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Introducel én

El reconocimiento de la importancia vy el avance en los
procedimientos v Lécniceas de planificacidn, obliga a wun  mayor v
mas amplio conocimiento de cuales son los elementos claves para
la formulacion de politicas v para la accion gqubernamental. Esto
es cierto respecto al  funcionamiento de cual guier sector socilal
de un pais, pero es incusestionable gque en el campo de la salud
resulta imperioso gue se  profundice en el conocimiento amplio y
objetivo sobre cuales son los detersinantes mas inmediatos de las
condics talidad de una poblacidn, de sus

siones de  morbilidad v omor
diferencias regionales v entre diversos grupos sociales.

El Consejc Macional de Foblacidn y  Familia (COMAFPOF&), con
la asesoria técnica del Centro Latinoamericano de Demografia
(CELADE) y con el Afinanciamiento del Centro Internacional de
Investigacidn para 2l Desarrollo (CIIDY ha realizado una
investigacldn denomi nacda "Eatudio Experimental sobre  1los
Determinantes Friximos de la Mortalidad Infantil” (DMI-88), &
partiv de la informacidn obtenida de muderes que concurren a dar
a luzx en el Hospital de PFaternidad HNaestra Sefora de la
Altagracia, de la ciuwdad de Santo Domingo. Este apunta a estudiar
algunos de los posibles mecanismos a través de los cuales las
condl ciones nomicas vy sociales de la madre v agquellas ligadas
con prestaclidn v waso de servicios de salud, se relacionan con la
mortalidad en la nifes.

B
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Comey s nombre 1o incdica, el esztudio tuvo un caracter de
investigaclon piloto ¥ AN propdsito fue establecer la
factibilidad de realizear esle tipo de esztudio para identificar
determinantes priximos de la mortalidad infantil, partiendo del
nuevo enfoque  metodoldgico para ) estudio de la mortalidad
infantil denominado "métoado del Mijo previao", en el contexto de
una maternidad con un elevado ndmero de partos.

Be sspera que la informacidn generada por  eshe estudio

propmwcimne Lirnea ME IO CoOmpre

.
on de los aspectos mas relevantes
sobre los que hay que interveniv con miras a reducir los adn
elevados niveles de mortalidad en la nifer gue caracterizan a
gsectores de l1la poblacidén dominicana. En este sentido
sher i an ser de wvaliosa uwubtilidad para la planificaciaon vy
elecucidn de politicas v programas de salud mds racionales v
eficientes.




PARTE 1: ANTECEDENTES Y METODOLOGIA
I. Marco teé6rico, objetivos e hipéttesis del estudio.

1. Marco tedrico para el estudio de los determinantes de
la mortalidad intfantil

Diversos esquemas han sido desarrollados para el andlisis de
los determinantes de la mortalidad en la nidez. En este estudioa,
mee partio principalmente de un modelo conceptual general
desarrollado por Mosley (1283, A continuacidn se desarrollan las
part mas dmportantes de este mnodelo. “

|
El modelo se basa en las siguientes premisas:
(1)  8Be espera que en un ambiente bien protegideo, mas del 98 por

ciento de los nifdos deben sobrevivir mas alld de los
primeros cinco atos de vida.

(2)  El hecho de que existan probabilidades de sobrevivencia
infantil mucho més bhajas que édéstas, resulta de la accidn de
factores sociales v econdmicos, Qe actdan  cono
determinantes primarios de la sobrevivencia infantil.

—
T
—

stos factores sociales y econdmicos operan a través de una
serie de variables intermedlas 0 mecanismos de tipo
bioldgico, que influencian los riesgos de morbilided v de
mew-tal i dad.

1) Los estadog mdrbidos de la poblacidn  sobreviviente no deben
ger consliderados  como varliables  independientes, sino mas
bhien como el resultado de la accion de las variables
intermedlas.

%Y Finalmente, la muerte de un nifio no es mas gque el resultado
final de N a cadena acumul ativa de episodios de
enfermedadess.

Dentro de este moedelo existe, lo gue el autor denomina la
sinergia bioldgica v la «inergia social. La sinergia bioldanlca
hace relacion con la interacciodon entre malnutricidn e infeccidn.
L.a relacion, como puede verse =0 2] esquema, £ la siguiente: Las
infecciones disminuyen el apetito vy causan alteracidon del ritmo
figioldgico del organismo, lo CueEe & sU ves aumenta la
malnutricidng asimiamo, la malnutricidn aumenta la suceptibilidad
del  huesped, incrementando  ast el riesgo de ocurrencia  de
enfermedades infeccliosas.

For sinegraogla  social, Mosley entiende el efecto agregado de
un factor social o econdmico en la mortalidad a través de
diferentes variables intermedias. Este efecto agregado es siempre
mayor gque  la suma de  los  efectos  independientes de dichos
factores en las  varil intermedl as. (2181 por elemplo, las

; de  instruccidn, tienen condiclones

muieres con niveles
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materiales de vida (ingresos v viviendas) deflicientes, suelen
tdesconocer las normas para €]l buen cuidado del nifo, tienen
consultas prenatales mas tardias v menos frecuentes v poseen en
general creencias advers respecto &l btratamiento adecuado de
las enfermedades.

El esguema desarvollado por  Mosley (ver fiagura 1) contiene
un listado de lo gque el autor denomina  las variables intermedias
bioldgicas a través de las cuales operan los factores sociales,
econdmicos v contextuales. Estas varitables son las siguientes:

. Factores de la fecundidads:

1Y 1la edad al tener los hijos
2) la parides
) el intervalo entre nacimientos

E. Contaminancidon del ambilente por agentes infecciosos
(Exposicidn al medio):

4) contaminacidn del aire
93 contaminacidn del agua
&Y contactos cutaneos

7) las vectores animados.

-

. Alimento disponible para el feho v el nifo.
£2) calorias

?) proteinas

19 vitaminas

11) minerales

D. Het i das

cidentes
ionales

2) por ac
)Y intenc

M

Actitudes frente a la enfermedad

14) medidas preventivas individuales
19 tratamiento ?



Figura 1

MODELO CONCEFTUAL DE LAS VARIABLES INTERMEDIAS DE LA MORTALIDAD
INFANTIL Y 5US DETERHINANTES SOCIALES, DESARDLLADO POR MOSLEY
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El enfogue anterior se centra en el analisis de las
variables intermedias y no en los factores sociales vy econdmic
que le dan origen. De hecho, estos factores, tal como lo reconoce
Mosley, son los determinantes primarios de la mortalidad
infantil.

Rehm (198%9) analiza justamente los planteamientos tedricos v
los estudios sobre el efecto de estos factores en la mortalidad
en la niffex. Flantea que a pesar de las diferencias, los enfogues
tedricos tienen en comin el hecho que consideran los sigulentes
@lementos:

(1) La muerte s la edpresidn bioldgica final de un proceso cuya
determinacion esta principalmente en la estructura socloeconomlca
vy politica del pais. Esta estructura influye no sdélo en la
aparicidn de la enfermedad sino también en el curso seguido por

Guata.

Cuando se menciona la estructura socio-econdmica vy politica
se hace referencia a la organizacion de la produccidn v la forma
en gue se distribuven los bienes vy servicios al interior de la
sociedad. Tambidén se incluyen aquellos factores relacionados con
la forma de organizacion, las politicas vy la eficiencia del
sistemna de salud.

(2) Los "determinantes estructurales” actdan a nivel del hogar,
siendo allid donde se da el proceso de crecimiento v desarrollo
del nifo, con una fuerte dependencia de las condiciones de vida
del medio familiar.

