultrasonografia (3-10). Sin embargo, cuando
estos patrones se han aplicado fuera del contexto étnico y social en que fueron desarrol-
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lados originalmente, los resultados no han sido evaluados, o la deteccidn del problema
no ha conducido a intervenciones apropiadas que limiten el dafo sobre el crecimiento
fetal (11,12). En muchos casos, la tecnologia suele no estar incorporada a un sistema
integral de atencion.

El estudio global del que se originaron los datos de este informe se realizd con dos
objetivos: (1) producir indicadores (antropomeétricos y obstétricos) que pronosticaran el
riesgo de BPN en la poblacion obstétrica general de Quetzaltenango, para aplicarlos como
tamizadores en el nivel primario de atencidén y (2) establecer patrones de referencia de
antropometria materna y ecografia fetal en una cohorte selecta de embarazos normales
de la misma poblacidn para que éstos sirvieran como pruebas confirmatorias aplicables
en los niveles superiores (mas complejos) del sistema de salud de Guatemala.

Aqui se presentan los resultados del segundo componente: patrones de crecimiento
ecografico fetal y de antropometria fisica materna durante el embarazo.

3. METODOLOGIA

a. Diseno

Estudio longitudinal de una cohorte de 52 embarazos sanos y sin factores de riesgo
perinatal de RCIU en la Ciudad de Quetzaltenango (poblacién 900,000/altitud de 2,333
m), en el altiplano suroccidental de Guatemala. Se realizaron quincenalmente mediciones
ecograficas y antropométricas a partir de la primera evaluacion (12.4 + 3.4 semanas)
hasta el término (38.6 = 0.47 semanas).

b. Sujetos de Estudio

Las clinicas prenatales y los médicos particulares de la ciudad refirieron a las mujeres
emabarazadas que llenaban los criterios para inclusion en el estudio: embarazo simple,
paridad 0-4, edad 19-35, Hemoglobina = 12 g%, talla' = 146 cm (13) sin obesidad o
desnutricidn evidente; libres de patologia activa que pueda afectar el crecimiento fetal
(hipertension, diabetes, isoinmunizacion, nefropatias o cardiopatias), y sin antecedes de

1.  Jelliffe-Jelliffe (1965). El promedio de talla de 870 puérperas del Hospital Nacional de Occidente, en
Quetzaltenango, evaluadas durante el mismo periodo fue de 1463 * §.9.
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bajo peso al nacer, prematurez y mortinatos. De un total de B9 sujetos referidos para
ingreso al estudio se excluyeron 37: 25 casos por informacion incompleta (por abandono
voluntario o por ingreso tardio al estudio); siete por desnutricion (adecuacién peso-para-
talla menor del 80%); dos por evidenciar retraso del crecimiento fetal durante el seqguimien-
to; uno por aparicién de preeclampsia moderada; y dos con anomalias congénitas
mayores.

c. Exclusion de Sujetos

Ademas de exigirse la ausencia de enfermedades sistémicas adversas para el crecimiento
fetal, como requisito para ingresar al estudio se requirié evidencia de laboratorio que
excluyera la existencia de diabetes mellitus, sifilis, proteinuria, bacteriuria y problemas de
isoinmunizacién. Ademas, durante el estudio se hicieron tres analisis de orina con cinta
reactiva, a través de los que se pudo detectar unicamente tres casos con trazas de
albimina (menos de 30 ug/dl). Aun no se cuenta con resultados de anticuerpos
antitoxoplasma ghondii en suero extraido durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo.

4. VARIABLES DE ESTUDIO

a. Edad Gestacional

La edad gestacional se determind de la siguiente manera: si la diferencia entre edad por
fecha de Gltima menstruacion y edad por longitud coronilla-rabadilla o saco gestacional
era mayor que una semana, se tomaba como real la edad ecografica (30% de los casos).

b. Antropometria Materna

Previa capacitacion y estandarizacién de un médico y una auxiliar en las técnicas
antropomeétricas especificas para el estudio (13), se midieron quincenalmente las siguien-
tes variables maternas (coeficiente de error para cada medida)2: Peso (0.42 Ib); Talla
(0.53 cm); Perimetro de pantorrilla (0.08 cm); Perimetro braquial (0.54 cm); Altura del
fondo uterino (0.91 cm).

2. Aun después de 2 meses de iniciado el estudio, las mediciones de pliegues cutidneos presentaron variacion
intra e inter observadores mayor que 5%, porlo que no se incluyen en este informe. Tanto la precision
como la exactitud en la medicion de los pliegues (principalmente los abdominales y del muslo --anterior y
lateral) empeoraron a medida que avanzaba el embarazo y aumentaba la tension cutinea.
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c. Impedancia Bioeléctrica (R, ohmnios)

En cada visita se midid la resistencia y reactancia, usando un pletimdgrafo (RJL,modelo
101) de 4 electrodos terminales, segin Lukaski (14).

d. Ecografia Fetal

Para describir el crecimiento fisico fetal se midieron quincenalmente los didmetros
biparietal y occipito frontal a nivel del talamo como lo describe Sabbagha (15); los
diametros transverso y antero posterior del abdomen a nivel del conducto de Arancio (16);
el diametro transverso del cerebelo (17); longitudes de pie (de taldn a primer dedo), segln
Mercer (18), y de fémur (19); y perimetro de torax, segin Chitkara (20,21). También se
midieron circunferencias braquial y de muslo, siguiendo la técnica de Vintzileoz y
colaboradores para esta dltima (22). Las mediciones fueron hechas por un radidlogo y
un técnico del Centro Radiologico de Occidente. La estandarizacion en las técnicas para
realizar las mediciones se logré en una semana. Las diferencias entre primera y segunda
medida, y entre promedios obtenidos por los dos examinadores no fueron
estadisticamente significativas para ninguna de las dimensiones estudiadas (t para 2
muestras independientes, p > 0.05).

El ultrasondgrafo utilizado fue un Siemens, modelo Sonoline-ll, con transductores de 3.5
y 5.0 MHZ. Las mediciones ecograficas se hicieron con caliper electrénico sobre
imagenes estaticas que fueron impresas en placas radiogréficas durante todas las
sesiones de evaluacion fetal.

e. Datos del Recién Nacido

El peso (g), puntaje de APGAR, (cm) y edad gestacional fueron evaluados en el momento
del nacimiento por los médicos tratantes, quienes enviaron formularios con estos datos
ala sede del estudio. Durante la primera semana de vida de los neonatos, el coordinador
de campo constatd el peso informado, encontrandose una correlacion aceptable entre lo
enviado por los médicos tratantes y lo medido por el personal del estudio (r2 =0.81).

5. RESULTADOS

a. Caracteristicas Maternas al Ingreso

Las caracteristicas basicas de los 52 casos estudiados fueron: edad gestacional de 12.4
+ 3.4 semanas (minimo = 5.4, maximo = 17.0); talla materna de 154.7 = 5.6 cm; peso
124.4 = 16.2 lb.; peso paratalla 102.8 =+ 12.3%; edad materna 26 = 5 anos; paridad
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(nimero de embarazos previos 1.7 + 1.4; tres mujeres eran indigenas (Quiché); las demas
eran mestizas. Todas habian sido residentes de Quetzaltenango por mas de 5 afos.

b. Los Recién Nacidos

El 80% de los nacimientos fue por via vaginal simple. Un nifo nacid asistido con forceps
bajo debido a prolongacion del periodo expulsivo; nueve nacieron por cesarea electiva
(la indicacién de ésta fue cesarea anterior, en todos los casos). La edad gestacional
promedio fue de 39.4 + 1.3 semanas (método de Dubowitz modificado por Capurro). Su
peso fue de 3,140 = 368 g. El peso al nacer fue significativamente menor (p < 0.05) que
el peso estimado por ultrasonografia en la Gltima evaluacion (3,727 = 317 g). Obviamente
las ecuaciones incorporadas al ultrasonografo (Warsof) no predicen adecuadamente el
peso al nacer en este grupo. No hubo casos con retraso del crecimiento, definido éste
como "peso para edad gestacional menor que el percentil 10 de peso-para-edad del
Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)" (23).

c. Patrones Ecograficos del Crecimiento Fetal

Al comparar las medidas de tendencia central (media y mediana, Tablas 1-4) por semana
de edad gestacional con patrones extranjeros que fueron elaborados siguiendo las
mismas técnicas que se utilizaron en este estudio se observa lo siguiente:

[0 Didmetro biparietal (DBP)

Para permitir que los datos de cefalometria intrauterina sean utilizados como patrén para
evaluar el crecimiento fisico neonatal, las medidas ecograficas deben ser de tabla externa
a tabla externa. El DBP y el DOF de este estudio se compara contra la serie del CLAP,
que fué elaborada de esta forma. En el Cuadro 1y las Gréficas 1y 2, se observa que el
patron del DBP de este estudio no demuestra ninguna diferencia significtiva (diferencia
promedio = 0.35 mm) con respecto a las medianas informadas por el CLAP (23).

[0 Diametro occipito frontal (DOF) (Cuadro 2. Grafica 3)

El patrén de crecimiento (mediana) observado en este estudio muestra 1.0 mm menos
que los del CLAP desde las 15 hasta las 21 semanas. Desde las 25 semanas en adelante

la serie de Quetzaltenango presenta diametros occipito frontales 6 mm menores a éstos
(23).
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[0 Didmetro antero posterior de abdomen (DAPA) (Cuadro 3, Gréfica 4)

A partir de las 27 semanas, las medianas del CLAP se hacen progresivamente mayores,
hasta superar en 9 mm la mediana obtenida en este estudio a las 39 semanas de
gestacion. De las 15 a las 27 semanas la diferencia entre medianas fue de 0.35 mm a
favor de la serie del CLAP. De las 29 al término, la diferencia promedio entre medianas
fue de 7.3 mm.

[0 Didmetro transverso de abdomen (DTA) (Cuadro 4. Gréficas 5 y 6)

No hay diferencias entre medianas del CLAP hasta las 21 semanas de gestacion. De las
23 en adelante, la serie de Quetzaltenango presentd una mediana 1 mm mayor que la
observada en el grupo del CLAP.

[0 Didmetro transverso del cerebelo (DTC) (Cuadro 5, Gréficas 7 v 8)

Nuestro patréon se compard con el publicado por Godstein et al. (). No hubo diferencia
(t de Student para muestras independientes, p > 0.05) entre los dos patrones hasta las
33 semanas. A partir de las 35 semanas de gestacidn, la muestra de Goldstein presenta
menos de la mitad de observaciones que este estudio y sus medianas se hacen
progresivamente mayores. El DTC encontrado por Goldstein para su Unico caso a las 39
semanas fue de 52 mm, mientras que los 27 casos de nuestra muestra presentaron una
mediana de 46.8 mm.

[0 Longitud de femur (LF): (Cuadro 8, Grafica 9)

La longitud femoral, medida lateralmente, se compard con los estandares de O’Brien y
Queenan (24, 25). Desde las 15 hasta las 23 semanas, los promedios de O'Brien y
Queenan son significativamente mayores (diferencia promedio 2.9 mm, p < 0.01). A partir
de las 29 semanas, la diferencia disminuye progresivamente, hasta que alrededor de las
37 semanas la media de este estudio es mayor (p > 0.05) que la de O’'Brien y Queenan.
En todas las semanas las desviaciones tipicas de este estudio son un 50% menores que
las observadas en la serie norteamericana, aunque el numero de observaciones por
semana de edad gestacional es similar (n = 35-50). Al comparar el crecimiento femoral
de este estudio con los datos publicados por Haines y colaboradores (26) en Australia,
no se encontraron diferencias significativas, aunque si se encontraron medias levemente
mayores en los fetos australianos desde las 15 hasta las 25 semanas (diferencia promedio
= 1.1 mm), iguales hasta las 31 semanas (diferencia promedio = 0.01 mm), y menores
hasta las 39 semanas (diferencia promedio = 2.23 mm).
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OO Lonaitud de Pie (LP) (cuadro 7. aréficas 10 v 11

Se comparo el patrén ecografico del pie fetal con el descrito por Mercer y colaboradores
en 1987 (6). Los promedios difieren en menos de 0.9 mm, excepto a las 17 semanas,
cuando la longtiud promedio del pie fetal de la serie de Mercer fue 1.2 mm mayor que la
serie de este estudio.

[] Perimetros de muslo y brazo (Cuadros 8 y 9: Gréficas 12-14)

No hay series de datos ecograficos fetales sobre estas medidas contra las que se puedan
comparar los resultados. El PB promedio al término (11.8 cm = 0.0 ) coincide con el
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud para recién nacidos de El Salvador
(11.0 = 0.9 cm) (5).

O Perimetro de torax (Cuadro 10, Grafica 15)

La serie de Chitkara (20) contra la que se comparan nuestros resultados se produjo con
la mitad de observaciones semanales. Los datos de Chitkara corresponden a una
muestra compuesta principalmente por fetos (n = 6-31) de razas blanca (35%), negra
(24%) e hispanica (37%). Sin embargo, la mediana del perimetro de torax de los fetos de
Quetzaltenango es 1.7 cm (= 0.52 cm) mayor en todas las semanas de gestacién. Esta
diferencia promedio corresponde a una semana mas de edad, de manera que al usar la
referencia de Chitkara con los fetos Quetzaltecos, se sobre estima sistematicamente la
edad gestacional en una semana.

[0 Altura uterina

En general, la altura uterina media obtenida en este estudio es mayor que la mediana
determinada por el CLAP (31). El percentil 50 de nuestra serie (Graficas 16y 17) es similar
al percentil 75 del CLAP (grafica 18).

d. Antropometria Materna

[J Incremento ponderal y adecuacidén de peso-para-talla (Tabla 5: Graficas 19 y 20)

El aumento medio de peso entre las semanas 11y 39 fue de 21.8 Ib (18.3% del peso a
las 11 semanas, i.e., 9.9 kg). La adecuacion media de peso-para-talla al inicio del estudio
fue de 102.0 = 7.2%. Al final del estudio, la adecuacidén P/T fue de 119.3 = 14.4%.
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[0 Perimetros de brazo y pantorrilla (Gréficas 21 y 22)

Como se puede observar en las graficas, estos perimetros no se modifican durante el
embarazo. Al inicio del estudio, el perimetro de brazo era de 25.05 = 1.47 cm, y al final
permanecia practicamente igual (24.69 =+ 2.51 cm). El perimetro de pantorrilla inicial fue
de 32.2 = 1.6 cm, y al término su valor era de 32.7 = 2.6 cm.