Entre los determinantes gue se dan en el seno de la familia,
Behm, en el articulo citado, menciona "la capacidad del padre (y
otros famlllares econdmicamente activos) de generar l1os insuwnos
que necesita la  familia, la que estd condicionada por 1a
naturalera de su ocupacidn vy el ingreso que éstaPprmduce. Ero el
caso  de  la  madre, la  fundamental esta en su capacidad de
desarrollar  las actividadss en & hoagar Cluie, directa o
indirectaments, afectan la sal ud el hijo. Fara todos estos
propositos, la educaci drnn de loe padres e  una variable
importante” (Behm, 1989, p.3). Entre las condicliones materiales
de vida de la familia que se consideran importantes, v que estan
determinadas en gran parte por el ingreso familiar, figuran la
calidad cle la viviendea, el ACCES0 a aqua potable v
alcantarillado, la disposicidn de excretas v la disponibilidad de
eneragil a. Estas condiciones presentan caracteristicas particul ares
en cada area o regidn de residencia al interior de cada pais.

For otro lado, el autor maestra gue los factores culturales
constituyen elementos condicionantes de  la martalidad en la
infancia. Fr particul ar, estos elementos eljercen ta  gran
influencia en  las decisiones familiares respecto a la crianza de
los hijos, v en la utilizacion de los servicios de salud. Sobre
estos aspectos, Juegan  uma  especial influencia los patrones
culturales relacionados con las relaciones de poder al interior
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de la familia y la forma en la cual los gque toman las decisiones
dentro de édsta visualizan las enfermedades v la forma de
prevenirlas y tratarlas.

L.os elementos anteriores sirvieron como marco de referencla
para definir los aspectos gue era factible de iJinvestigar en el
marco  del enfogue metodoldnico wtilizado en la recoleccidn de
datos. Mas adelante, se presentan las variables investigadas. A
partir de dédstas, y siguiendo el esguema anterior, se elabord un
NnUEevVo esquema que servira de marco de referenciaipara 2l andlisis
de los determinantes de la mortalidad infantil (ver figura 2).

t



Fig

ura 2

ESQUEMA CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES INTERWEDIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
QUE SERA USADO EN ESTE ESTUDID
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Dentro de este esquema, v teniendo en cuenta la informacion
que serd analizada en esta investigacidn, parece interesante
destacar el rol  que Juegan  en particular las siguientes
vari ables:

Factores de la fecundidacd:

Diversos estudios bran compioabado la ristencia  de
importantes diferencias de mortalidad infantil respecto a tres
variables relacionadas con la fecundidad: el orden de nacimiento,
la edad de laz madres v la longitud del intervalo intergenésico
previo. |

Taucher sefala tue el alto orden de nacimiento, los
intervalos intergenédsicos cortos v las edades maternas en ambos
extremos  de la edad fertil gde la muier, aon  factores que
incrementan el  riesgo de mortalidad infantil. La autaora plantea
ademas que un descenso de la fecundidad que reduzca la proporoidn
de nacimientos en estos grupos favorece en consecuencia la
disminucidn de l1la tasa de mortalidad infantil. Emn &l otro
extremna, una fecundidad allta crea condiciones desfavorables para
la sobrevivencia infantil.

l.a_edad  de  la madre es un factor bioldgico gue tiene
entonces particular relevencia en el estudio de la mortalidad
infantil. Diversos estudios han  demostrado, que el riesgo de
martal tdad materna, mortalidad infantil, mortalidad perinatal y
mortalidad fetal estd asociado con la edad de las parturientas
El riesgo de meerte infantil es alto en hijos de madres joven

menor en las edades intermedias v vuelve a ser alto en las edades
consideradas como tardias. For su parte, dentro de cada categoria
de la edad de la madre, aumenta el riesoo de muertes infantiles

al aumentar el orden  de nacimiento; pero el riesgo es mayor en
las madres menores de 20 afos para todos los ordenes de
nacimientos.

Mosley (1983) seffala que «i bien los factores bioldgicos
especificos que producen este comportamiento por edad de la madre
no estdn completamente definidos, la alta mortalidad infantil en
las edadss 2 tremas del periodo reproductive esta sin duda
asocliada a uwuna mayor presencia de bajo peso  al nacer, dte
prematuridad v  de traumatismos en el parto. En las mujeres de
mayor  edad se agrega a lo anterior, la mayor probabilidad de
anomal ias congénitas.

El nmamero de hijos, tambidén se asocia en forma directa cor
los indices de mortalidad infantil. En general, se ha encontrado
aque édasta aumenta al aumentar el orden de nacimiento del hijo. La
multiparidad se asocia a:@ a)l un mayar riesgo de situacidn o
presentacidn transversal del  feto, 1o gue puede producir la
muerte intravterina, la asfixia del recien nacido o traumatismos
durante el partos b)) mayvor presencia de hipertension arterial, la
cual origina  loz estados  toxémicos durante el embararzo que son
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considerados responsables de las principales causas de muertes
maternag y por consiguiente de mortalidad perinatal (Mata, 1985).
Al mismo tiempo, un  elevado ndamero de hijos estda relacionado
intimamente con intervalos intergendsicos cortos.

En cuanto al  intervalo intergenésico, 8 COonoce que
constituye también otro factor de riesgo para la sobrevivencia
del hijo. En un estudio reciente, Febley vy Elo (198%9) resumen los
mecani smos mediante los cuales el intervalo intergenésico actna
sabre la salud v la mortalidad del nifo. Estos mecanismos son
tres:

1 Los intervalos intergendeicos cortos implican la existencia
de al menos un hermano mayaor al hijo estudiado, v en consecuencia
puede producirsee una mayor  competencia por 108 @SCRs0S Fecursos
familiares que ambos necesitan para scobrevivivr y para permanecer
saludables. Estos recuwrsos familiares son: a) el tiempo vy la
atencidn dedicada &l bhijo, b)) alimentacidn, <) vestimenta y, d)

gastos implicados en la obtencldn de servicios de salud.

}
2 Tener un  hermano que es  solo ligeramente  mavor, puede
incrementar la posibillidad del nifo de contraer infeccliones, y de
gue la severidad de édstas sea mavor, debido a las repetidas dosis

de agentes infecclosos gue recibe el hijo.

) El tercer elemento se refiere al denominado "sindrome del
agotamiento materno”. La occurrencia de embarazos sucesivos con
intervalos cortos reducen las probabilidades de sobrevivencia del
hijo estudiado, ya que el nueve embarazo vy la lactancia
disminuyven los recursos nutricionales de la madre, llevando a una
mayor  probabilidad de que el nacimiento sea de bajo peso.
También, un  intervalo corto puede no dar el tiempo adecuado para

gque  una  mujer  retome el toneo muscul ar cle los tejidos
repraductivos despuds  de un embarazo, lo gue puede incidir en la
"incompetencia cervical M, Y (18] COTTSECUENC & en  partos

FIF2mea tuwras.

El intervalo intergenédsico posterior al hijo estudiado,
tiene efectos simlilares a los arriba mencionados para el
intervalo previo. Se agrega en este caso una nueva forma de
competencia entre el hijo estudiado vy el proximo a nacer, en caso
de  que se produzca 1a  terminacidn de la lactancia por la

ocurrencia de un nuevo embarazo.

Estos tres el emer s, come ha podido verse, e combinan
para producir entre otros efectos, una mavor frecuencia de nifos
nacidos de bajo peso; los cuales son potenciales productos de
muertes perinatales vy neonatales o nifos expuestos a condiciones
de atrasos en los indices de crecimiento vy desarrollo vy con

presencia de  frecusntes patologias de afecciones perinatales que
en algin estadio de la vida pueden producir  su muerte. El peso

Dilatacidn anticipada del cuello uterino.
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al  nacer constituye entonces wo de los determinantes mas
inmediato de la occuwrrencia de una muerte infantil.

El peso al nacer: la relacidéon entre peso al nacer vy
mortalicdad infantil v en particular la neonatal precos, bha sido
establecida en Amdérica Latina por diferentes auvtores (FPuffer v
Serrano, 19735; Schwarcz et al., 1984). Estos indices decrecen en
forma exponencial con el peso al nacer. Los nifos de balo peso
(menores 2500 gramos) tienen riesgos de muerte mas altos que 1o
nifong de peso mavor de 2500 gramos. En especial, los naclidos o
menns de 1500 gramos, considerados como de may bajo peso,
propensos a morir casi oen su Lotalidad, a no  ser gus exlsh
atencidn de salud neonatal avanzada.

=3

HSe ha sedalado que "los neonatos nacidos de balo peso tienen
mayor riesqo de sufrir de insuficiencia respiratoria, hemorragla
intravascular, hvypotermia v encefalopatia durante los primeros
minutos o horas de  vida" (Mata, 19835)., Este autor también
menciona  como  causa  oariginaria  del bajo peso  al nacer, las
anormalidades placentarias, los embararos maltiples, =
hipertensidn arterial durante el embarazo, las infecciones, el
tabaquismo durante el embarazo, las anomalias congénitas vy la
desrutricion materna. El factaor de riesgo hipertensidn arterial,
tambidén se azocia con niveles extremos de pobreza, desnutricidn,
con multiparidad v primiparidad.

Factores del control de enfermedades

En el essquena desarrollado destacan las acciones de Lipo
preventivo v las de tipo cuwrative, va sea durante el embarazo, el
parto o con posterioridad. La atencidn del embarazo y del parto,
pueden ser consideradas en clerto modo como parte de las medidas
preventivas, en la medida que una buena v oportuna atencion del
embarazo v una calificada atencidn al parto puedan prevenir
posibles complicaciones o patologias que pueden poner en peligro
Ya wvida del nid o

Una ver nacido el nido, es evidente que un diagndstico
preco: Yy una atencion calificada oportuna determinan en buena
medida el cuwrso que pusede tener la enfermedad. For otra parte,
Lambidén estd claro el rol que juegan las medidas preventivas. En
€] CREBO e las enfermedades inmuno-prevenibles, existe
actualmente la tecnologia médica como para evitarlas mediante la
vacunacidén. For su parte, las enfermedades infecto-contagiosas y
en particul ar aguel las enfermedades del aparato gastro-
intestinal , causantes de una significativa parte de las muertes
infantiles en los paises subdesarrollados, pueden eviltarse en
Qr &rn meld o mecll ante practicas higiénicas relativas  al
tratamiento del agua v de laos alimentos v al aseo personal. En

aso de gque ocurran, existen medidas terapéuticas de bajo costo vy
de simple aplicacidn, como las sales de rehidratacidn oral, que
interrumpen el  proceso mediante el cual episodios diarreicos
prolongados  pueden  causar la muerte del nifo. For ejemplo, en
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Costa Rica, en una campafa gQubernamental de rehidratacion oral
lJlevada a cabo en 20 municipios, se logrd reducir la tasa de
mortalidad infantil por diarrea en wun 30 por  clento (Rosero,
1985) .

En los factores cdel control de enfermedades jumgah entonces
un rol importante, por una parlbe, las variables contextuales
relacionadas con la disponibilidad y calidad de servicios médicos
v con la calidad de vida de los hogares (ingresos, disponibilidad
e servicios basicos, etc.): v o por obtra parte, con aguellas
practicas personales relativas a la prevencidn vy tratamiento de
las enfermedades del nifo. Es a través de estas variables que 1a
educacidn materna y paterna juegan un rol decisivo como parte de
los factores determinantes primarios de la mortalidad en 1a
infancia.,

I1. Objetivos del estudio

1. Objetivos generales

Este estudio tiene dos obietivos generales, wno es de orden
sustantivo v el otro metodoldégico. El gbjetivo sustanltivo
pRrinci) es el anili sz del efecto de  algunos determinantes
prosimos  sobre los niveles de mortalidad infantil, neonatal vy
postneonatal en una poblacidn  seleccionada. Be espera  que los
resultados obtenidos puedan aportar informacidn sobre los niveles
de las varlables investigadas vy sus interrelaciones, que sirva de
guia a los distintos niveles gerenciales para evaluar el impacto
e las accliones de los programs y politicas de salud en la
reduccidn de los niveles de la mortalidad infantil.

i

El obietlvo metodol duico principal  se centra en el
desarrollo de una metodologia simple v de balo, costo que permita
la estimacion de la wmortalidad infantil y el 'estudio del efecto
en ésta de ciertas variables gque se consideran de interés para la
compraension de los determinantes de la mortalidad infantil.

2. Objetivos especificos

Relacionados con el objetivo sustantivo principal estan un
conjunto de objetivos especificos. Entre estos cabe destacar el
interds en esta investigacidon por el estudio de los siguientes
azpectos:

&) La relacidn entre los factores de la fecundidad (edad,
parides @ intervalo intergenésico vy la mortalidad
infantil. S estudiara ademés,. el efecto de estos
factores en la mortalidad infantil a través de dos
variables inmediatas relaclonadas con  la sobrevivencia
del nifo:r peseo al nacer vy la prematuridad. Dada la
importancia de estas dos Adltimas  variables una parte

importante de  este andlisis deberd ser dedicada a su
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estudio. Como parte de este andlisis se estudiarad la
relaci én entre las variables soclo-geograticas
(educacidn, éarea de residencia) yv el peso al nacer v la
prematuridad.

k) Como parte de otros factores relacionados con el estado
fisiolbégico de la madre durante el | embarazo, se

estudiara la presencia de bipertensidén arterial durante
éste v su relacidn con los factores de la fecundidad y
con la mortalidad infantil. 8Se hipotetiza que la
mortalidad neonatal v perinatal de los productos de
madres que padecen desdrdenes hipertensivos durante el
emnbarazo, e mayer  que  entre madres no Loxémicas
posiblemente por la relacidn gque puede existir entre le
presencia de hipertensidn  durante el embarazo vy el
riesgo de bajo peso al nacer.

) En el sonberto de las variables de control de las
enfermedades, estucdi aran, la existencia o no de
control prenatal, la asistencia médica al parto v la

cobertura de la vacunacion.
o) He sotudl ara la relacidn entre dos  variables

relacionadas con  la nutricidn . del nifo (lactancia
materna y patrones de alimentacidn complementaria) vy la
mortalidad infantil.

) S analizard la relacidn entre algunas variables del
mediao ambiente, particularmente la disponibilidad de
agua potable v la mortalidad infantil.

Fespecto al aspecto metodologico, en este estudio se
plantean algunos objetivos especd ficos:
a) Una de las line

de investigacidén consiste en la
evaluacidén de la Ffactibilidad de realizar un estudio
del tipo casos-conltroles sobire los determinantes
proximos de la mortalidad infantil e base a las
informaciones que ofrecen las muieres QU8 CONCUreren a
urt centro de maternidad para un parto.

k2 Evaluar los procedimientos, entre otras cosas, tipo de
muestreo de las mujeres seleccliondas como control,
cuestionarios usados, personal gue participa en la
recoleccidn vy la cooperacion de las muwjeres vy de la
infraestructura institucional.

o) Frobar algunas preguntas basicas para inves

tigar
elementos que, se acepta, son factores de riesgos
importantes v  claves para la mortalidad infantil v las

politicas de salud.