[] Resistencia bioeléctrica (Gréaficas 23 y 24)

Los valores promedio de la resistencia bioeléctrica de ambos hemicuerpos son similares,
y muestran unatendencia no significativa al descenso: laresistencia (R) media observada
al inicio en esta serie fue de 632 = 62 ochmnios. A las 39 semanas esta habia descendido
a 579 = 66 ohmnios. El cambio entre R media inicial y R media al término (- 53 ohmnios)
no es mayor que las desviaciones tipicas observadas durante el estudio. Por otra parte,
es interesante notar que el valor de la resistencia correspondiente a - 1 desviacidn tipica
al final de la gestacion (513 ohmnios) traslapa con los valores descritos por Boy y Diaz®
en una serie de 40 mujeres con preeclampsia leve-moderada [R = 488 + 58.4 (t =1.56,
p entre 0.05 y 0.1)]. La resistencia media registrada por Boy y Diaz en 40 parturientas
normales a término fue de 548 + 68 Ohmnios.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los datos antropométricos maternos apoyan la idoneidad del grupo de estudio para €l
desarrollo de patrones de referencia. Su estado de salud y nutricidn durante el embarazo
fue Optimo. Los pesos de sus neonatos, aln en el Unico prematuro de esta serie, son
evidencia que la cohorte de Quetzaltenango presentd un crecimiento fetal sin retardo.

Al analizar las medidas ecograficas fetales, fue posible demostrar que el crecimiento de
algunas estructuras fetales (craneo y abdomen) en Quetzaltenango son similares a las
descritas para fetos de paises industrializados; mientras que para otras estructuras fetales
(pie, torax, extremidades y cerebelo) nuestros datos se convierten en descripciones mas
completas que lo publicado previamente en la literatura perinatal americana.

3. Inédito. Erick Boy. Tesis de pregrado de medicina. Universidad de San Carlos de Guatemala, 1987.
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En el primero de los casos, tenemos que los diametros cefalicos evaluados en Quetzal-
tenango (DBP y DOF) no son diferentes a los publicados para mujeres Uruguayas
normales. Practicamente ocurre el mismo fenémeno con el diametro abdominal transver-
so de los fetos Quetzaltecos y los Uruguayos. En términos del didmetro antero posterior
de abdomen, de ser exacta la estimacion del grupo uruguayo, la diferencia de 7 mm a
partir de las 29 semanas, en términos practicos equivale a una semana menos de edad
gestacional para los fetos estudiados en Quetzaltenango. Para poder descartar errores
sistematicos en la medicidn del diametro antero posterior de nuestra serie, hubiese sido
necesario calcular el perimetro abdominal a partir de los dos diametros medidos en este
estudio® y cotejar datos ecogréficos del abdomen fetal a término con mediciones neona-
tales de circunferencia abdominal. Lamentablemente, no fue posible validar las
mediciones abdominales ecogréficas a término con las obtenidas al nacimiento. Elpatron
de crecimiento del femur se ubica por debajo del descrito para los Estados Unidos de
Norte América. Sin embargo, no se noto diferencia entre medias del femur fetal al
comparar los datos de Quetzaltenango con los encontrados para Australia. Por lo tanto,
se puede concluir que los fetos de este estudio presentaron dimensiones cefalicas y de
femur similares a las descritas para poblaciones anglosajonas. Ademas, se puede inferir
que el potencial de crecimiento fisico de fetos mestizos e indigenas no presenta
limitaciones asociadas al medio ambiente materno.

En cuanto a datos ecograficos que se podrian calificar de novedosos para América Latina,
se encuentran los aqui informados para el didmetro transverso del cerebelo (DTC),
perimetro de torax (PT), longitud de pie (LP), y perimetros de brazo (PB) y muslo (PM).
En la literatura revisada, hasta marzo de 1992 no se habia publicado una serie de datos
sobre el cerebelo fetal y el perimetro toraxico con un tamafo de muestra como el del
estudio en Quetzaltenango. Los estudios de cerebelo y de torax hechos por Goldstein
y Chitkara, respectivamente, informan medias para menos de 10 fetos a las 39 semanas
de gestacion. En la serie de Quetzaltenango, se describe la tendencia central del cerebelo
y torax para mas de 20 (DTC) y 30 (PT) sujetos. Dado el acuerdo observado entre medias
de DTC y PT cuando el numero de observaciones es similar, los datos de Quetzaitenango
validan y complementan las series de Chitkara y Goldstein.

Lo mismo se puede decir acerca de la longitud de pie fetal (taldén-extremo distal del primer
dedo) obtenida en Quetzaltenango. Los datos de Guatemalatambién coinciden con datos
ecograficos fetales y neonatales descritos previamente por Mercer (18). Sin embargo, la
serie total de Mercer es de 196 observaciones ecogréficas fetales, contra 434 obser-
vaciones realizadas en Quetzaltenango. Para el plano aplicativo, es importante desarrollar

4. Perimetro = [didmetro 1 + didmetro2] x 1.57.
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una ecuacion que pronostique la edad gestacional basandose en la LP; este tipo de
informacién seria de mucha utilidad para los casos de partos prematuros con presentacion
de pies, en los que no se conoce la edad gestacional. El analisis de regresién de LP y
edad gestacional esta planificado pero aun no se ha llevado a cabo.

Los perimetros de brazo y muslo fetal fueron obtenidos siguiendo técnicas similares:
ubicar el centro del hUmero o fémur en su plano longitudinal, girar el transductor 80 grados,
y cortar transversalmente la extremidad para medir el perimetro. La literatura no informa
patrones de crecimiento para estos perimetros fetales. Su utilidad tedrica radicaria en Ia
estimacion del estado nutricional (peso) in utero. Se propone esta serie de datos para PB
y PM como patrén de referencia para futuros estudios, cuyo propdsito sea evaluar el
estado nutricional fetal o desarrollar ecuaciones de prondstico para el peso fetal. En
neonatos, el PB ha demostrado ser util como indicador de estado nutricional actual, y
podria evaluarse como tal durante la vida fetal.

Enresumen, el potencial de crecimiento de los niflos quetzaltecos no es diferente in utero
al de poblaciones industrializadas. Por lo tanto, en fetometria ecografica, es valido
adoptar patrones de referencia del crecimiento, sin adapataciones sustanciales. Se
proponen |os resultados de este estudio como patrones de referencia para el crecimiento
de perimetro braquial, perimetro toraxico, perimetro de muslo, diametro transverso de
cerebelo y longitud de pie. Estas medidas complementan los patrones de crecimiento
fetal ya establecidos por otros centros de investigacion en el continente americano.

Los perimetros maternos de brazo y pantorrilla practicamente no cambiaron durante el
estudio. Por lo tanto, ambos indicadores resultarian de poco valor para el monitoreo del
estado nutricional durante la gestacion. Su uso quedaria circunscrito a la evaluacion del
estado nutricional actual o para seleccion de sujetos en mayor riesgo de desnutricion.

La adecuacién media de peso-para-talla al inicio del estudio (102.0 + 7.2%) fue similar al
de las mujeres holandesas (101%) descritas por van Raiij y colaboradores (27), y mayor
que la adecuacion P/T de las mujeres filipinas (86%) (28). El aumento de peso fue similar
al de la serie holandesa (10.5 kg). Considerando que en este estudio no fue posible
cuantificar el aumento de peso ocurrido antes de las 11 semanas de gestacidn, y
asumiendo que este fue de aproximadamente 1 kg, el aumento de peso en nuestra serie
se ubica entre los incrementos descritos en Holanda (10.5 kg) y Escocia (11.7 kg). En
términos generales, el aumento de peso observado en Quetzaltenango cae totaimente
dentro de la franja para mujeres con estado nutricional normal, descrita por Rosso y
Mardones (29).
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8. ANEXOS
TABLA 1
Ecografia Fetal: Medidas Cefilicas
Semanas Medidas Antropométricas Fetales
de Didmetro Biparietal Diametro Occipito frontal Didmetro Transverso Cerebelo
Gestacion| Media D.T n Media D.E. n Media D.E. n
11 2.08 0.28 6 2.08 0.38 4
13 2.57 0.35 26 2.91 037 21
15 3.35 0.331 36 3.70 0.411 34 15.67 3.06 3
17 4.11 0.302 44 4.75 (.88 44 17.82 1.81 17
19 4.78 0.340 45 8.75 1.47 44 21.10 2.68 31
21 5.46 0.522 44 6.48 0.65 44 23.50 2.50 34
23 6.15 037 46 7.20 0.44 46 26.10 2.65 39
25 6.70 0.32 44 7.94 0.531 44 28.82 2.55 40
27 731 0.388 46 8.66 0.539 46 31.93 2.64 40
29 7.91 0.354 45 9.26 0.482 45 3543 3.46 42
31 8.36 0.360 45 9.96 0.560 45 3838 3.44 39
33 8.78 0.336 44 10.48 0.493 44 40.93 4.22 41
35 9.18 0327 51 10.94 0.449 51 42.89 5.50 46
37 9.56 0.319 45 1127 299 45 4537 4.46 38
39 9.82 0.296 31 11.585 0.268 31 46.92 3.66 24
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TABLA 2
DIAMETROS ABDOMINALES Y PERIMETRO DE TORAX

Semanas Medidas Antropométricas Fetales (cm)
de Diimetro Transverso de DiametroAbdominal Perimetro de Torax
Gestacion Abdomen Anteroposterior
Media D.T n Media | D.E. n Media | D.E.
11 1.50 0.290 4 1.90 0.75 4
| 13 2,02 0.330 22 2.19 0.44 22 6.05
F 15 2.79 297 36 2,91 0.329 34 8.65
17 3,55 0320 44 3.67 0.329 44 10.46
I 19 421 0.306 45 431 0307 45 12.78
I 21 5,04 0.540 44 5.15 0.676 43 15.29
23 5.68 0390 46 £.80 0.356 46 17.23
| 25 625 0.373 44 6.39 0.417 44 19.31
I 27 6.95 0.444 46 7.02 0364 46 21.53
29 7.51 0.475 45 7.65 0.466 45 23.02
| 31 8.15 0.441 45 8.24 0.413 45 25.03
33 8.61 0.410 44 8.77 0.477 44 26.60
I 35 9.19 0.380 51 9.22 0.410 51 28.51
37 9.73 0.474 45 9.80 0.464 45 3030
9 10.10 0.396 a1 103 0.537 31 31,84
TABLA 3

ECOGRAFIA FETAL: PERIMETROS DE BRAZO Y DE MUSLO

Semanas Medidas Antropométricas Fetales
de Perimetro Braquial Perimetro de Muslo
Gestacion Media D.E. Media D.E.

11
13
15
17
19
21

23
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TABLA 4

ECOGRAFIA FETAL: LONGITUDES DE PIE Y FEMUR

Medidas Antropométricas Fetales

Semanas
de Perimetro Braquial Perimetro de Muslo
Gestacién Media D.E. n Media D.E. n
11 7.33 1.20 3
13 12.47 2.53 15 11.0 424 2
15 16.94 2.67 33 15.0 2.91 14
17 23.04 2,71 44 22.8 3.18 34
I 19 29.40 2.39 45 28.60 3.88 42
21 34.93 4.75 44 35.04 5.18 44
I 23 39.67 2.74 46 40.93 4.20 46
25 45.09 3.69 44 46.84 4.56 43
27 50.39 3.15 46 5324 4.74 46
29 54.98 3.25 45 57.58 3.75 45
31 59.49 3.32 45 62.67 4.02 45
I 33 63.77 3.08 44 66.30 3.59 44
35 67.13 2.63 51 70.60 3.60 51
37 71.53 2,62 45 74.70 3.29 45
39 74,39 230 77.70 3.77

CUADRO1

DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Didmetro Biparietal *

SEMANAS DE PERCENTILES
GESTACION 10 25 50 75 90
15 34
17 38 39 41 43 45
19 44 46 48 50 51
21 50 52 54 56 58
23 56 58 60 62 64
25 63 65 67 69 71
27 69 70 72.5 75 79
29 76 76 78 81 83
31 79 82 84 86 88
33 84 85 88 90 92
35 88 90 92 94 96
92 94 95 98
05 | 96 98 99

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990
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DIAMETRO BIPARIETAL FETAL
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL

{Media y 1 Desviacisn Tipica)

Milimetiros
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Promedios de medicién de tabla

externa 8 tabla externs

Diametro Biparietal:
Percentiles 10, 50 y Q0O

durante el embarazo normal

Milimetiros
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Semanan de LCewtacién

INCAP, Uentro RAadioldgico de lccidente,
Duetizalienango, 1889 - 19856.
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CUADRO 2
DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Didmetro Occipito Frontal *

SEMANAS DE

PERCENTILES

92

GESTACION 10 25 50 75 90

15 33 34 36.5 40 41

I 17 42 43.5 46 50 52

19 48 53 56 58.5 63

I 21 59 61 65 66 70

23 67 68 72.5 75 77

| 25 73 76 79 83.5 86

| 27 80 83 86 90 94
|

DIAMETRO OCCIPITO - FRONTAL
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL

(Media u 4 Desviacion Tipica?

Milinetros

Sernanas de Gestaoion

INCAP, Quetzal tenango, 1389-13936
Pronedios de mediocisn de tabla

externa a tabla externa
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SEMANAS DE

CUADRO3

DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS

FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Didmetro Abdominal Antero Posterior *

PERCENTILES

93

GESTACION 10 25 S0 75 90
15 24 26 29.5 32 33
17 34 34 36 39 41
19 40 42 44 46 48
21 46 49 50 54 36
23 33 56 38 60 63
I 25 59 61 64 67 68

27 67 68 70 73 15
29 70 74 76 79 83
31 76 80 82 8§ 87
33 82 84 87.5 90.5 93
35 87 89 92 94 96
37 91 95 98 101 105
39 98

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990

GCGrecimiento Fetal Durante el Embarazo
Norma! - Diametro Abdominal Antero-
Posterior: Percentlles 10, §0 y 90

Centinetros

108
103 ooeees o
a8 feeemceeee -
93
Ba
83
78
73} - . .en cene

68 aF B IBITINIRINIEE SN, LTBEESE ga . IBRRESScnsemtt iNEN
63
58
53
40
43
38
33
28
23

14 16 ig D 22 <~ =0 20 oty >2 o4 >E S8 48

SeMahas U2 bestavioen

MCAP, Cerntro Radiolopico de Gocdente,
Guetzaltenaneo, 1469 - 1%%g,
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CUADRO 4
DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZQO NORMAL
Didmetro Abdominal Transverso *

SEMANAS DE PERCENTILES
GESTACION 10 25 50 75 90
| 15 24 26 28 30 31
17 31 33.5 35 38 40

19 39 40 42 44 46

21 45 41.5 50.5 53 56

23 52 54 56 60 62

25 58 60 62.5 64 68

27 64 67 69 72 77

29 69 71 76 79 82

31 76 79 81 84 88

33 80 84 86.5 89 91

35 87 89 92 95 97

37 92 94 97 99 103

39 97 98 101 105 106

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990.

Diametro Abdominal Transverao:
Percentiles 10, 50 y 20 del abdomen

fetal durante el embarazo normal

Milimetros

100

8@

(=1

Semanas de Cestacian

IRCAP, Quezsltenango, 1888-1830.
{Corte eooqrifico a nivel del conducto
de Aranoilo)
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Diametro Abdominal Transverso:
Percentiles 10, §0 y 80 del abdomen
fetal durante el embarazo nhormal

Mil inetros

108

80

BR Pmrermamireeme s e e

Senanas de Gestaocien

INCAP, Quezalienango. 15858-1356.
{Corte ecoaqrifico a nivel del oconducto
de Arangio)

CUADROS
DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Didmetro Transverso del Cerebelo *

SEMANAS DE PERCENTILES
GESTACION 10 25 50 75 90
15 16 17 17 19 21 |
| 19 18 19 20 22 28 I
21 21 22 23 25 27
| 23 23 24 26 28 29 |
25 26 27 29 30.5 32 |
I 27 29 30 31 33 36
29 31 34 35 a8 40
| 31 34 36 38 40 43
33 36 38 41 44 46 |
| 35 37 40 43 46 50
| 37 40 42 44 49 51
| 39 43 45 46.5 49 51 |
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DIAMETRO TRANSVERSO DE CEREBELO
DURANTE EL EMBARAZO MNORMAL

{(Medla y 1 desvilaclén Tipica)

Milimetros

55
5@ -
45 U U RGP -y | -y i
46 s =
BB I et totantecn s tesann et e sscmenr s ss smmssmemannes smencc agtiifeun .. ...
=] . J RN ST o oo oo
DG Jerersmrniansensinreineni e errememar
- §{ B.T.
28 peroore P
’5 "y aenesem eee
1a l N _1 1 1 | 1 4 | L 1
15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
Semanas de Gestacion
INCAP. Centro Radiblsalioo de Oocidente.,
Ouetzaltenango., 1888 - 1888.
Diametro Transversao del Gerebeio:
Percentiles 10, §0 vy 90
durgnte el embarazo normal
Milimetros
S5 PC-50
PC-58
a5 - comeatms m——ss
FC-19
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25 g e - o< iy LY PRI TP P
45 | i | ] -1 | 1 ] [ | L
17 19 21 23 25 27 29 31 IJ3 i 37 39
Semanas de Cestacion
INCAP, Centro Radloleégico de Docidente.,

Ouetzaltenanao.

1888 - 13b0.
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CUADRO 6

DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS

FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL

Longitud Femoral *

SEMANAS DE PERCENTILES
GESTACION 10 25 50 75 90
13 09 10 12 15 16
15 13 15 17 19 20
17 20 21.5 23 25 26
19 27 27 29 31 33
21 31 32 34 36 39
23 36 38 39 41 43
25 41 43 45 48 50
27 46 48 51 53 54
29 51 53 55 57 59
I 31 56 58 60 61 64
33 60 61.5 64 66 67
I 35 64 65 67 69 71
37 68 70 71 73 75
39 71 73 74 76 77

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990

Milimetros

Longitud Femoral Fetal:
Parcentiier 10, 54, v 90

durante €l embargzo normal

Semanas de Gestavién

INCAP, Centro Radiologica de Dccidente,
Ouekzaltenanao, 1989-1558
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CUADRO 7
DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Longitud de Pie *
(Talon a extremo distal del primer dedo)

SEMANAS DE PERCENTILES
GESTACION 10 25 50 75 90
18 12 13 14. 17 19
17 19 21 23 28 27
19 23 27 29 32 33
21 31 32 34 37.5 39
23 35 38 40 44 45
25 42 44 48 50 53
27 48 50 52.5 57 60
29 53 5§ 58 60 62
31 S8 60 63 63 68
33 62 64 66 69 71
35 66 68 10 72 76
37 70 73 18 77 79
39 73 74 78.5 80 83

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990.

Longitud de Plie Fetal:
Percentiles 10, 50 v 90
duragnte el embeareze nermaeal

Milimetros

8a
70
3]
50
40

13 15 17 19 21 <3 25 27 29 31 33 I5 37 39

Bcmanas de-Cestacian

INCAP, Duetzaltenango, 1989-1980.
(Medicion ecogréafica de] talon
al extremo distal del primer dedo)
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Milimetros

P cm—  —

Longitud de Ple Fetal:
Percentiles 10, 50 vy 90
durante el embarazo normal.

Semanas de Destacicon

INCARP., Questzaltenango. 1889-1398.
(Medicicn ecografica del talén
al extremo distal del primer dedo)

SEMANAS DE
GESTACION

CUADRO 8

DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS

FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Perimetro Braquial ¥

PERCENTILES

25 50 75

90

17 25 26 31 33 37
19 32 35 42 44’ 46
21 41 44 1 57 60
23 49 33 39.5 65 68
25 55 62 67 73 78

27

%

INCAP, Quetzaltenango 1989-1990.
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PERIMETRO BRAQUIAL FETAL
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL

(Media y 1 desvlacion Tiplca)

Milimetros
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INCRP, Centro Radiolsolioo de Oocoidente.
Quetzaltenango. 1888 - 1888.

Perimetro Braqulal Fetal:
Percentiles 10, S0 y 90

durante el embarazo normal

Milimetros
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INCAP,. Quetzaltenango. 1985-19068.
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CUADRO Y
DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Perimetro de Muslo *

101

SEMANAS DE PERCENTILES

GESTACION 10 25 50 75 90
15 22 29 32 39 45.5
17 38 39 43 47 53
19 42 48 53 61 65
21 56 61 70 73 81
23 65 78 80.5 87 91
25 77 83 91 98 101
27 87 100 106 113 117
29 102 108 117 121 131
31 109 118 125 133 142
33 122 128.5 140.5 146 153
35 134 140 148 159 169
37 146 155 162 172 192
39 1589 164 172 186 197

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990.
Perimetro de Muslo Fetal:
Percentiles 10, 80 y 20
durante el embarazo normsl
Milimnetros
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CUADRO 10
DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MEDIDAS ECOGRAFICAS
FETALES DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
Perimetro de Torax *

SEMANAS DE PERCENTILES

GESTACION 30 90
15 84.5 98.5
17 106 122
19 129 143
21 152 171
23 172 192
23 190 217
27 215.5 237
29 230 252
31 249 271
33 264.5 291

284 307

37 303 324
312 343.5

*  INCAP, Quetzaltenango 1989-1990.

Perimetro Toraclco Fetal:
Perceantiles i0, 50 y 80
durante el embarazo normal

Milimetros

— e A E A Sa S - S EESesem— —— ———

Semanst de Cestacicon

INCARP. Duetzaltenanpo. 1385-1958
(Corte ecografico a nivel de las 4

camaras cardiacas)
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103

Altura del Fondo Uterino
Durante el Embarazo Normal
{Media y 1 Desviacitn Tipica)

CentimMetros

Semanas de Gestacién

INCAP, Centrp Radiolégico de Uccidente,
OQuetzaltenango, 1989 - 1998,

Altura del Fondo Uterino
Durante el Embarazo Normal
(Percentlles 10, 50 y 80)
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INCAP, Centro Radiologicae de Dccioente,
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CREGCIMIENTO FETAL INTRAUTERING
FPercentiiles 10 v 90 de

Peso/Edad Gestacional

PESD (gmMs?
5000

AP0 }- ............................................................................................... 3828 .... ?.S.B;B_,_‘_y....-ips

o——f————f——t———+——+———F———+——+
Ja £} | 32 33 34 a5 a6 37 a8 339 48

EDAD GESTRCIUNAL ( semanas )

Centro Latincamericano de Peririatologi a,
FMontevideo (Fub, Cient, CLAP-CPS, 19%€)

TABLA S
ANTROPOMETRIA MATERNA: PESO Y PESO PARA TALLA

Semanas Datos Antropométricos Maternos
de Peso en Libras Adecuaciéon de Peso para Talla
Gestacién Media D.T. n Media D.E. n
11 1193 11.1 102.0 7.2 11
13 123.7 13.8 26 105.6 13.2 23
15 121.9 16.1 31 102.7 13.0 28
17 123.9 153 41 105.2 12.7 39
19 1252 15.4 43 106.7 12.1 40
21 128.8 15.4 42 108.7 12.7 39
23 129.8 14.8 44 110.7 12.5 42
25 132.0 15.6 43 112.2 12.6 40
27 133.0 16.2 44 114.1 12.8 42
29 134.0 16.0 44 113.6 120 41
31 137.9 14.7 45 118.7 12.4 42
33 138.0 15.7 44 117.5 12.9 42
35 138.3 16.2 51 118.0 13.0 48
37 140.6 16.1 45 120.9 12.8 44
141.1 18.8 -l - 1193 14.4 30
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105

178

160

148

128

100
21

INCAP,_

150 |

iaar

118 |

Duetzaltenansgo,

INCREMENTO DE PESO MATERNO
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL

{(Media y 1 desviacion tipica)

21
Senanas de Bestacidn

38

Centro Hadioldgico de QOccidente_
1888 - 1990.

190
135
180
125
1Z8
115
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168
as
80
85
B®

INCAP.

Quetzaltenango,

PESO PARA TALLA (%) MATERNO
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL
{(Medla y 1 desviacién tiplca)

Porocenta;=

Cestacisn

Semanas de.

Centro Radiolsaico de Occidente,
1889 - 1556.
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PERIMETRO BRAQUIAL MATERNO
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL.
(Medla vy 1 desvlacién tiplca)

Milimetiros
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RESISTENCIA BIQELECTRICA
EN EL HEMICUERPO 1ZQUIERDO DURANTE
EL EMBARAZO NORMAL

Resistencis {Ohmnios)

a $4 13 115 117 1139 21 23 25 27 23 31 34 35 37 31

Semanas de Cestacien

Media vy 1 desviarison tipica
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D. IMPACTO DE UNA SUPLEMENTACION ALIMENTARIA A
NODRIZAS DESNUTRIDAS, EN LA CANTIDAD DE LECHE MATERNA
Quetzaltenango 1989 - 1990

Teresa Gonzdlez-Cossio
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(
RESUMEN EJECUTIVO

IMPACTO DE LA SUPLEMENTACION ALIMENTARIA A NODRIZAS DESNUTRIDAS
EN LA CANTIDAD DE LECHE MATERNA

PROPOSITO

Evaluar si el aumento en la ingesta de madres lactantes desnutridas causa un aumento
en la cantidad de leche materna y el impacto en el estado nutricional de la madre y el
nino.

ESTUDIOS PILOTOS PARA

e Desarrollar los suplementos (galletas).

e Seleccionar un indicador de riesgo nutricional materno (perimetro de pantorrilla).
e Seleccionar 20 comunidades con problema nutricional materno importante.
RESULTADOS

e La suplementacion representd un incremento en la ingesta calérica de las madres
del grupo tratamiento, entre 350 y 430 kilocalorias/dia. '

e La suplementacién tuvo mas impacto en las madres mas delgadas.

e Las madres del grupo de control perdieron peso durante la época de mas estrés
nutricional. Las madres en tratamiento mantuvieron su peso a /o largo del estudio.

e Los nifios de madres suplementadas tuvieron una lactancia mas prolongada que /os
de madres del grupo control.

e La cantidad extra de leche recibida se asocié a un impacto de 73 gramos en peso
de los ninos. :
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D. IMPACTO DE UNA SUPLEMENTACION ALIMENTARIA A
NODRIZAS DESNUTRIDAS, EN LA CANTIDAD DE LECHE MATERNA
Quetzaltenango 1989 - 1990

Teresa Gonzdlez-Cossio

1. INTRODUCCION

Se realiz6 un estudio para evaluar si un aumento en la ingesta de madres lactantes
desnutridas, causaba un aumento en la cantidad de leche materna. Se analizé también
si existia un impacto en el estado nutricional de la madre y del nifio.

Para llevar a cabo esta investigacion se realizaron estudios pilotos para:

e Desarrollar dos suplementos (galletas) aceptables por las madres, y que fueran
suficientemente altas y bajas en calorias. Para esto se realizaron las etapas de
laboratorio y de campo para desarrollar las galletas, y evaluar su aceptacion a mediano
plazo en el campo.

e Seleccionar un indicador de riesgo nutricional materno. Se realizd un estudio
hospitalario para identificar riesgo nutricional materno al dar a luz un neonato con bajo
peso al nacer.

e Seleccidn de las comunidades para realizar el estudio. El objetivo fue localizar las
comunidades en donde la magnitud del problema nutricional materno fuera lo suficien-
temente importante como para poder evaluar el impacto de una intervencién para
mejorarlo

Los estudios pilotos demostraron la factibilidad de realizar una intervencion de esta
naturaleza y se llevd a cabo en Quetzaltenango.