I111. HMetodologia

Dado que el propésito fundamental de este estudio, es el
conocimiento de Jlos principales determinantes prdéximos de la
mortalidad infantil, resulta imperioso que su  abordaje sea
realizado mediante la utilizacidn de un enfoque metodoldgico que
posibilite la obtencidon de la informacidn necesaria, de manera
integra v eficaz. Este estudio resulta de una combinacidn de dos
técnicas de recoleccidn de datos v de andlisis de la informacion.
For  una parte, 2l  denominado "método del hiio previo", y por
otra, &1 estudio de casos vy controles.

1. Metodolagia del "hijo previo”
L.a metodologia del hijo previo se basa en las ideas

presentadas hace cerca de diez afos por Macrae (0 1979) vy
posteriormente mejoradas por los estudios del miemo autor y por
Brass (1989) -

A partir de este novedoso procedimiento se busca obtener

directamente, mediante consulta a las proplas mujeres que
concurren a dar a luz a una maternidad, la informacldn acerca de

la condicidén de sobrevivencia del hijo anterior o previo al parto
actual. La metodologia resulta interesante va que se apoyva en
informacion referida a conjunto de hechos vitales (nacimientos vy
defunciones), que por lo regular han ocurrido pocos anos antes.

El fundamento del método en su version original se basa en
@]l hecho de gue en poblaciones en donde los nacimientos oocurren
con  intervalos intergendsicos medios de 30 meses (dos anos v
medio), el cociente entre el ndmero de madres con hijos previos

nacidos vivos pero fallecidos posteriormente vy el total de
nacimientos previos, conduce a una estimacidn razonable de la
"probabilidad de morir a que estuvieron sometidos estos hijos
previos entre el momento de su npacimiento v una edad "x". 3 &
edad "x" segun los autores seria de dos  affios, por cuanto
empiricamente también se habrian encontrado que l1a edad media de
fallecimiento seria equivalente a 0.8 del intervalo intergenésico
medio.

Este método, con algunas modificaciones se aplicd en forma
euperimental, en estudios realizados primeramente en Bolivia,

Honduras (UNICEF v CELADRE, 1985)- Fosteriormente, se llevaron a
cabho obtras experiencias en Argentina (Irigoven et al., 1987) vy
ywiblica Dominicana (CONAFOFA y  CELADE, 1987)- Un andlisis de
las diferentes experiencias de aplicacidn de esta metodologia
realizadas en  Amdrica Latina muestra la valider de este
pracedimiento para la estimacidn reciente de la mortalidad
infantil (Buzmén, 17988).

1

i
L.a modificacion mas importante introducida en América Latina
a esta metodologia consiste en preguntar a las mujeres la fecha
de nacimiento vy de muerte del hijo previo. Estas preguntas, no
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consideradas en la versldn original del método, permiten calcular
de manera directa y facil la,. tasa de. cmortalidad infantil vy sus
componentes neonatal y postneonatall

)
w

Este nuevo enfogue metodolégico presenta. algunas™ventajas
operativas importantes respecto a los métodos tradicionales de
estimacion de la mortalidaed infantil. En primer lugar, se trata
de un método que  busca establecer por indagacidn ' directa de un
hecho que previamente se bha establecido que efectivamente ha
ocurridao. Ademas, ®l1 informanlte es la propla madre, lo cual e
enpera pusda  asegurar una mejor calidad de los datos recogidos.
Ern este caso, se recolecta la informacidn al mismo tiempo que se
le brinda wuna atencidn médica a la partuwienta. Finalmente, la
informacidn gque se recoge conduce a estimaciones de la mortalidad
en la nifez v de sus componentes para una fecha més reciente de
la gque permiten los métodos indirechos. '

For  otra  parte, también existen algunos inconvenientes
proplos  del método. Entre estos. el principal es el grado de
representatividad de la poblacidn  investigada. En efecto, se
trata de la poblacidn gque @ 2 oa un centro de salud., Existe una
lectividad tanto demografioa Mmoo SOCLO0-2Condml Ca. En
O SECUENC LR, 1as timaciones vy  conglusiones que puedan
derivarse de este sstudio bhen ser necesariamente referidas a la
pablacidn atendida en el centro de salud investigado.

Dada la experiencia en el pais del uwso de esta metodologia vy
la calidad de los resulltados obtenidos, en este estudio se
planted la posibilidad de aprovechar ssta instancia metodol dgilica
para, ademas de estimar los niveles de la mortalidad infantil,
conocer  determinantes asociados a ésta. Como se verd mas
adel ante, esto se concrebtd en agregar wunas preguntas adicionales
al  cuestionario basicao vy en incluir wn set de preguntas
eapeciales en la poblacidn denominada de casos v controles.

2 La meltodologia de los estudios de casos y controles:

L.os estudios de casvs vy  controles han  sido extensamente
usados en medicina v oooen especial en epildemiologia. Los casos se
< ; como los individuaeos en los  cuales se  produce un hecho,
por ejenplo la muerte v los controles en los que el hecho no se
free el e (por elemplo, sobrevivientes)., Como el estudio esté
arientado a  explorar hipdétesis de ascociacidn causal entre
factores de riesgo v daio a la salud, se ha de selecclionar casos
0o suirtos  con el dafo - a la salud bajio estudio v controles o
asujetos gue no poseen el dafo.

Una de. las ventajaz de este tipo de i estudio es  su
efectividad para estudiar hip6otesis de manela relativamente
sencilla vy rapida sl se les compara con otros tipos de estudios
(OFS /7015, 19846) . Esto se debe a que permiten establecer wuna
relacion entre un dafo a la salud vy la exposicién a factores de
riesgo existentes o que incidieron en 21 pasado. For ello puesde

[ il
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deducirse una relaclon causal con mavor conflanza gue entire otros
tipos de estudios, ademis permiten estudiar mdltiples factores de
riesgos.

Fara cuantificar la fuerza de asociacidon entre un  dano & la
salud v un  factor de riesgo se utiliza como medida el riesgo
relative, 2]l cual se define como la relacidon existente entre la
tasa de incidencia del dafio a la salud de los individuos que
tienen el factor de riesgo (p,) entre la tasa de incidencia del
dafo a la salud de los individuos que no tienen el factor de
riesgn (p=). La hipdtesis planteada es que pas *» p . 51 esto es
cierto, se puede inferir que hay una asociacion entre el factor
de riesgo v &l fendmeno en estudio.

81 el riesgo relativo (Rr) es igual a uno, significa la no
existencia de una relacidon probablemente causal.

Dado que en los estudios retrospectivos se desconoce la tasa
de incidencia, el calocuwlo del riesgo relativo en los estudios de
y controles, se realiza mediante an algoritmo simple gue
rolla a continuacion. Esquematicamente, el céalcuwlo de lc
gos  relativos puede  expresarse de la forma gque muestra
eaouema 3.

Esquema 3

Forma de célculo del riesgo relativo en los estudios de casos v
controles

Cazos Controles Total

m

Exposicidn al 8i a t ml
de riesgo:

N R cl 1 mz

Total nil n2 ]

a’c a ¥ d
Riesgo relativo = Rir = e i e

b/d c ¥ b

Fara la prueba de significancia estadistica de las hipdtesis
planteadas en estos estudios, g6 wusa la prueba  Chi-cuadrado
(X=). Una formula simplificada de este test es la siguiente:

(akd — b¥c)= % N

d) ¥ (ave) ¥ (b+d)

) G -

(a*b) X (¢
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'ntervalw de confianga para una probabilidad de 23 por
b trene Ccomd sigues

L1 - (1.96/%)]

. L1 + (L.96/%)1
Ry

R R
Donde 2 es la raiz cuadrada del valor calculado de X#

i un valor inferior del intervalo es superior  a uno
stgnifica que el factor de riesgo ejerce una influencia en le
variable estudiada. De este mismo modo, dos riesgos relativos de
un miamo factor pusden compararse vy establecerse entre ellos una
diferencia significativa cuando sus  intervalos de confilanza
respectivos no se sSuperpongan.