El estudio se lievd a cabo en 1989-1990 y demostro efectos positivos en la cantidad de
leche (y de kcalorias) que recibian los hijos de madres suplementadas, asi como en
crecimiento del nifno y en patrones de lactancia.

La magnitud del impacto es generalmente modesta, acentuandose en madres més
delgadas, y depende de la etapa de lactancia. Se presentan los resultados de esta
intervencidn y se discuten las posibles implicaciones de las mismas.
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2. RESULTADOS PRINCIPALES

El presente estudio se realizd en el altiplano occidental guatemalteco, en donde en
encuestas previas se aprecia un problema de desnutricion materna. Esto se ve reflejado
tanto en el peso para latalla como en las circunferencias de mujeres en edad fértil (referirse
a las tablas de resultados de los estudios pilotos).

La intervencién nutricional que fue objeto de este estudio, se llevd a cabo en el grupo de
madres mas delgadas de 20 comunidades de Quetzaltenango. A estas madres se les
tamizo6 durante el tltimo trimestre del embarazo, y se les siguid paratomar el peso al nacer
de sus neonatos. La tabla de estadisticas generales presentada en la seccién de
resultados, muestra que el peso al nacer promedio fue bastante bajo en este grupo de
nifios, evidenciando un problema de desnutricién materna. Esto también se refleja en la
antropometria basal materna. Este grupo de madres desnutridas tiene mayor potencial
para responder a una suplementacion nutricional, que un grupo de madres sin
desnutricion.

La suplementacidn representd un incremento en la ingesta calérica de las madres del
grupo tratamiento, entre 350 y 430 kcals/dia, dependiendo de la etapa de lactancia.

Es importante notar que las madres tenian una ingesta calérica bastante buena antes de
la suplementacién y que su produccion de leche era también bastante adecuada. Esto
se observa como ya se menciond, en un grupo de madres desnutridas. Este hecho puede
estar reflejando una fuerte disposicién para la lactancia en este grupo humano (aunque
quiza sea de cualquier grupo, no lo sabemos).

La suplementacién causo un aumento en la cantidad de leche materna durante todo el
periodo de la intervencion, alcanzando un impacto maximo durante la semana 20. Este
maximo beneficio se observa en la etapa de mayor produccién de leche.

Hubo una interaccidn entre la suplementacion y el estado nutricional materno, de tal
manera que en las madres mas delgadas1 la suplementacion tuvo mayor impacto. Enla
semana numero 25, el impacto en las mas delgadas fue alrededor del doble que en el
grupo en general. De hecho, todo el impacto en esta etapa se le puede atribuir sélo a las
madres mas delgadas, ya que en las menos delgadas no hubo ningln impacto.

El aumento en |la cantidad de leche se vio reflejado en el nifo de dos maneras importantes:

1. madres por debajo de la mediana de circunferencia de pantorrilla ¢n la semana niimero 5. Esta medida
fue usada para tamizar.
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a. Crecimiento

La cantidad extra de leche recibida diariamente se vio asociada a un impacto acumulado
(semanas 5 a 20) de 73 gramos.

b. Patrones de lactancia

Los niflos de madres suplementadas tuvieron una lactancia méas prolongada que los de
las madres del grupo control. Esta diferencia alcanzo 12% en la veinteava semana de
lactancia.

Otros beneficios de la suplementacion se observaron en las madres. Las nodrizas del
grupo que recibio la suplementacion alta en contenido calérico, a un inicio eran mas
delgadas que las del grupo control. Estas Ultimas madres perdieron peso durante la
época de mayor estrés nutricional, no asilas madres del tratamiento, quienes mantuvieron
su peso a lo largo de todo el estudio.

Asi, se aprecia que hay un beneficio acumulado en las madres a las 20 semanas de
lactancia, de alrededor de 1 kilogramo. Las madres control se recuperaron después de
esta etapa, alcanzando su peso basal en la semana 25, cuando ya no existe ninguna
diferencia en peso de las madres asociadas a la suplementacion.

El disefio usado en la presente intervencion, aleatorio doble-ciego- nos permite afirmar
que las diferencias encontradas entre l0s dos grupos de nodrizas son causadas por la
suplementacion (con una posibilidad de error igual al nivel alfa usado en las pruebas de
hipotesis).

3. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran claramente que la cantidad de leche materna
si aumenta en nodrizas desnutridas que incrementan su ingesta caldrica. Estos resul-
tados desmienten la nocién de que la lactancia no es sensible a mejoras en la alimentacion
materna.

Este hallazgo no es encontrado en otras intervenciones no aleatorias ni doble-ciegas.

La factibilidad del modelo biolégico representado en este estudio se ve reforzada por el
hecho que las madres mas delgadas respondieron mas a la suplementacion, despejando
asi posibles dudas sobre explicaciones alternas a la suplementacion.
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Otros hallazgos igualmente importantes son los asociados con el nifio. La suplementacion
beneficid modestamente el crecimiento del nifio, y fue precisamente en la etapa de mayor
impacto de la suplementacion en la cantidad de leche. Ademas de este beneficio en
crecimiento se observé también una lactancia materna exclusiva mas prolongada en el
grupo suplementado. En la semana 20 habia mas nifios alimentados con lactancia
exclusiva en este Ultimo grupo. Este hecho es de gran importancia en el campo de la
salud infantil, ya que la diarrea del destete es la primera causa de mortalidad en esta edad,
y un retraso en la introduccion de alimentos (y patdgenos con ellos) le podria permitir al
nifo gozar mas tiempo sin enfermedades, asociandose con mayor crecimiento.

De los resultados de este estudio podemos concluir que la suplementacidn a nodrizas
desnutridas causa un incremento en la cantidad de leche materna, la cual se ve reflejada
en mejores patrones de lactancia, y en un modesto impacto positivo en el crecimiento del
nifo.

4. ANEXOS

a. Evidencia de una Desnutricion Previa
CARACTERISTICAS BASALES

Valores de madres y niios

VARIABLE GRUPO TRATAMIENTO GRUPQO CONTROL
MADRE
Peso (kg) 423 (3.7)* 43.0 (3.3)
Talla (cm) 143.7 (4.7) 143.8 (5.2)
Quetelet (kg/m*m) 20.5 (1.7) 208 (13)
Cir. brazo (cm) 233 (1.6) 233 (1.4)
Educacion (% analfabeta / % > = primaria) 51/12 46/20
NINOS
Peso al nacer (g) 2865 (353) 2819 (349)
Peso a la 5a. semana (g) 3736 (585) 3767 (539)
Sexo (% ninas) 62 44

*  Media (D.S))
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b. Evidencia de la Existencia de una Intervencion

INGESTA EN LA LACTANCIA
Kilocalorias de suplemento + dieta

SEMANAS GRUPO GRUPO VALOR p
LACTANCIA TRATAMIENTO CONTROL (1 COLA)

] 2663 2740 0.23
(78) (70)

3279 2931
(85) (79)

3343 2913
(83) (75)

3303 2916
(82) (84)

* Media (E.E.)

QX -

INGESTA TOTAL DURANTE LA LACTANCIA
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c. Impacto Global

SUPLEMENTACION E INGESTA DE LECHE
Intervencion en Quetzaltenango

SEMANAS
LACTANCIA

GRUPO
TRATAMIENTO

GRUPO
CONTROL

VALOR p
(1 COLA)

5

667 *

662

0.47

(22) (13)

56 55

* M1l leche en 24 hrs. Media (E.E.)

IMFACTO DE LA SUPLEMENTACION
EN CANTIDAD DE LECHE MATERNA
Intervencion en Quetzattenango
Ml leche
| EQO E- .
i /\Q
750 - , : - |
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i / |
|
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| ] { .
i
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CALORIAS EN LECHE MATERNA
Ingesta de los ninos

SEMANAS GRUPO GRUPO DIF VALOR p
LACTANCIA TRATAMIENTO CONTROL (1) (1 COLA)
5 521 503 18 025
(19) (19) (0.66)
10 567 559 8 0.40
(20) (19) 027)
20 595 568 27 0.18
23) (19) (0.91)
25 560 557 4 0.45
(18) 17) (0.12)

KILOCALORIAS DE LECHE MATERNA

Ingesta de los ninos

5 Kilocalorias/24 hrs

540+
£201 >
i
& -
-091 —— Tratemients —— Control
480
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d. Impacto en los Nifios

SEMANAS
LACTANCIA

Resultados de Investigacién del Proyecto TRO/MC/EAPS

SUPLEMENTACION Y CRECIMIENTO INFANTIL
Intervencion en Quetzaltenango

GRUPO
TRATAMIENTO

GRUPO
CONTROL

VALOR p
(1L COLA)

S

3748 *
an

3767
(72)

0.43

4738
(86)

4752
(84)

6009
(110)

5955
(99)

* Gramos, media (E.E.)

SEMANAS
LACTANCIA

6390
(122)

LACTANCIA EXCLUSIVA

6389
(93)

Proporcién de Nifos por Grupo

GRUPO
TRATAMIENTO

GRUPO
CONTROL

DIF
(Chi cuadrada)

VALOR p
(1 COLA)

5

96

96

0.34




Impacto de una Suplementacién Alimentaria a Nodrizas
Desnutridas, en la Cantidad de Leche Materna

geess——
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e. Impacto en Madres

SUPLEMENTACION Y PESO MATERNO
(Intervencion en Quetzaltenango)

SEMANAS
LACTANCIA

GRUPO
TRATAMIENTO

GRUPO
CONTROL

VALOR p
(1 COLA)

S

4224 *
(0.51)

43.03
(0.44)

0.13

4225

(0.54)

43.20
(0.51)

42.20
(0.52)

42.00
(0.87)

42.43
(0.60)

* Kilogramos, Media (E.E.)

43.16
(0.52)

SUPLEMENTACION Y PESO MATERNQ
Intervencion en Quetzaltenango

Kilogramos
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\ -
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f. Interaccién con el Estado de Nutricién Materno

IMPACTO EN LAS MADRES MAS DELGADAS
Mujeres por Debajo de la Mediana

SEMANAS GRUPO GRUPO VALOR p
LACTANCIA TRATAMIENTO CONTROL (1 COLA)

5 651 * 639 039
30) (31)

748 719
(27) 27)

774 721
(29) (29)

788 719
(26) (26)

* Ml leche en 24 horas, Media (E.E.)

iIMPACTO EN LAS MAS DELGADAS

Mujeres por debajo de la mediana
Intervencion en Quetzaltenango

M| leche
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INVESTIGACION OPERACIONAL EN MONITOREO DEL
CRECIMIENTO FISICO EN EL AREA DE SALUD DE SACATEPEQUEZ

Dra. Rosa Amurrio, Dr. Hemdén Delgado, Dr. Juan Rivera

1. INTRODUCCION

En el drea de salud de Sacatepéquez, Guatemala, se llevd a cabo una Investlgacmn
Operacional (I0) del Programa de Monitoreo del Crecimiento Fisico (MCF) Esta
investigacion perseguia dos objetivos:

e Realizar una evaluacion del funcionamiento del programa de MCF, con el fin de
detectar fallas operativas, proponer e implementar soluciones.

e Realizar un trabajo conjunto con el personal del Ministerio de Salud Publica de
Guatemala (MSP) para reforzar la capacidad de investigacion y de resolucién de
problemas por parte de este personal.

El presente documento tiene como propésitos primordiales:

e Transferir los conceptos y metodologias de investigacion operacional (I0) que fueron
utilizados en el desarrollo de este proyecto.

e Presentar los resultados obtenidos durante el proceso de investigacion.

Se espera que este material pueda ser utilizado como guia de apoyo para investigadores
interesados en analizar el funcionamiento de programas de MCF. La utilizacién, como
guia de la experiencia descrita, se restringe Gnicamente a los componentes estudiados.

Los principios descritos en este informe, podrian ser utilizados para los siguientes
propositos:

e Conocer el propdsito, la importancia y la metodologia de la investigacion operacional.

1. El monitoreo del crecimiento fisico constltuye uno de los cinco componentes del Programa Materno Infantil
del Ministerio de Salud Piblica de Guatemala; sin embargo, con el propésito de facilitar la terminologfa utilizada,
en este documento nos referimos al Programa de Monitoreo del Crecimiento Fisico para referirnos al conjunto
de actividades que se llevan a cabo en los establecimientos de salud que incluyen toma y registro del peso de los
ninos menores de 5 aios, independientemente que estos sean sanos o no.
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e Conocer una secuencia factible de acciones para llevar a cabo una investigacion
operacional en Sistemas de Atencidén Primaria en Salud en Guatemala.

e Conocer una forma sencilla para desarrollar los instrumentos (cuestionarios, for-
mularios) que requieran ser utilizados en una investigaciéon operacional.

o Orientar las actividades de capacitacion y ejercicios de estandarizacion requeridos
para el entrenamiento del personal que se haga cargo de la recoleccion de datos en
el campo.

e Comprender algunos pasos Utiles para llevar a cabo el desarrollo y validacién de
soluciones.

e Conocer los resultados obtenidos durante el proceso de investigacion operacional en
el programa de MCF de Sacatepéquez, Guatemala.

2. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Desde hace varios anos se ha reconocido el importante papel que juega la Atencidn
Primaria en Salud (APS) como estrategia para proporcionar servicios sanitarios basicos
a aquellas poblaciones pobres y/o aisladas de los paises sub-desarrollados. Por otra
parte, algunos autores han sugerido que el proceso de Monitoreo del Crecimiento Fisico
(MCF) podria ser utilizado como un eje integrador de las acciones de APS.

Varios paises en vias de desarrollo han implementado programas de MCF como una de
sus estrategias para solucionar algunos de los problemas de salud que afectan a sus
poblaciones. Sin embargo, hasta el momento no se conoce a cabalidad el beneficio que
estos programas de MCF brindan a la poblacion en donde se llevan a cabo y al respecto
existe mucha polémica.

Muchos paises en donde se han puesto en practica programas de MCF, reconocen la
existencia de diversidad de problemas en la ejecucion de los mismos. Hasta el momento,
se han realizado diagnosticos que describen problemas, pero que no repercuten en el
proceso de planificacion. También se han realizado evaluaciones al finalizar los
programas, sin oportunidad de que los resultados sean utilizados para producir cambios.
Otras investigaciones han buscado la participacion de los involucrados en los programas,
pero se han limitado a una simple consulta de opiniones (1). Ninguno de estos enfoques
de investigacion por si solo es suficiente para el desarrollo de soluciones a los problemas
de prestacion de servicios, por tal razén se ha intentado la aplicacion de metodologias de
investigacién mas novedosas. Una de ellas es la metodologia de investigacion
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operacional (I0) que desde hace algunos afos se ha incorporado al sector salud. Este
tipo de investigacidén pretende utilizar simultaneamente elementos descriptivos,
evaluativos y participativos, con el propdsito de resolver problemas operativos cotidianos
y asi apoyar el logro de la meta de "Salud para todos en el ario 2000".

Motivado por lo anterior, la Divisidon de Nutricion y Salud de INCAP decidié involucrarse
en el desarrollo de Investigaciones Operacionales y elabord, con el apoyo técnico y la
asesoria de PRICOR (Proyecto de Investigaciones Operativas en Atencidon Primaria en
Salud), una propuesta de Investigacion Operacional encaminada a mejorar el fun-
cionamiento de las actividades de MCF. En esta propuesta se contemplaba la aplicacién
de la Metodologia de 10 en un programa de Monitoreo del Crecimiento Fisico en nifios
menores de 5 anos.

La AID (Agencia Internacional para el desarrollo) aportd el financiamiento para el desarrollo
de dicha investigacion y es asi como surgid el presente proyecto.

3. CONCEPTO YMETODOLOGIADE LAINVESTIGACION OPERACIONAL

El propésito primordial de la investigacion operacional (I0) consiste en apoyar a quien
toma decisiones a seleccionar acertadamente entre diferentes cursos de accion para el
logro de objetivos especificos. La IO consiste en la aplicacion de métodos analiticos a un
problemay combina elementos descriptivos, evaluativos y participativos para el desarrolio
de su solucién. El analisis esta dirigido a determinar qué curso de accién tiene mayor
posibilidad de alcanzar los objetivos esperados y de hacerlo con mayor eficiencia en
comparacion con otras alternativas (2).

La aplicacion del proceso de la investigacion operacional comprende tres fases y cada
una de estas cuenta con diferentes etapas:

a. Definicion y Analisis del Sistema

[0 Definir el sistema a estudiarse

[J Analizar el sistema y sus diferentes componentes, asi como el funcionamiento de
éstos:

°  Como se comporta cada componente individual.
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¢  Como operan los componentes al interrelacionarse.

*  Disefar la estrategia y metodologfa para analizar como esta funcionando real-
mente el sistema y detectar si esta dando los productos esperados.

-  Seleccionar los indicadores para evaluarlos

- Desarrollar los instrumentos para recolectar los datos

- Capacitar al personal que recolectara la informacion

- Aplicar los instrumentos en el campo (Recolectar los datos)

- Detectar las fallas del sistema (Analiza los datos recolectados)

- ldentificar los problemas operativos

- Clasificar los problemas operativos para definir el curso de accién

- Establecer prioridades de investigacién o de accion

Desarrollo y Evaluacion de las Soluciones Potenciales

Especificar el objetivo de la solucion.
Especificar las variables de decision y estipular las restricciones sobre la solucion.
Seleccionar o construir un modelo apropiado para el desarrollo de la solucion.

Desarrollar la solucién empleando un modelo analitico.

Validaciéon o Prueba de la Solucién Seleccionada

Disefar la prueba de campo.
Ejecutar la prueba de campo.
Evaluar la solucién propuesta, modificandola si es necesario.

Integrar la solucién con el sistema mayor.
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a. Definicion y Andlisis del Sistema Operativo (programa) de interés

Esta fase de la investigacidn operacional, comprende 3 fases que son:
[0 Definicién del Sistema a estudiarse

La definicion del sistema a estudiarse debe realizarse a través de la discusién entre los
responsables de la toma de decisiones y el personal que ejecuta las acciones. El
proposito final de estas discusiones consiste en obtener un consenso en relacion a los
objetivos del sistema y en determinar cuéles son los componentes de éste, cuéles son
las restricciones alas que se enfrenta, qué necesidades existen que se podrian solucionar,
cudles son los productos esperados del funcionamiento del sistema, cuéles son los
productos actuales y por qué existe una brecha (2).

Se debe dejar claro cuales son los objetivos que se quieren lograr, Estos objetivos deben
ser acontecimientos cuantificables y especificos. En términos operativos, los objetivos son
los productos deseados del sistema o subsistema bajo consideracion.

[0 Anélisis del Sistema. sus componentes y su funcionamiento

Después de que el Sistema a estudiarse haya sido definido, se deben identificar clara-
mente los productos del sistema, asi como los insumos requeridos e idealmente el
proceso a través del cual se obtienen dichos productos. Una de las mejores estrategias
para llevar a cabo este paso de la 10, es construir un modelo grafico del sistema.

Cualquier factor que incida sobre un sistema desde afuera, pero que no esta bajo el control
de los administradores del sistema, se define como exdgeno al sistema y es conveniente
que también sea incluido en el modelo grafico (2).

El modelo grafico empleado en un trabajo de investigacion operativa debe ser lo suficien-
temente detallado para que muestre los componentes mayores del sistema o del subsis-
tema y la forma cémo uno se relaciona con el otro.

La elaboracion de un disefio gréafico facilita enormemente el entendimiento del problema
y de los factores que inciden en el funcionamiento del sistema o subsistemas a los cuales
este problema pertenece. A su vez, ayudara al grupo que esta participando en la 10 a
descubrir donde esta(n) ocurriendo la(s) falla(s) en el flujo de informacién o material, y
proveera gran parte del conocimiento necesario para ver donde y qué clase de problemas
operativos estan ocurriendo.
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Algunas veces es provechoso construir un segundo modelo denominado modelo nor-
mativo, el cual describe como la seccidn problemética deberia ser o funcionar. La
comparacion de los dos modelos ayuda a precisar el problema en este momento de la
tarea de investigacion operativa y ayuda también, en un momento posterior, en el
desarrollo de alternativas potenciales de solucién (2).

Casi todos los sistemas operativos estan constituidos por susbsistemas; cada uno de los
cuales contiene una o mas actividades. Muchas veces no es posible estudiar todas estas
actividades en forma simultanea. Esto es particulamente cierto en el caso de sistemas
que ya estan funcionando pero que se considera que no lo estén haciendo eficientemente
como pudieran hacerlo. La pregunta en este caso seria: Cuando no es posible realizar
todas las mejoras potenciales a la vez: ¢Cémo se establecen las prioridades?

Si se usa el modelo gréfico, el primer paso en la definicién de prioridades es ver cdmo el
sistema puede ser dividido en subsistemas discretos.

Habiéndose dividido el sistema en subsistemas, y habiéndose establecido, a través de la
discusion, las areas que se consideraron prioritarias para ser investigadas, se procede al
siguiente paso de la I0: Disenar la estrategia para analizar cdmo est& funcionando
realmente y qué productos esta brindando el o los subsistemas que se definieron como

prioritarios.

[J Euncionamiento de los componentes

El siguiente paso a realizarse es uno de los mas criticos e importantes. Se deberan definir
y seleccionar aquellos indicadores que seran considerados los mejores para evaluar el
funcionamiento y los productos del sistema. En base a estos indicadores y en base a la
observacion de las actividades del programa que sera analizado, se deben disefiar y
probar los instrumentos que se utililizaran para llevar a cabo el anélisis del funcionamiento
real de las areas elegidas como prioritarias para ser investigadas (2).

En el caso de que se requiera recolectar datos para analizar el funcionamiento real del
programa, se debe llevar a cabo la seleccion y capacitacién del personal que se encargaré
de esta tarea. Idealmente, esta recoleccién de datos debiera ser llevada a cabo por
personal que tenga relacion directa con el proyecto.

La recoleccién y el analisis de datos es otro paso critico e importante y debe cumplir con
todos los criterios de rigidez cientifica al llevarse a cabo.
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El producto de la primera fase de diagndstico del desemperio real de un programa de
salud es un listado de los problemas operativos que entorpecen o limitan el logro de los
objetivos de ese programa. Estos problemas seran de varios tipos:

e Aquéllos cuya solucion es relativamente sencilla e inmediatamente aplicable (para lo
cual no se requiere una labor investigativa adicional).

e Aquéllos que tienen una solucién aparente pero ésta debe ser probada en el terreno.

e Aquéllos problemas operativos para los cuales no hay una solucién obvia y que
requieren de otro proceso de investigacion para encontrar la mejor forma de resolver-
los.

Para los problemas del primer tipo, la labor de la 10 finaliza con la deteccidn del problema,
ya que su solucién se contempla en los procesos rutinarios de la implementacion de
programas.

Para los otros dos tipos de problemas operativos, la metodologia de 10 ofrece una serie
de pasos analiticos para generar soluciones factibles y validar su eficacia en el terreno.
Estos pasos se organizan en términos de otras fases de la metodologia de 10: 1.
desarrollo y evaluacién de soluciones potenciales y 2. prueba de la solucién dptima.

b. Desarrollo y evaluacion de las soluciones potenciales

El primer paso en el desarrollo de soluciones es especificar el objetivo que se pretende
lograr por medio de la solucién. Este objetivo es una expresién de cémo sera el
funcionamiento del programa cuando el problema identificado haya sido resuelto o ya no
exista. Se debe expresar el objetivo de solucién en términos medibles, de manera que
este sirva, al final, para evaluar el grado de eficacia de la solucion finalmente escogida.

Una vez definido el objetivo de la solucién, la tarea investigativa procede a la identificacién
de puntos en los cuales se puede incidir en el programa para cambiarlo positivamente.
Estos puntos representan elementos que estan bajo el control del programa y que pueden
ser modificados a corto plazo y son llamados "variables de decisién". Estos aspectos
definen el rango de posibles acciones que se pueden tomar para resolver el problema
detectado.

Al mismo tiempo que se identifican las posibilidades de accidon sobre el problema, hay
que tomar en cuenta los aspectos del programa que no son cambiables a corto plazo y
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que mas bien representan restricciones para resolver el problema. Tales "factores de
restriccion" a menudo tienen que ver con el nimero de personal asignado a un programa
o establecimiento, a la disponibilidad de presupuesto, suministros y equipo.

La definicidn de las variables de decisidn y las restricciones sobre la solucién al problema
ayudan a delimitar el espacio dentro del cual se puede encontrar alternativas de solucion.

El siguiente paso en esta fase de 10 consiste en discutir y evaluar todas las estrategias
potenciales para encontrar la que mejor logra el objetivo de solucién. Esta evaluacion
consiste en calificar estas estrategias de acuerdo con criterios explicitos que permitan
estimar su eficacia y factibilidad de implementacidn en el terreno. Tales criterios podrian
incluir costo de la estrategia y factibilidad técnica y/o politica.

La opcién que mejor cumple con los criterios seleccionados sera la elegida para una
prueba de campo.

c. Validacion o prueba de la solucion seleccionada

El objetivo de esta Ultima fase de la IO es asegurar que la estrategia de solucion escogida
tenga los efectos esperados y cumpla con el objetivo de solucidn originalmente planteado.
Esta validacion de la solucion seleccionada consiste en una prueba controlada de la
estrategia de solucién bajo condiciones reales.

Los pasos principales en esta fase consisten en el disefio de la prueba, la elaboracién de
indicadores e instrumentos para medir el grado de cumplimiento del objetivo de solucion,
la ejecucioén de la prueba, la evaluacion de la intervencion y en caso necesario, el ajuste
de la estrategia de solucion.

La validacién busca probar, en la forma mas rapida y sencilla posible, la estrategia o
intervencién seleccionada. A la vez, intenta determinar la factibilidad (posibilidad de
ejecutar con los recursos disponibles) y eficacia (logro del objetivo esperado) de la
intervencion.

La aplicacion de la intervencion y su posterior evaluacion deben proporcionar suficientes
elementos para juzgar si la estrategia ensayada logrd o no el objetivo planteado, y si no
lo logré totalmente, debe quedar clara la razén. El andlisis de los datos recopilados
durante la prueba debe permitir cuantificar los efectos de la intervencion.
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El producto de la primera fase de diagndstico del desemperio real de un programa de
salud es un listado de los problemas operativos que entorpecen o limitan el logro de los
objetivos de ese programa. Estos problemas seran de varios tipos:

e Aquéllos cuya solucidn es relativamente sencilla e inmediatamente aplicable (para lo
cual no se requiere una labor investigativa adicional).

e Aguéllos que tienen una solucién aparente pero ésta debe ser probada en el terreno.

e Aquéllos problemas operativos para los cuales no hay una solucion obvia y que
requieren de otro proceso de investigacién para encontrar la mejor forma de resolver-
los.

Para los problemas del primer tipo, la labor de la IO finaliza con la deteccion del problema,
ya que su solucién se contempla en los procesos rutinarios de la implementacion de
programas.

Para los otros dos tipos de problemas operativos, la metodologia de |10 ofrece una serie
de pasos analiticos para generar soluciones factibles y validar su eficacia en el terreno.
Estos pasos se organizan en términos de otras fases de la metodologia de 10: 1.
desarrollo y evaluacion de soluciones potenciales y 2. prueba de la solucién 6ptima.

b. Desarrollo y evaluacion de las soluciones potenciales

El primer paso en el desarrollo de soluciones es especificar el objetivo que se pretende
lograr por medio de la solucion. Este objetivo es una expresion de cémo sera el
funcionamiento del programa cuando el problema identificado haya sido resuelto o ya no
exista. Se debe expresar el objetivo de solucion en términos medibles, de manera que
este sirva, al final, para evaluar el grado de eficacia de la solucién finalmente escogida.