A Base para la seleccion de los casos y controles

Como el andlisis de los determinantes apunta a la
determinacion v evaluacion de la importancia que pusde atribuirse
a ciertos factores inmedlatos de la mortalidad infantil, el
estudio que s realizd implica el andlisis de los contrastes de
mortalidad en una poblacidn expuesta a ciertos factores de
Fiesgos  Con resul tados finales en un  fallecimiento v una
poblacidn de control de las mismas caracteristicas de riesgos en
las cuales no se produio la muerte. '

De eate modo, en este estudio, los casos estan constituddos
pee todos los dltimos hidos previos fallecidos de las muieres
investigadas, independientemente de que se tratara del producto
de wun parto =simple o maltiple. El grupo de control, estA
constituwido por  wna muestra de los dltimos  hijos previos,
sobhrevivientes al momento de la encuesta.

Fara la seleccion de la muestra para conformar el grupo de
control, @se comslderd agquéllas mujeres con Altimos hijos previos
achrevivientes que aparecian despudés de la entrevista de una
mujer  con osuw Altimo hijo previo fallecido. De este modo, se
ceperaria contar con el mismo ndmero de owieres selecclonadas con
hijos previos - 2y con hijos sobrevivientes.

4, Pablacién objetao de estudio

L.t investigacl dn 2 reallizd con muieres que concurren a dar
a lur en el Hospital de HMaternidad dMuestra Senora de 1la
Nltagracia. Es  wn centro  de salud ubicado en la ciuwdad de Santo
Domingo, dependiente de la Secretaria de Galud Fublica v
Aslistencia Social, de facll acceso, con una dotacidn normal de
e stamas, clasificado como uwuniversitario y con residencias
meédicas en el drea de ginecoobstetricia. Estd caracterizado por
ofertar la atencidn médica hospitalaria a wuna poblacion de
ingresos bajos.
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En esta maternidad ce habia llevado a cabo en 1986 un
estudio experimental de la mortalidad infantil en base al "método
del hija previo". También fue incluida para el ahbudio ampliado
en cuatre maternidades de la ciuwdad de Santo Domingo, en las
cuales e llevd a ocabo =] estudio de la mortalidad infantil
mediante el mismo método. A este Altimo estudio lo denominaremos
tudio de la HMortalildad Infantil mediante <] Hétodo del Hido
“ravia (MHP-8E8) , )

3. La recoleccidn de datos

La recoleccion de los datos se efectud durante el periodo
del 25 de julio al de noviembre del 1988, Fara este fin
aplicaron dos cuestionarios (ver fAnexo 2). El primero, similar al
nsado en estudios anteriores de aplicacidon  del método del hijo
previo, contiens las preguntas indispensables [ A & )&
caracterizacion de la poblacidn invesltigada y para la estimacidan
ez Ta mortalidad infantil. Ademds, se  incluyeron dos preguntas
adicionales scohre el peso  al nacer del hijo actual y del hijo
previo. Esto resulta dmportante en  virtuwd de que posibilita
realizar algunas comparaciones con los estudios anteriores.

atiad

El segundo cuestionario es aplicado a la poblacidn de casos
v controles. sbe contiene informacidén sobre las variables que
sepr én esbucdi e como  determinantes proximos  de la mortalidad
infantil, Entrea estas « mencionan, el tipo v o lugar de la
atencidn médica  del embarazo v el parto, la  aplicacion de
VARCUTAG , la lactancia v alimentacidn complementaria, causas de
muerte vy abastecimiento de agua en la vivienda.

Dado el caracter experimental de la investigacidn, se disend
un cuestionario siople. De este modo, se tratd de reducic al
minima =1l ndmero de  preguntas a  inclouirse v de simplificar al
maximo los ae Los lnvesblgados. Por las P OrTE s anteriores, los
resultados de las preguntas  incluidas deben  Lomarse s60lo como
"proxias" de los factores que represenbtan.

For otra parte, dado gue la informante es una parturienta
aun convalesclente, s decidid wtilizar preguntas cerradas v
precodi ficadas para v tar alargar en forma excesiva 1a
entravista,

Fatra garantizer &l éxito de la recoleccion de los datos, los
cusstionarios utilizados fueron sometidos a dos pruebas pilotos,
utilizando el mismo centro de salud v el mismo personal ogue
labord en la recoleccidn vy supervision de la investigacidn
anterioar.

durante el proceso de recoleccidén podrian aparecer las siguientes
situaciones que ameritaban un tratamiento especial.

Fara garantizar la calidad de la informaclidon se previd que




- ¢oRue haocer cuwando la entrevistada =ze trata de una maie
’ cuyo parto  anterior fue miltiple, los cuales puedsn es
amhos vivos, ambos fallecidos o uno vivo v otro fallecido?

. | . .
cta una mwier con hijo previo nae oo
acido vy la  muier que se investiga a
dr bambi én corresponde a una muier con hijo p "

- éo ué hacer «i se dele
viveo  que  hava  fall
continuaci
fallecido

1]

- g ué hacer cuando  en un dia de  investigacion, la dltima
muier entrevistada corresponde a  uan caso con hijo previo
fallecidao?

Fr &l  primer caso, i ambos productos previos nacidos vivos
habian fallecido, s& procedid a llenar dos veces el segundo
cuestionario con  la informaci on  de ambos fallecidos, tomando en
@]l primer o Lonario la informacion de  la ouwier vy o eliminando
en dste las p it as  referent al informacidn la mu
para el sequndo fall i [

Fara el segundo caso, se llend la informacidn  del primer vy

segundo fallecida, dejando pendiente en el € Ao
iomario las columnazs  correspondiente a  sus  Fesp 23 VD
controles, los cuales 2r i a@an en  ese mismo orden los primer
altimes hijos previos vivos aparecidos.

“

Fara el tercer caso, se considerd que su conbrol Gsea @l
primer hijo previo encontradoe en la entrevista del dia siguiente.

Cuanto se detectaba urna mujer con un hijo previo fallecido o
seleccionado como conteol, la entrevistadora reoglistrd en la
pregunta Nool1l7  del primser cuestionario, si este fué seleccionado
con hijo vivo o fallecido v en el pouncdn cuestionario identificd
el rndmero de cuestionario v la columna correspondientse al caso o
al control,.

m

&, Critica, codificacidn y procesamiento de los datos

Se definieron procedimientos para el control, critica v
procesamiento de la informacidn. Diariamente e producian
reportes  manuales sobre los  principales  resul tados esperados
(promedio de entrevistas por  dias v por entrevistador, t as e
mortalidad, total de bhijos previos, defunciones de hiljos prev "
elc), los cuales eran e viados con los resultados obtenidos por
meétodos computarizados.

l..& informaci dn fue digitada, validada v procesada
diariamente. Las omlisiones e inconsistencias eran detectadas en
una primera fase, en la cual e] supervisor revisaba el material
en sl mismo centro  al firmalizar la entrevista del dia, v en una
segunda fase, en la que el mismo programa  de  captura de la
informacidon ioposibilitaba la entrada de algun dato fuera de los
rangos previamente establecidos.
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Durante &l proceso de digitacidn se grabd  toda la
informacidon de la misma persona en un solo registro, obligando
con el programa de captura de datos, a ague el digitador ingrese
la informacion  del sequndo cuestionario al  terminar la columna
carrespondiente a la mujer del primer cueshtionario
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FARTE 2: RESULTADOS GEMERALES |

IV. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaci én
investigada

Feviste especial interds determinar  la composicidn de la
poblaciodn investigada de acuerdo 2 las caracteristicas
personal es, especificamente, la procedencia (zona de residencia
habitual), la edad, @l nivel de instruccion v las caracteristicas
de la fecundidad (nimero  de hijos, resul tado del parto actual,
intervalo intergenésico), para wna  mejor  comprension de los
principales determinantes provimos de la mortalidad infantil.