Una vez definido el objetivo de la solucion, la tarea investigativa procede a la identificacion
de puntos en los cuales se puede incidir en el programa para cambiarlo positivamente.
Estos puntos representan elementos que estan bajo el control del programa y que pueden
ser modificados a corto plazo y son llamados "variables de decisién". Estos aspectos
definen el rango de posibles acciones que se pueden tomar para resolver el problema
detectado.

Al mismo tiempo que se identifican las posibilidades de accién sobre el problema, hay
que tomar en cuenta los aspectos del programa que no son cambiables a corto plazo y
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gue mas bien representan restricciones para resolver el problema. Tales "factores de
restriccion" a menudo tienen que ver con el nimero de personal asignado a un programa
o establecimiento, a la disponibilidad de presupuesto, suministros y equipo.

La definicion de las variables de decisidn y las restricciones sobre la solucion al problema
ayudan a delimitar el espacio dentro del cual se puede encontrar alternativas de solucion.

El siguiente paso en esta fase de 10 consiste en discutir y evaluar todas las estrategias
potenciales para encontrar la que mejor logra el objetivo de solucidén. Esta evaluacién
consiste en calificar estas estrategias de acuerdo con criterios explicitos que permitan
estimar su eficacia y factibilidad de implementacidn en el terreno. Tales criterios podrian
incluir costo de la estrategia y factibilidad técnica y/o politica.

La opcion que mejor cumple con los criterios seleccionados sera la elegida para una
prueba de campo.

c. Validacién o prueba de la solucidn seleccionada

El objetivo de esta Ultima fase de la |0 es asegurar que la estrategia de solucién escogida
tenga los efectos esperados y cumpla con el objetivo de solucidn originalmente planteado.
Esta validacion de la solucién seleccionada consiste en una prueba controlada de la
estrategia de solucidn bajo condiciones reales.

Los pasos principales en esta fase consisten en el disefio de la prueba, la elaboracién de
indicadores e instrumentos para medir el grado de cumplimiento del objetivo de solucion,
la ejecucion de la prueba, la evaluacidn de la intervencion y en caso necesario, el ajuste
de la estrategia de solucion.

La validacién busca probar, en la forma mas répida y sencilla posible, la estrategia o
intervencién seleccionada. A la vez, intenta determinar la factibilidad (posibilidad de
ejecutar con los recursos disponibles) y eficacia (logro del objetivo esperado) de la
intervencion.

La aplicacion de la intervencidn y su posterior evaluacion deben proporcionar suficientes
elementos para juzgar si la estrategia ensayada logrd o no el objetivo planteado, y si no
lo logré totalmente, debe quedar clara la razén. El andlisis de los datos recopilados
durante la prueba debe permitir cuantificar los efectos de la intervencidn.
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El paso final de la investigacion operativa es el de documentar los resultados de la prueba
de la solucién y hacer recomendaciones a quienes dirigen el programa acerca de como
la solucién puede ser aplicada o institucionalizada en forma permanente.

4. METODOLOGIA DE LA 10 APLICADA AL ESTUDIO DE UN PROGRAMA
DE MCEF/VN EN EL AREA DE SALUD DE SACATEPEQUEZ

El estudio se llevd a cabo en el area de salud de Sacatepéquez, Gutemala. Esta area de
salud cuenta con tres centros (CS) y 32 puestos de salud (PS). De estos, se analizé el
funcionamiento del programa de MCF en los tres centros y en nueve puestos que fueron
seleccionados al azar. Para facilitar la lectura de el presente documento, la metodologia
utilizada en el proyecto se va describiendo por pasos, con la secuencia que siguid el
estudio, de acuerdo a la metodologia de la investigacién operacional.

a. Analisis del Problema

[0 Taller de orientacidn/ Anélisis del Sistema

Como primer paso del proceso, se llevé a cabo un taller de introduccién a la Investigacion
Operacional (I0) para miembros del personal del Ministerio de Salud Publica de Guatemala
(MSP). Participaron en este taller, funcionarios del MSP tanto del nivel central como del
nivel local del area de Salud de Sacatepéquez. Los participantes eran médicos, en-
fermeras graduadas, auxiliares de enfermeria, técnicos en Salud Rural y Trabajadoras
Sociales. Durante el taller, los miembros del MSP recibieron charlas y participaron en
actividades practicas que les introdujeron ante el concepto, propdsito y metodologia de
la10.

A través de su participacion en dinamicas de grupo, se esperaba que los participantes
lograran: (Ver Grafica 1)

e Definir el sistema a estudiarse
e Analizar el sistema y sus componentes, asi como también los productos del mismo.
e Delimitar las areas del sistema que les interesaria estudiar.

Para lograr este propdsito, se visualizé al MCF como un un sistema. Como todo sistema,
se considerd que éste estaba constituido por tres grandes componentes los cuales se
relacionan entre si:
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e INnsumos

e Procesos

e Productos

Insumos: Se entendidé como insumos, todas aquellas situaciones, estrategias o recursos
necesarios para lograr que se lleve a cabo un proceso adecuadamente. En el caso de
la actividad MCF podemos decir que los insumos necesarios son, por ejemplo:

- Una politica que apoye la existencia de la actividad

- La existencia de normas de funcionamiento

- Un sistema de informacién que ayude a organizar el proceso y a facilitar el
seguimiento individual y grupal de los casos.

- Programacion eficiente

- Personal capacitado

- Personal motivado

- Sistema de supervision que asegure el buen funcionamiento del proceso, que
funcione como un evaluador constante y que promueva cambios donde es
necesario

- Recursos materiales (minimo: balanzas, papeleria que contenga gréficas, carnets
individuales, tablas de conversiones)

- Madres informadas y motivadas acerca del programa (para asegurar la asistencia
de los niflos). Esto a su vez requiere como insumo una adecuada promocion de
los servicios de salud

Procesos Operativos: En el caso de MCF, se entendié como proceso, todos aquellos
pasos necesarios durante la sesidn para evaluar, diagnosticar y aconsejar adecuada-
mente a la madre asistente con respecto al crecimiento de su nifo. En este caso, se
considerd que el proceso constaba de los siguientes pasos:

- Inscribir al nifo al programa (registrarlo en la papeleria que servird para su
seguimiento)

- Calcular su edad en anos, meses y dias

- Pesar al nino (en el caso de Guatemala en donde la medida popular es la libra,
convertir este peso a libras si la balanza esta en kilos)

- Graficar el peso/edad en la grafica de seguimiento
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- Medir talla/colocar en tabla de Nabarro (aunque este paso no forma parte del
sistema de MCF, su analisis fue incluido por solicitud de algunos participantes)

- Interpretar estos datos para conocer el estado de crecimiento/nutricional del nino

- Realizar un examen fisico minimo (que incluye: 1) observacidn general; 2) revision
de garganta; 3) auscultacidn de térax y abdomen; 4) percusion de térax; 5)
palpacion de abdomen

- Establecer diagndstico de salud/nutricion/crecimiento

- Informar a la madre sobre cada uno de los pasos previos (peso, talla, evolucion
del peso, estado de crecimiento y de salud y fecha de proxima vacunacion)

- Entrevistar a la madre para conocer qué recomendaciones podria ella cumplir

- Darrecomendaciones y educacion a la madre de acuerdo a la situacion nutricional
y de salud del nifio

- Referir al nino en los casos que sea necesario

- Dar fecha para una proxima cita

- Dar seguimiento (requiere la existencia de una estrategia para asegurar el
seguimiento de los que dejan de asistir y estrategia de captacidn para los que
alin no asisten)

Productos: Se definié como productos todos aquellos resultados obtenidos a través del
cumplimiento del proceso 0 del funcionamiento del sistema; estos productos, se
relacionan en cierta forma con el logro de los objetivos del programa. En el caso de MCF,
algunos de los productos serian:

- Madres informadas sobre el estado de crecimiento y salud de sus hijos
- Madres que conocen las recomendaciones

- Madres motivadas para cumplir las recomendaciones

- Informes sobre los servicios producidos y la cobertura lograda.

- Fichas y records adecuadamente llenados y organizados.

NOTA: El segundo y el tercer producto a su vez se espera que tengan como producto
proporcionar al nifo la alimentacidn y los cuidados necesarios, pero éstos a su vez tienen
como insumos un ingreso familiar y disponibilidad de alimentos acordes con las recomen-
daciones hechas.

Para facilitar y a su vez organizar el analisis del sistema y sus diferentes componentes, se
elabord un disefio grafico. El grafico No.1 muestra la interrelacidon que se da entre los
diferentes componentes del sistema de MCF.
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Si se quiere llevar a cabo una investigacion que a su vez genere alternativas de solucién,
es importante poder visualizar las interrelaciones existentes dentro del sistema. Esto
ayuda a hacer notar, por ejemplo, que para lograr que el proceso se lleve a cabo, se
requiere que se cumplan no sdélo los pasos que forman parte del proceso, sino también
muchos otros que forman parte de los insumos.

Fue claro para el grupo que al enfrentarse con un sistema que contiene tantos elementos,
es necesario delimitar las areas en las cuales es posible provocar algin efecto. En el
ejemplo de la Grafica No. 1, éstas areas se encuentran delimitadas por lineas discontinuas.
En base a esta delimitacion de componentes se desarrollaron algunos indicadores e
instrumentos de diagnodstico preliminares.

Como parte de la estrategia de Introduccion a las metodologias de 1.0., todos los
participantes del taller realizaron pruebas de campo de estos instrumentos, e hicieron
recomendaciones para mejorarlos.

Los datos recolectados en el ejercicio de campo fueron analizados y en base a ello se
discutieron e identificaron los problemas existentes. Posteriormente se procedid a
listarlos en orden de prioridad.

A través de discusiones, se determinaron: a) los problemas que podrian requerir de
investigacidn para definir sus soluciones; b) los problemas que podrian tener una
intervencidn inmediata sin necesidad de investigacién; y, c) los problemas que no eran
posible solucionar por el grupo.

Los productos obtenidos durante el taller fueron los siguientes:
e Se introdujeron los conceptos y metodologia de la 10 al personal del MSP.
e Se realizd un andlisis de los componentes del sistema operativo.

e Se definieron las areas prioritarias a investigar en base a la factibilidad de producir
algln cambio con los recursos existentes.

e Se desarrollaron instrumentos preliminares de diagnoéstico.

e Se conformd un grupo de investigacion. Este estaba constituido por el coordinador
del proyecto que era funcionario de INCAP, un asesor de PRICOR y personal del nivel
central y del nivel local del MSP que participaron en el taller.
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Después de terminado el taller, la tarea de investigacion consistio basicamente en disefiar
la estrategia para analizar el funcionamiento del subsistema seleccionado como prioritario
para ser estudiado (el area delimitada por lineas discontinuas en la gréafica 1).

La participacidon del personal que trabaja en el Sistema (programa) a estudiar constituye
uno de los requisitos indispensables para lograr éxito en el desarrollo de la investigacion;
no sdlo porque facilita su proceso, sino también porque asegura que las soluciones
desarrolladas a través de la misma sean puestas en practica.

Sin embargo, es importante mencionar que en todo el proceso de investigacion, la
participacion del personal del MSP fue muy limitada, y el coordinador del proyecto requirio
del apoyo de personas ajenas al Ministerio para llevario a cabo. Especialmente, se contd
con el apoyo y la asesoria constante de personal de PRICOR y fueron contratados
medicos para apoyar el desarrollo de tareas especificas.

[0 Elaboracién de Indicadores e instrumentos

Después de definir cuéles eran los componentes del Sistema de MCF que se deseaban
estudiar y con qué propdsito, el paso siguiente consistié en diseriar la metodologia y los
instrumentos necesarios para analizar el funcionamiento del programa.

Se entiende por instrumento a un documento que sirve para organizar y guiar la
recoleccidn de datos. Consiste en una serie de preguntas/sub-preguntas en donde se
registra la informacion en forma sistematica.

Para elaborar los instrumentos, el equipo de investigadores conformado durante el taller
se dedico a identificar todas aquellas preguntas que necesitaban ser resueltas.

La estrategia que se considerd la mas adecuada para este proceso de elaboracion de
preguntas, fue el de ir analizando componente por componente e ir haciendo las
respectivas preguntas de cada uno.

En ocasiones, era necesario hacer sub-preguntas, derivadas de la pregunta principal. Se
informd al grupo que es conveniente que al desarrollar una pregunta/sub-pregunta, se
identifique como y a través de qué o de quién se obtendra esa informacion.

e Todas aquellas circunstancias o situaciones que se requeria conocer de cada com-
ponente. (PREGUNTAS)
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o Qué SUB-PREGUNTAS eran necesarias para obtener la informacion requerida.

e Qué ESTRATEGIA o técnica (observacion, entrevista, revision de papeletas,
observacion junto con entrevista, etc.) seria la mas adecuada para responder la
pregunta.

e Cudl seria la FUENTE de informacion (si se trataba de una entrevista, entonces se
identificaba entrevista a quién; si se trataba de realizar una observacion, se aclaraba
observacion de qué o de quién, etc.)

Por ejemplo, en el caso de las preguntas referentes a si el nifio es 0 no pesado
adecuadamente, se identificd que la estrategia para obtener ese dato era a través de la
OBSERVACION. Entonces a un lado de la pregunta se colocaba: Observacion.

Dentro de la misma tabla, también se identificaba al lado de la estrategia sugerida, cual
seria la FUENTE final de informacion. Entonces, en el caso del ejemplo anterior, al lado
de la ESTRATEGIA "Observacion", se definia su FUENTE: "Observacion de la Sesion de
MCF". La fuente ayudd a dirigir en qué instrumento se incluiria la pregunta/sub-pregunta,
asi, todas las preguntas cuya fuente era la madre, se incluyeron en el instrumento de
"Entrevista de Salida de Madres", otras preguntas cuya fuente era "Observacion de la
Sesién", se incluyeron en el instrumento de "Observacion de la Sesién" y asi sucesiva-
mente.

El siguiente ejemplo ilustra el proceso descrito. Las preguntas surgieron al analizar los
componentes de "Pesar al nino", "Informar a la madre" y el de "Madre Informada" (Ver
Grafica 1)

COMPONENTE: PESAR AL NINO

PREGUNTAS SUB-PREGUNTAS ESTRATEGIA FUENTE
«Fue pesado el nifio? Observacion Observacion

de la sesion

¢El nifio fue pesado oAl pesar al nino se cumple la
adecuadamente? siguiente rutina?

Niho sin ropa, pesas en cero, barra
equilibrada, nino al centro
posicion de lectura correcta, niio
quieto, regresa pesas a cero

desnués de pesar al nino.
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COMPONENTE: INFORMAR A LA MADRE

PREGUNTAS SUB-PREGUNTAS ESTRATEGIA FUENTE
¢Se informé a la] <Qué peso se le informd? Observacién Observacion

madre sobre el peso de la sesién
del nino?

COMPONENTE: MADRE INFORMADA

PREGUNTAS SUB-PREGUNTAS ESTRATEGIA FUENTE

«Sabe la madre «Qué peso indicé la madre que le| Entrevista al salir de| entrevista a
el peso del nino? dijeron que tenia su nifo? la sesion de MCF la madre

La primera fase de elaboracién de preguntas y sub-preguntas se llevd a cabo a través de
discusiones y basandose en la experiencia de los participantes. Después fue necesario ir
al campo a centros y puestos de salud que NO formarian parte de los establecimientos
analizados, para observar el proceso y detectar situaciones importantes que no habian
sido consideradas en las discusiones. Estas visistas al campo ayudaron a depurar las
preguntas y fueron muy (tiles para la elaboracion de las subpreguntas. En algunos casos
las visitas sirvieron para determinar con precision la FUENTE mas adecuada para obtener
la informacion.

Las visitas al campo resultaron especialmente Utiles en la organizacidn de las preguntas
para el instrumento de Observacién de la sesién de MCF. Mediante las visitas se pudo
notar, por ejemplo, que en los centros de salud la sesion se dividia en tres diferentes
periodos (Pre-consulta, Consulta y Post-Consuilta) y era llevada a cabo por tres personas
diferentes para el mismo nifio. Por lo tanto, resultaba necesario repetir ciertas preguntas,
de manera que cada pregunta apareciera en dos 06 tres de los diferentes periodos de la
sesidn, asegurando que el instrumento tendria la capacidad de registrar un acontecimien-
to que se diera en la sesidn, aunque no ocurriera en el momento en el que se suponia
que debia ocurrir. Por ejemplo, podia suceder que no se dieran recomendaciones a la
madre durante la consulta y post-consulta pero si durante la pre-consulta. Entonces, la
pregunta sobre recomendaciones aparecia en los 3 periodos de la sesion.

Las visitas al campo también sirvieron para identificar las categorias de respuesta de
muchas de las preguntas.

Simultaneamente a la elaboracién de preguntas, se desarrollaron los "Indicadores”, los
cuales también fueron incluidos dentro de la tabla GUIA.
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Los "Indicadores" son una expresion cuantitativa de los acontecimientos analizados
durante el proceso de investigacidn. Sirven para evaluar el funcionamiento del sistemay
posterior a la aplicacién de la intervencién sirven para evaluar cambios en los indicadores
del sistema.

Un ejemplo de un indicador es:

% de ninos asistentes Niimero de nifigs pesa X 100
Nimero de ninos asistentes

% de nifos pesados Nimero de nifios pesados adecuadamente X 100
adecuadamente Ndimero de nifos pesados

La definicion de indicadores asegura que cada dato recolectado tiene un propdsito, y que
no se recolectaran datos que no cumplen ninguna funcién. Por otro lado, es un insumo
del plan de analisis.

Es importante tomar en cuenta que, cada uno de los términos utilizados para definir un
indicador, debe quedar operativamente claro. Por ejemplo, en el caso del indicador que
incluye el término "ninos pesados ADECUADAMENTE", se debe definir que significa
adecuado (en este caso: antes de pesar al nifo se le quita la ropa, se coloca la balanza
en una superficie plana, se calibra la balanza a cero, se coloca al nino al centro de la
balanza, se espera a que el nifo esté quieto para hacer la lectura de peso, y al terminar
de pesar se regresa los pesos de la balanza a cero).

La elaboracion de indicadores y de instrumentos se llevé a cabo simultdneamente en la
investigacion de Sacatepéquez. En el escritorio y a través de discusiones se definian lo
gue se consideraban indicadores de eficacia y/o funcionamiento y qué preguntas debian
hacerse para obtener la informacion pertinente. A la vez se iba al campo a observar qué
indicadores o situaciones importantes no habian sido consideradas aun.

Al finalizar la elaboracion de la Tabla Guia se separaron las preguntas en base a la
FUENTE seleccionada para obtener la informacién; quedando entonces las preguntas
separadas por el instrumento al que correspondia.

Se desarrollaron 10 instrumentos diagndsticos. En el Anexo 1 se encuentra una tabla en
donde se listan los instrumentos elaborados, el propodsito de cada uno y su estrategia de
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aplicacién. Si el lector desea conocer a profundidad el contenido de cada instrumento y
el instructivo para su uso, debe referirse a: Amurrio, R. "Manual de Instrumentos para
evaluar el funcionamiento de un Programa de Monitoreo del Crecimiento Fisico".
Guatemala. INCAP. 1990. 195pp. (Publicacién INCAP: L-57).

Se realizaron varias pruebas de los instrumentos en el campo, éstos se adecuaron y/o
ampliaron, dependiendo de los resultados de las pruebas.

[0 Seleccidn. Capacitacion v Estandarizacidon de Encuestadore

Cuando se considerd que los instrumentos habian sido suficientemente probados, se
contratd al personal de campo para recolectar los datos en los establecimientos de salud
del area, ya que los miembros del equipo de investigacén no contaban con tiempo para
participar en la recoleccion de datos.

El personal de campo fue cuidadosamente seleccionado y posteriormente fue capacitado
y estandarizado por el coordinador del proyecto durante 12 difas. Para estas actividades
se siguid el esquema descrito en la seccién 5 de este documento. (Ver seccion 5:
Recomendaciones para la aplicacién/adaptaciéon de esta metodologia en futuras inves-
tigaciones).

[0 Trabajo de campo

°  Qrganizacion del Ministerio de Salud en el Area de Salud de Sacatepéquez

El area de Salud esta dirigida por un médico jefe de area. Esta se encuentra sub-dividida
en 3 distritos de Salud. En cada distrito, hay un Jefe, quien es el Médico Director del
Centro de Salud. Cada distrito cuenta con un Centro de Salud comao la unidad organizativa
mas grande del distrito y con varios Puestos de Salud que funcionan en coordinacién y
bajo la direccion y supervision del Centro.

En el centro de salud laboran: el director del centro (médico jefe del distrito) uno o dos
médicos mas, una enfermera graduada, varios auxiliares de enfermeria, una secretaria y
demas personal de apoyo que puede variar en nimero (Trabajadora Social, Técnicos de
Salud Rural, guardian, etc). Dos de los tres centros de salud cuentan con odontdlogo.
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En los puestos de salud labora, generalmente, solo una auxiliar de enfermeria; aunque
en algunos puestos de Sacatepéquez hay dos 6 tres auxiliares. Ocasionalmente hay un
estudiante de medicina realizando practicas de su Ultimo afio de carrera (EPS).

Debido a la diferencia de recursos humanos existente entre los centros y los puestos de
salud, también existe diferencia en la forma en la cual cada uno ofrece la consulta (las
sesiones de MCF/VN) a los nifos menores de 5 anos, segun el tipo de establecimiento.

En los centros de salud, la secretaria es la que inscribe a los nifios. Luego éstos pasan
a pre-consulta en donde auxiliares de enfermeria mantienen una primera entrevista con
la madre, toman el peso y la talla del nifio y en ocasiones evallan su estado nutricional
actual, mediante el uso de la tabla de Nabarro. Posteriormente, el nifo pasa ala sala
de espera hasta ser llamado por el médico a consulta, para ser examinado, diagnosticado
y recibir recomendaciones. Seguidamente, el nifio vuelve a la sala de espera hasta ser
lamado a post-consulta. En post-consulta, la enfermera explica de nuevo las recomen-
daciones del médico, en ocasiones da algunas recomendaciones extra, entrega
medicinas (si es que estas fueron recetadas) e indica a la madre la fecha de su préxima
cita.

En los puestos de salud, la auxiliar de enfermeria es la que inscribe al nifio y posteriormente
lleva a cabo todas las acciones descritas arriba. Sin embargo, cuando hay un EPS en el
establecimiento, ella se encarga de la inscripcidn, la pre-consulta y la post-consulta,
siendo el EPS el encargado de llevar a cabo la consulta del nifo.

°  Descripcién de la muestra

La muestra estudiada comprendia la totalidad de los centros de Salud del area (3) y 9
puestos de Salud (2-4 puestos dentro de la jurisdiccion de cada centro).

Se planificd evaluar la prestacion de servicios en 20 niflos de cada establecimiento y
ademas evaluar el funcionamiento de cada uno de los establecimientos, a través de la
aplicacion de los instrumentos mencionados en el Anexo 1.

° Componentes estudiados

Durante la fase de analisis del problema se decidio estudiar l0s siguientes componentes
del sistema:
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El funcionamiento general de los servicios. Su organizacion, estrategias de fun-
cionamiento, produccion de servicios, aplicacién y conocimiento general de las
normas, participacién comunitaria,funcionamiento del archivo, problemas sentidos
por el personal como obstaculos para funcionar, opiniones del personal sobre las
actividades de supervision. Todos estos componentes fueron cubiertos a través de
la aplicacion, una sola vez, del instrumento de "Informante clave" en el establecimiento.

Tipo y cantidad de personal que laboraba en los servicios. Regularidad de asistencia
y razones de ausencia. Lo cual se cubridé aplicando diarimiente el instrumento de
"Observacion antes de iniciar la sesién". Este instrumento se aplicd en los es-
tablecimiento durante todo el tiempo que durd la recoleccidon de datos (2-4 dias).

Regularidad y técnica con la que las balanzas eran calibradas antes de iniciar o al
finalizar las sesiones de MCF/VN. Estos datos se obtuvieron a través del instrumento
de "Observacion al Final del dia", en el cual los encuestadores registraron si en algun
momento habfan observado que las balanzas fueran calibradas y si la técnica de
calibracion era adecuada. Este instrumento también fue aplicado durante todo el
tiempo que durd la recoleccion de datos en el establecimiento.

Las estrategias de supervision, las opiniones de los supervisores sobre éstas, y los
problemas que enfrentan en el proceso de supervision, asi como su opinién sobre
las areas con mayores problemas. Para esto, se realizaba una entrevista a cada uno
de los supervisores, una sola vez.

La mecanicay calidad de la prestacion del servicio durante las sesiones de MCF/VN.
Para esto se aplico el instrumento de observacion de la sesion en 20 nifios asistentes
al establecimiento.

La informacion que la madre recordaba haber recibido recibido durante la sesion, asi
COmo sus razones para asistir al establecimiento el dia de la sesidén de MCF/VN. Esto
se logré a través de una entrevista a la madre del nifio cuya sesién habia sido
observada.

Los datos que eran registrados en el sistema de informacién del establecimiento para
el seguimiento de los nifos (fichas clinicas y carnets) y la calidad con la que eran
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llenados. Para esto se aplico el instrumento de "Registro del Sistema de Informacion” en
las papeletas de los 20 nifnos observados en cada establecimiento.

8. La habilidad del personal en establecer un diagndstico adecuado y dar recomen-
daciones en base al estado del nifio atendido durante la sesién. Para esto se aplico
el instrumento de "Analisis de Criterio de Diagndstico y manejo” cuando se finalizé la
recoleccion y grabacion de datos.

9. Los conocimientos del personal en cuanto a normas y procedimientos del programa
de MCF, aspectos tedricos del crecimiento, habilidades para el uso e interpretacion
de la grafica de P/E y la tabla de Nabarro y conocimiento general sobre recomen-
daciones adecuadas. Esto se logré conocer a través de la aplicacion de un test
individual de conocimientos en todos los miembros del establecimiento que realizan
actividades relacionadas con MCF/VN.

10. Disponibilidad de equipo y suministros en el establecimiento. Para ésto, se aplico el
instrumento de "Suministros" al finalizar la observacidon de los 20 casos en cada
establecimiento.

Arreglos realizados antes de la recoleccion de datos

Se solicitd una carta de autorizacion al jefe de Area y a los diferentes jefes de distrito para
poder llevar a cabo el estudio y poder ingresar libremente a los establecimientos que
conformaban la muestra.

Se averigu6 en la jefatura de area la programacion de actividades especiales en la que
participaria el personal de los establecimientos y que eventualmente podria obstaculizar
la recoleccidn de datos por parte de los encuestadores (Reuniones en la jefatura de area,
actividades de campanas de vacunacion, etc).

Se visitaron los establecimientos de la muestra para platicar con las auxiliares de
enfermeria que laboraban en los mismos. El propdsito de estas visitas fue conocer si ellas
tenian programadas actividades especiales que interfirieran con la recolecciéon de datos.
Ejemplos de estas actividades pueden ser: canalizacion (durante la cual el personal cierra
el establecimiento para realizar visitas domiciliarias y realizar censos de la poblacion),
vigjes a Guatemala para cobrar cheques 0 para entrevistas, reuniones con promotores,
comadronas, grupos comunitarios, etc.
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Con la informacién proporcionada por la auxiliar de enfermeria, se elaboré el cronograma
de trabajo. Debido a que era muy dificil calcular cuantos dias se necesitarian para
observar las sesiones de crecimiento de 20 nifios (ya que el flujo de pacientes es muy
variado de establecimiento a establecimiento y de dia a dia), se dejaron dias "sin
programar" para cubrir aquellos establecimientos en donde no se lograra cubrir la
muestra.