1. Zona de residencia de las parturientas

Los resul tados musstran gue el 94 por ciento de las mujeres
atendidas en este 1itro de salud  residen en el Distrito
Nacional , de las cual UnNa gran mayoria, como era e esperarse
A71 por ciento) proceden de Santo Domingo {(Cuadro 1. El aporte
e muieres residentes fusra  del Digtrito Nacional es infimo.
Como puede verse en el wisme couadro, la distribuciéen de las
mujeres con hlios previos, aque son las que  intervienen en los
caloculos de las tasas de mortalidad infantil, tienen una
stribucidn similar a la poblacidn total atendida.

&

]

Cuadro 1

ENTREVISTADAS, SEGUN FROCEDENCIA

MUJERES

FROCEDENCIA TOTAL A CON HIJOS o
’ FREVINSG

TOTAL . e v e e naew 7783 100.0 4990 100.0

Santo Daomingo 5hBG 71.2 JA76 AP T
Resto del D.N. 1821 22.8 1201 24,0
Otro Lugar Urbano A3 1.7 835 1.7
Otro Lugar Rural 44 1.3 2EE8 4.6
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2. Edad de las mujeres atendidas

Tanto en este estudio como en el anterior (mortalidad
infantil en base al HMétodo del Hijo Previo realizado en la
Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia en =1 1988 (MHF-88),
loe resultadosindican gue las partuientas atendidas en este
centro tenian al momento de la entrevista una edad promedio de 24
afos aproximadamente v que las muieres primerizas  tienen su
primer hijo a la edad 20 afos (Ver cuadro 2

Cuadro 2

EDAD FROMEDIO DE LA FORLACION TOTAL DE LAS
MULERES FRIMERIZAS Y DE LAS MUJERES CON
HIJ08 FREVIOS, FOR GRUFOS DE EDAD

Frabl a- Muieres Edad
GRUFPDS Cion prime— al hijo
DE EDAD total Tas previo™e

TOTAL 24,09 20.74 23.44

o R0 18,05 17.85 18.21
2024 D6 22,352
e Ph 27.10
Zl. b6 x2.18
56.81 56.78

41.90 R Te) 41.9%

A LD

LRI RV

EQ-34

{MHF--88)

.0 20,30 BELDO

e b At

Nar Edad promedio al nacimiento del hijo previo

For otra parte entre el 22 al 24 por ciento de las mujeres
atendidas son relativamente jovenes (menores de 20 anos) oy
entre el 61 vy 6T por clento eran menores

de 25 afos al momento
de la entrevista (Cuadro 2. Estos datos ponen de manifiesto, que
las mujeres atendidas en este centro de salud comienzan su patrdn
de reproducad dn a edades tempranas, con  sus posibles efectos en
las condicliones de salud de la madre yv en las condiciones de vida
del producto de su embarazo.

El  establecimiento de programas materno-infantil vy de
planficacidn familiar deben de orientarse principalmente hacia
patos grupos mas vulmnerables divrigidos a disminuir el riesqo que
tmplica la concepcidn en las edades anteriormente indicadas.
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Cuadro =

MUJERES ENTREVISTADAS FOR GRUFOS DE EDRAD, SEGUN
RESUL.TADOS DE L.OS ESTUDIOS

GRUFOS FMHF-88  (a) DHMI-88 (b)
DE
EDAD TOTAL 7 TOTAL “

TOTAL 5801 100.0 7983 100.0

i1 0.2
128% 22.1
2244 3
19735 E4.0

291 5.0

0.5
2304
2.6
1.7

4.6

{a) Estudio Mortalidad Infantil. Método Hijo
Frevio. 1988,

{b) Determinantes Priéximos de la Mortalidad
Infantil. 1988,

-
)

3. Nivel de instrucciodn

Es importante destacar al analizar &1 nivel de instrucocl dn
de estas parturientas, que eéstas no presentan diferencias
signicativas respecto a los distintos niveles de instruccidn
observados en la poblacidn total, es decir, se ha encontrado gue
las muijeres atendidas  en este centro de salud presentan
porcentajes en el nivel de instruaccidon muy  parecidos a los
encontrados  por  la Encuesta  Nacl de Fecundidad (1980), la
Encuesta de Frevalencia (1983) v la Demografia v de Salud (DHS-
24) realirzada por el COMAFOFA (véase cuadro 4)

Er el cuach-o O se presenta la distribucidn de las amuieres
atendidas segin el nivel de instruccidn alcanzado. € observa que
la mavaor par-te  de las mujeres gue demandan atencidn en este
centro de salud son de ashs  niveles de instruccidn: Una de
cada dos muieres no poses educacidn o no ha pasado de los & anos
de estudios  aprobados.  Glgo més de an 20 por ciento  son
funcionalmente analfabelas. Fesalta @l hecho de la esc

proporci on de mujer universitarias atendidas (2 por cientao).

L5

Bin embargo, el hecho de gue exdista casli un 30 por ciento ¢
muieres con oun nivel  secundario o superior indica  que  la
poblacidn investigada, aunque se gilda dentro del grupo de bajios
recursos, tiene wuna proporclon no despreciable de muieres con o oun
nivel de instruccidn que deblera permitirle una actitud favorable
hacia el cuidado del nifio.




EDAD PROMEDIO DE LAS MUJERES
ENTREVISTADAS.

POBLACION TOTAL MUJERES PRIMERIZAS EDAD AL HLJO PRERVIO
CORDICION

MUJERES ENTREVISTADAS POR
GRUPOS DE EDAD

60
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Las mujeres que proceden de la zona rmaral tienen en promedio
turn nivel de instruccidn inferior a las que residen an la zona
urbana, esto es, basicamente éen ] Distrito Nacional (Cuadro &)

Cuadro 4

DISTRIBUCTON FPORCEMTUAL DE LAS MUJERES DE 15-49 AADS
FOR MIVEL DE ITMSTRUCCION , SEGUN DIFERENTES FUENTES

MIVEL I
DI I ENF (i) ENF (k) DHS () DM ()
INSTRUCCTON I 1780 19873 Bé& 36

Mingun Niwvel 10.9 ?.7 4.9 8.7
Fieimaa 1o &7 6HALE 61.9 b b
Secundario 17.%9 20.4 24.9 26,3
Universitario 4.1 T b 8.4 2.4

{a). Encuesta Nacional de Fecundidad. 1980,

{b). Encuesta Nacional de Prevalencia. 1983.

(cl. Encuesta Demnqrédfica y de Salud. OHS/86.

{(d). Estudio Experimental sobre los Determinantes

Préximos de la Mortalidad Infantil. 1988

Cuadro 5

HUJERES ENTREVISTADAS POR NIVEL DE INSTRUCCION, SEGUN ZONA

DE I TOTAL T memmmmmemmmem e -

Ningun Nivel 693
Primario 4995 6
1-3 944 1
-6 2230 2
7-8 1822 2
Secundario 2103 2
Universitario 191




4. Comportamiento reproductivo

&) Niamero de hijos: total, por edades, por nivel de
instruccidén

La Encuesta Demogr&éfica v de Salud DHS-846- estudid el tipo
de asistencia médica duwrante el esbarazo v el parto en los
dltimos cinco  afos en @) pais, encontrando gue el 95 por clento
de las madres recibhld este tipo de atencidn duwrante su embarazo vy
el 20 por ciento la recibid durante el parto. Independietemente
de que estos resultados no evidencian la calidad de la atencidn
ofrecida v la oporbtunidad con que se recibe, esta elevada
cobertura de aslstencia médica incide en el resultado del
embarazo. '

Ern los estudios realirados con el Método del Hijo Frevio en
la maternidad de referencia se encontrd que entre un 92 al 29 por
clento de las muderes entrevistadas tuvieron sus hijos nacidos

vivos v el 99 de los parlos resultaron  ser simples. For otra
parte, en las muwieres con hijos previos, estos porcentajles varian

entre un 82 a 29 por cie ) de nacimientos vivos, donde un 99
por-ciento de estos partos fueron simples. (Véase cuadros & y 7))

Cuadro &

HUJERES ENTREVISTADAS SEGUN RESULTADD DEL EMBARAZD Y TIPD
DE PARTD ACTUAL

RESULYADO DEL EMBARAID: 5801 100.0 7983 100.0

Nacido Vivo 5360 92.4 7611 93.
Nacido Muerto 126 2.2 179 2.
Pérdida o Aborto IS 3.4 193 2

S IS |

TIPO DE PARTOD 3801 100.0 7983 100.0

Simple 5746 99.1 7897 98.9
Miltiple 55 0.9 Bb 1.1
(a) Estudio Mortalidad Infantil. Metodo Hijo Previo. 1988.
(b} Determinantes Préximos de la Mortalidad Infantil. 1988.
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Cuadro 7

HUJERES CON HIJOS PREVIOS SEGUN RESULTADD DEL EMBARAID Y TIFD
DE PARTD ACTUAL

N.H.Pla) D. M. 1(h)
CATEGORIA

TOTAL 1 TOTAL 1

RESULTADD DEL EMBARAID kLY 100.0 990  100.0
Nacido Vivo 3433 89.3 1757 95,3
Macido Muerto 70 1.8 101 2.0
Pérdida o Aborto 34 8.9 132 2,6

TIPD DE PARTD: gi:LL] 100.0 4990  100.0

Simple 1803 8.9 4924 98,
Hiltiple 41 1.1 b4 1

{b) Determinantes Préximos de 1a Mortalidad Infantil. 1988,
{a) Estudio Mortalidad infantil, Metodo Hijo Previo. 1988.

La parides media de las muieres entrevis:@das fue de 2.5
hijos nacidos vivos por mujer. Esta paride:z media resultd ser
diferencial segun  zona, nivel de instruccidon vy edad de la mujer.
Cuando la parturienta procede de l1a zomna urbana, la paridez medla
es menor oque la de muderes procedentes de la zona ruwral, mayvor en
L) e e el #&rea rural cdel Distrito Nacional en relacidn a las
e habitualmente residen en la zona urbana.

5

= g

..... s Lmportante sefalar, que las muieres procedentes de la
zona whbana de Santo Domingo presentan  wuna paridez: media menor
aque las procedentes de otros luwgares urbanos vy, que ademas, 1las
procedentes de la zona ruaral del Distrito Macional tienen una
paridesr: media menor gque las muieres procedentes de otros lugares
rurales del pais (Véase cuadro 8).

Los resul tados del estudio revelan, gque la paridez media de
las mujeres entrevistadas guarda una relacidén inversamente
proporcional con el nivel de instruccidn, abservandose que s
mujeres sin ningdn nivel de instruccion v las de primaria tienen
una parider media dos veces mayor que las  de nivel secundario vy
las de nivel superior (Véase cuadro 8).

Respecto a la edad de las parturientas, resaltan  los
elevados niveles de fecundidad en muleres de mayvor edad. Las
mujeres  oon 325

Y mAS AR, presentaron una parides promecdio
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superior (cinpco hijos por  ouwier), 1o qgue de nru%rdm al esqus
conceptual desarrollado peara el perfil de esta investigaclon
mujeres gque poar lo general constituyen grupos potencialmente dﬁ
alto riesgo de presencia  de muertes infantiles y de patologias
que afectan al embarazo, al parto y al recién nacido.

Cuadro 8 !

FARIDEZ HMEDIA DE LAS MUJERES EMTREVISTADAS,
SEGUN Z0MA

Faridesz Total
media cles
CATEGORIAS : muieres

TOTAL 2.49 7983
Zona de residencia:c

Santo Domingo 2,58 ' "”-68"-

Festo del Dist. Naclonnl 270 lﬁ
Otro lugar wurbano 257

Otro lugar rural ' F.03

Nivel de instruccidén

Minguan niwvel Ze b 653

Frimaria 2.61 4794
p S ELES waa
A-bs 2.66 F2EC
78 2.16 1822

Secundaria y mas 1.94 BR0O7

Edad actual

20 1.27 162
2024 2.10 F198
e 2.1 1785
.14 747

+ 5.77 297

entrevistadas fueron primerizas v el 41 por ciento tenian entre
1 v 2 hijos vivos. For otra parte se observd gue ] 88 por cliento
de las muieres que manifestaron tener hijos previos tenian todos
sus hiljos vivos, un 15 por clento de estas muderes  le babian
fallecido wn hijo v el resto (4 por ciento), al menos habian
tenido dos o méds hijos fallecidos (Véase cuadros % y 10).

Aprosimadaments &l X7 por ciento de las mujieres

LELAC T SIRTENA .‘_'O’“PAL
T Y N
HORA Lo SN

Al ooy LATTIrE A




PARIDEZ MEDIA MUJERES DE LAS MUJERES
ENTREVISTADAS SEGUN PROCEDENCIA

PARIDEZ MEDIA

TOTAL STO DGO RESTO D.N OTRO L.URB OTRO L.RURAL
PROCEDENCIA HABITUAL

PARIDEZ MEDIA MUJERES DE LAS MUJERES
ENTREVISTADAS SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION

PARIDEZ MEDIA

NIVEL DE INSTRUCCION




Cuadro 9

MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN MUMERO DE HIJOS
MNACIDOS VIVOS

MUMERO MUJERES
DE HIJODS ENTREWV. FORCENMT.

TOTAL 7983 100.0

O RPN 27.5
1 19473 24.3
2 EB7 17.0
S 7H7 2.6
4 410 i )
T R 6.4

Cuadrao 10

MUJERES ENTREVISTARAS CON HIJOS FREVIOS,
SEGUN MUMERD DE HIJOS PREVIOS FALLECIDNOS

MUMERO MUJERES
DE HIJO8 ENTREV. FORCENT.

TOTAL ‘ 4990 100.0
Minguno Q057 g1.7
1 732 14.7
& 131 2.6
B VAR 1.4

-
oty
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La edad de las madres estd intimamente relacionada con la
cantidad de hijos tenidos. $1 se observa la estructura por grupos
de edades de las madres entrevistadas, se puede ver qus las
madres comprendidas entre 20 a 3% afios de edad y  que tuvieron
cuatro vy mas hidos representan el 94 por cilento de las madres
entrevistadas (Véase cuadro 11).

For otra parte, los resultados revelan gue el 92 por clento
de las madres entrevistadas gue tuvieron exactamente I hijlos se
encuentran en el grupo de 20 a 34 abos de edad. El 93 por ciento
de las madres en ese miemo grupo tuve 2 hijos v el 77 por ciento
Lo,

Fes significativo el hecho de gque cerca del 21 por clento de
las madres entrevistadas que tuvieron un hijo estan por debajo de
19 afos de edad y gue una cuarta parte de las entrevistadas con 4
hijos v més, tienen 235 afos y mas de edad.