Por otra parte, para facilitar la movilizacién entre los encuestadores, se averigué todo
lo referente alos medios de transporte, tanto de Guatemala hacia los distritos y vice-versa,
como dentro de los distritos. Se registrd informacion sobre el nombre de los autobuses,
su horario, ruta, precios, sitios de parada, etc.

Se entregd al personal de campo el cronograma de trabajo, una copia de la carta de
autorizacion del jefe de area y los jefes de distrito y una carta de presentacion. Ademas,
se les solicité que siempre viajaran con ellas y las presentaran antes de iniciar cualquier
actividad en los establecimientos que visitaran.

El personal de campo realizd en grupo, una visita de reconocimiento al area, para conocer
en donde quedaba cada uno de lo establecimientos a estudiar.

Se dio una Ultima charla al personal de campo para recordarles lo que se esperaba de
ellos en cuanto a comportamiento y trabajo. Se les explico también acerca del proceso
logistico de los sobres que contendrian la informacidn recopilada por ellos y se revisaron
de nuevo las normas de limpieza de datos.

Proceso de Recoleccion de Datos
En cada establecimiento se aplicaron los siguientes instrumentos:

1. Instrumento de informante clave (1*)

2. Observacién antes de iniciar la sesién de MCF/VN (1%*)
3. Observacion al finalizar la sesion de MCF/VN (2*)

4. Entrevista a los Supervisores (1*)

5. Observacion de la Sesidon de MCF/VN
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6. Entrevista a la madre al salir de la sesion

7. Registro de datos del sistema de informacién individual

8. Instrumento de andlisis del criterio del personal en cuanto al diagndstico y manejo de
casos (IACDM) (*3)

9. 3 Cuestionarios de Conocimientos (un pre-test, dos post-tests) aplicados al personal
que labora en los establecimientos

10. Registro de equipo y suministros

(1*) Estos instrumentos fueron aplicados Unicamente durante la fase de Analisis del
problema. Se considerd que la intervencidn llevada a cabo no podria haber alterado
mayormente lo que con estos instrumentos se evaluaba, por lo que no se aplicaron en la
fase de Evaluacion de la Intervencion.

(2*) Este instrumento se aplicd Unicamente durante la fase de Analisis del Problema, pues
en el momento que se efectud la evaluacion de la intervencion, los establecimientos ain
no habian conseguido/elaborado sus pesos muertos para calibrar las balanzas previo a
la sesion.

(3*) Este instrumento se aplicd Unicamente durante la fase de analisis del problema.

Los instrumentos de Informante Clave (Inst.1) y de Entrevista a los Supervisores (Inst.4)
fueron aplicados por el coordinador del proyecto semanas antes a iniciar la aplicacidn del
resto de instrumentos en el campo. Larazdn para hacerlo de esta forma fue que tomaba
mas tiempo estandarizar a un equipo de encuestadores para aplicar estos instrumentos
que el tiempo que tomaria para que una sola persona los aplicara.

El instrumento IACDM (Inst.8) fue aplicado por dos médicos: El coordinador del proyecto
y otro médico que no formaba parte del equipo de investigacién, pues ningun otro
miembro del equipo de investigacion disponia de tiempo para participar en esta actividad.

El instrumento 9 fue aplicado tres veces por el coordinador del proyecto. La primera vez
(pre-test) se aplicé cuando ya habia terminado la recoleccidn de datos para la fase de
analisis del problema, la segunda vez se aplicd después de realizar la primera fase de la
intervencidn y la tercera vez al finalizar la intervencion.
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El resto de instrumentos fue aplicado por el personal de campo contratado, de acuerdo
a la estrategia descrita a continuacion.

Cada dia que los encuestadores llegaban a observar la prestaciébn de servicios al
establecimiento, debian llenar el instrumento 2. Alfinalizar el dia debfan llenar el instrumen-
to 3. Esto, independientemente del tipo de establecimiento (centro o puesto) en que
estuvieran laborando.

Para la aplicacidén del resto de instrumentos (Instrumentos 5, 6, 7, y 10), la forma de
aplicarlos variaba mucho dependiendo del tipo de establecimiento en el que estuvieran
recolectando los datos. Esto fue debido a la diferencia de funcionamiento existente entre
ambos tipos de establecimiento (descrita en la seccion de organizacion del area es-
tudiada).

En los centros de salud, todo el equipo de encuestadores participaba en la recoleccion
de datos cada dia. Dos o tres de ellos se dedicaban a observar la pre-consulta y
post-consulta (en donde habian, cada manana, dos o tres auxiliares de enfermeria
atendiendo, y por o tanto dos o tres nifos siendo vistos al mismo tiempo). Un encues-
tador se encargaba de observar los acontecimientos de la consulta. Uno o dos encues-
tadores mas se encargaban de llevar a cabo las entrevistas de salida de madres.

El coordinador del proyecto se encargaba de supervisar que el trabajo se efectuara
adecuadamente (que cada encuestador estuviera realizando una tarea, que ninguna
madre cuyo nifo habia sido observado se fuera del establecimiento sin antes ser
entrevistada, de movilizar a los encuestadores hacia donde eran necesarios, etc). En
estos establecimientos, se aplico la estrategia de utilizar a la madre como vehiculo para
el flujo del instrumento paquete.

La recoleccién en los puestos de salud, en cambio, no requeria al equipo completo de
encuestadores. Durante la fase de analisis del problema, laboraba Unicamente una auxiliar
de enfermeria, por lo que bastd un solo encuestador para observar como se llevaba cabo
la sesidbn de MCF/VN y entrevistar a la madre cuando salia de ésta. Durante la fase de
Validacion de la solucidn (evaluacion de los efectos de la intervencién), se encontraban
2 personas laborando en la mayoria de los puestos de salud estudiados (la auxiliar de
enfermeria, quien atendia la pre y post-consulta y el EPS que se encargaba de ver la
consulta), por lo que resultd necesario enviar a dos encuestadores a esos establecimien-
tos. Aqui, la estrategia de utilizar a la madre como vehiculo para el flujo de instrumentos
de un encuestador a otro, fue necesaria en algunos casos.
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Al final de la manana (cuando ya no llegan mas nifos para control o MCF) los encues-
tadores se dedicaban a realizar la codificacion y limpieza de los datos recolectados a
través de los instrumentos de observacion y entrevista a la madre. En los centros de
salud, esto serealizaba bajo la asesoria directa del supervisor, y en los puestos de Salud,
los encuestadores realizaban esta actividad solos y el supervisor revisaba su trabajo al
final de la semana.

Cuando los instrumentos de observacion y entrevista habian sido depurados, se procedia
a llenar los datos del instrumento de Sistema de Informacion.

Para registrar los datos requeridos por el instrumento de sistema de informacion se
siguieron los siguientes pasos:

e Al terminar de entrevistar a la madre se guardaba la ficha correspondiente a su nifio
en una gabeta (para que no se confundiera con el resto de las fichas del establecimien-
to).

e Un encuestador revisaba la ficha clinica del nifio y registraba los datos solicitados por
el instrumento.

e En los puestos de salud, el encuestador realizaba la limpieza de datos al finalizar el
dia, y su supervisor realizaba una segunda limpieza al recibir los sobres completos del
establecimiento.

e Un encuestador diferente al que habia registrado los datos, se encargaba de revisar
la veracidad de los datos anotados. Si el revisor encontraba algun dato registrado
incorrectamente, lo discutia con el encuestador encargado de llenar el instrumento y
con el supervisor).

e Alfinalizar la recoleccidn de todos los casos, se procedid a realizar una Ultima limpieza
de datos con todo el equipo reunido en INCAP.

NOTA: Esimportante hacer notar que aunque el uso de la tabla de Nabarro generalmente
no se considera parte del sistema de MCF, en esta investigacion se realizo el estudio
simultaneo de ambos sistemas por solicitud de algunos miembros del nivel central del
MSP, quienes dijeron oponerse al estudio si este no incluia el analisis de algin com-
ponente relacionado con el uso de Ia tabla.
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°  Estrategias de Organizacion técnica y logistica

A continuacién se describen algunas estrategias utilizadas para organizar la recoleccion,
grabacion y analisis de los datos, asi como para facilitar la entrega de instrumentos.

o Identificacion de establecimientos a través de un codigo que permitia conocer el tipo
de establecimiento (centro o puesto) y el distrito al que pertenecia el mismo (distrito
1,20 3).

e Instrumento "Paquete": Ya que se esperaba observar la sesién de MCF/VN en 20
ninos por establecimiento (y por lo tanto entrevistar a las 20 respectivas madres y
revisar las 20 fichas de evolucion de los nifios observados) se cred lo que llamamos
"Instrumento paquete". Este consistia en un instrumento de observacién engrapado
junto con un instrumento de entrevista de salida de madres y uno de registro del
sistema de informacion. El instrumento paquete tenia una hoja de identificacion, la
cual era lienada por el encuestador que realizaba la observacion de la Pre-consulta.
Los instrumentos paquete debian ser guardados en un sobre de identificacion
numerado al finalizar la recoleccion de datos del nifio. (Ver Seccion "sobres
numerados").

e Flujo de instrumentos entre encuestadores (madre correo): En los casos en los que
hubiera mas de un encuestador observando los acontecimientos de la sesion del nifio,
fue la madre del nifio la que se encargd de recibir los instrumentos de un encuestador
y entregarlos al siguiente, desde el inicio de la sesién de MCF/VN hasta al final de la
entrevista de salida de madres. De tal manera que al finalizar la observacién de la
pre-consulta, el encuestador que habia realizado la observacion, entregaba alamadre
el instrumento paquete. La madre se iba de nuevo a la sala de espera para ser llamada
a la consulta y entregaba el instrumento paquete al encuestador que estaba obser-
vando la consulta. Al salir de la consulta, la madre llevaba el instrumento paquete y
se |lo entregaba al encuestador que se lo solicitaba al momento de iniciar la
post-consulta. Al salir de la post-consulta, habia alguien esperando a la madre para
realizar la entrevista de salida y ella entregaba a esta persona el instrumento paquete.
Al finalizar la entrevista, el encuestador encargado guardaba el instrumento paquete
dentro de un sobre previamente numerado.

e Sobres Numerados: Para facilitar la organizacidon de los instrumentos paquete se
realizé la siguiente operacion: Se numeraron de 1-240 los sobres que sirvieron para
guardar cada instrumento paquete. Se numeraron 240 sobres, pues se esperaba
observar la prestacidn de servicios en 20 nifos de cada uno de los 12 establecimientos
estudiados. A cada establecimiento le correspondieron 20 sobres numerados. Al
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establecimiento que fue designado con el niUmero 01, le correspondieron los sobres
1-20. Al establecimiento 02, le correspondieron los sobres 21-40 y asi sucesivamente.
Cuando el equipo de encuestadores o un encuestador llegaba a observar la prestacion
de servicios de MCF a un establecimiento, colocaba sobre la mesa de pre-consulta
los 20 sobres numerados que le correspondian a ese establecimiento. Al terminar de
llenar el instrumento paquete de algln nifo, éste era guardado en su sobre de
identificacion. El nimero de identificacion del nifio correspondia al nimero de sobre.
Al finalizar el trabajo del dia, el encuestador recogia los sobres de identificacién que
contenian instrumentos paquete y se los llevaba; por otra parte, dejaba en el es-
tablecimiento los sobres de identificacion que no contenian ningln instrumento y que
serian utilizados para guardar los instrumentos paquetes completados el dia siguiente.

La estrategia de los sobres numerados conteniendo instrumentos paquete cumplio
las siguientes funciones: Se aseguraba que cada nino observado iba a tener un
nimero de identificacién que no se repetiria en ningdn momento de la muestra.
Ayudaba a identificar faciimente el establecimiento al que correspondia el nifio obser-
vado (pues cada establecimiento tenia numeros fijos para sus sobres de
indentificacion). Permitia al equipo de encuestadores o al encuestador que llegaba a
un establecimiento conocer cuantos nifics habian sido ya observados y cuantos
faltaban por observar. Permitia al equipo de encuestadores conocer el nimero de
identificacién que le correspondia al nifo que habian observado sin necesidad de
saber cuantos nifios habian sido vistos en los otros establecimientos o por otros
encuestadores en el mismo establecimiento. Protegia a los instrumentos paquete de
ser manchados o danados mientras el encuestador los lievaba del establecimiento a
su casa y de ésta al INCAP. Permitia al coordinador del proyecto saber cuando se
habia cubierto la muestra planificada en cada establecimiento y asi poder enviar a los
encuestadores a otro en donde la muestra no habia sido cubierta aln.

e Cronograma Movil: Se planificd observar primero las actividades realizadas en los
centros de salud y después la de los puestos de Salud. La razon primordial para esto
fue que para observar los centros de salud, el equipo completo de encuestadores
debia ir al establecimiento acompanado del supervisor, mientras que a los puestos de
salud los encuestadores irian solos y el supervisor podria estar con ellos pocas horas
al dia. Se decidid que era preferible iniciar el trabajo con el equipo juntos para aclarar
las Ultimas dudas y para que los encuestadores se sintieran mas experimentados en
el momento de trabajar solos los puestos de Salud.

Ya que el flujo de pacientes siempre era mayor en los centros que en los puestos, se
planificaron 2 dias de observacién para los centros y 3 dias de observacion para los

puestos.

Debido a que, el periodo necesario para cubrir a los 20 nifios en cada establecimiento
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dependia del flujo de nifios en el establecimiento, lo cual no era previsible, el
cronograma consideraba opciones para el tltimo y penditimo dia. Por ejemplo, si un
encuestador cubria la muestra de 20 nifios a la mitad del segundo dia de observacion

en un puesto de salud, ya tenia programada una segunda opcién para seguir
trabajando ese mismo dia y al dia siguiente.
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