1
Fetos resultados nos llevan a pensar que la distribucidn de

los nacimientos con relacidn a la edad de  las madres pueden
estar influyendo en los niveles de la mortalidad infantil de 1as

partuwientas con caracteristicas socioecondmicas que utilizan
wate  tipo de centro de salud, si  se toma en cuenta que los
nacimientos de madres menores de 19 afos vy  mayores de 35
constituyen un factor de riesgo de la mortalidad perinatal,
conaciendo que la mortalidad neonatal tempfana @s uno de sus
componentes.

Cuadro 11

NUJERES ENTREVISTRDAS POR EDAD, SEGUN NUMERD DE H1J0S

ERUFDS NUMERD DE HIJOS

m
=
>
[}
<N
e
—
o~
~a
re
o
e
-
-
-+
e

TataL

TOTAL 2993 100.0 1943 1000 1357 100.0 767 100.0 923 100 7983

{15 3% .
15-19 1426 4

3
b
20-24 1164 38.9 1005 st.7 645
7
¥
3

! 0 0.0 40
7
8
25-29 291 9.
l
(U
0

0.0 0.0

4.0 0.5 2 0.2 1884

47.5 252 32.9 92 10.0 3158

394 20.3 467 1.4 303 19.5 330 35.8 1785
30-34 36 1.2 1.0
35-39 16 2.6 5.3
0.3 0.9

N 152 161 21. 273 27.4 747
.b 33 174 18.9 297
4

32 3.6 70




El nivel de instruccidn de las madres constituye un factor

condicionante & la cantidad de hijos tenidos debido
principalmente a que las madres con wun bajo nivel de instrucocion
o tienen la conclencia necesaria que e permita darse cuenta

apaortunamente de que en la medida que se Lienen machos hijos, las
condiciones materiales de existencia en que ellas se desenvuaslven
no les peronite proporcionarlies a sus hijos una alimentacidon,
educaci on y saluwd adecuada .

Ern @l cuadro 12 se puede obzervar, que el 23 por ciento de
las madres entrevistadas ogue tuvieron mas  de  cuatro hijos,
alcanzaron el nivel primario o neo tenian ningdn nivel v solo el 7
por clento alcanzd  los niveles secundario v superior. En la
meadi da  gue disminuye @] mamero  de hijos las diferenclas
porcentuales de las madres entrevistadas segian los niveles de
instruccidn citados van disminuyendo.

Cuadro 12

HUJERES ENTREVISTADAS FOR NIVEL DE INSTRUCCION, SEGUN NUMERD DE HIJ0S

NIVEL
DE
INSTRUCCION

TOTAL

Ningun Nivel
Frimario
Serundario
Universitario

2993

154
1703
1028

108

100.0 1943

| 112
56.9 1196
14,3 83
1.4

5.8
b1.4
30.0

2.7

1357

124
909
RUY]

767 100.0 923

78 12.8 205
537 70.0 631
126 16.4 64

o~
L4
.

[==]
o

7983

693
4996
2103

i

b) Intervalo intergenésico entre los dos daltimos
nacidos vivos.

El intervalo intergendsico analizado, corresponde al periodo
transcuwrrido entre la fecha de nacimiento del hijo previo v la

fecha de nacimiento del nuevo hijo  (igual a la fecha de la
entrevista)l, o sea  gue corresponde a la ocurrencia entre dos
nacimientos vivos 3 ) axecluyendo las gestaclones

terninadas en pérdidas o aborteos v nacidos muertos.

En el cuadro No 13 se presenta la distribucidn porcentual
del intervalao intergendsico de las ouieres con hijos previos
segun nivel de instruccion. Es importante resaltar que el 39 por
ciento de las muisres atendidas duraron menos de dos afos para
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PORCENTAJES DE MUJERES ENTREV. POR NIVEL
DE INSTRUCCION, SEGUN NUMERO DE HWOS

PORCENTAJRS

KUMERO DR HUIOS

I PRIMARIA 0 MENOS EZ3 SECUNDARIA Y MAS
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tener sus dos dltimos nacimientos vivos sucesivos y oo un 21 por

ciento menos de un afo y medio. Aprodimadamente solo el D0 pov
ciento de estas muierss presentaron un intervalo intergenésic
adecuado (entre 24 vy 5% meses) para la recuperacidén de  la salud
de la madre y mejor cuidado del nuevo ser sin la carga adicional
de un nuevo embarazo.

En el cuadro No 14 se observa que estas mujeres en promedio
presentaron un  intervalo intergenésico de apr wimadamente 2,68
afos, cifra ligeramente inferior a la encontrada por  los obtros
estudios basados en esta metodologia en este centro maternal
(2.9, siendo superior el intervalo intergendsico promedio en
las mujeres provenientes del  &rea urbana  en relacion a las del
area rural

De acuerdo a l1a distribucidn  del intervalo intergendsioo
zegin la edad actual de la parturienta, es ioportante resallar la
existencia de una el acl dn directamente proporcional del
intervalo intergendsiceo respecto a la edad: a medida gue aumenta
la edad, aumenta el espaciamiento entre los dos altimos
nacimientos sucesivos, siendo las parturientas menores de 20 aios
las gue presentan un intervalo intergendsico promedio menor (1,35

aAnQs)

Las mueres parturientas con hijos previos gue al momento de
la entrevista btenian dos hijos (incluyendo al  hijo actual)
presentaron un intervalo intergenédsico menor gue agquellas
tres a cuatro hijos, la gque implica que precisamente son el
ultimas muieres las que desean espaclar ‘mas sus gestaciones
(Vdase cuadro 4.

El intervalo intergenésico promedio presenta también una
relacidn directamente  proporcional respecto  al peso al nacer: A
menor  peso al nacer menor intervalo intergendsico. lLas
parturientas con bljos nacidos vivos de menos de 2500 gramos
presentaron intervalo intergendsico promedio  menor gue aguellas
muieres que  Ltuvieron nacidos  vivos de peso normal (Véase cuadro
14).

Al analizear 21 efecto del nivel de instruccion sobre el
intervalo intergenésico promedico, los resultades observados
ifieren a los encontrados en obros estudios (Taucher 198%F)  los
cuales presentan una relacion inversamente propoccional: a menor
rnivel de instruccidn le corresponde un intervalo intergenédsico
menor. Los resultados de este estudio revelan que las muieres con
nivel de instruccidn menor de sexto curso de primaria presentan
intervalos intergendsico ligeramente superior a las de nivel de
instruccion de 7 v mas aios (Méase cuadro 14).

Esta tendencla mantiene tanto para la distribucidén por
rona,  edad vy o oe] al  nacer, lo que parece indicar que
posiblemente el tamado cel intervalo intergendsico de eshas

mueres es independiente del nivel de instruccidon y que son otros
factores los gque estarian incidiendo en este comportamiento,
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tales como el hecho de gque éstas muieres provienen de una misma
capa soclioecondmica de la poblacion que demanda servicio en este

tipo de establecimientn de salud vy gque posiblemente no eshtan
integradas al proceso productivo.

Cuadro 13

INTERYALO [NTERGENESICO EN MESES Y 5U DISTRIBUCION PURCENTUAL, SEGUN NIVEL
DE INSTRUCCION DE LA MADRE

TOTAL NIVEL DE INSTRUCTON
INTERVALD RO -~ m e -
(En meses) PREVIDS Ninguno 1-3 -5 7-B Tyt

1

INTERVALD
TOTAL 4802 520 685 1444 1032 1119
12 160 11 I 4 45 47
12-17 830 12 110 239 196 213
18-23 885 106 130 269 172 208
24-33 1175 133 176 woom 250
36-47 600 b3 76 19, 133 132
48-5% 398 49 b1 108 77 103
bo-11 244 19 38 84 33 b0
72-83 138 18 22 49 29 44
B3-95 92 1 9 29 4] 22
96 ¥ + 260 34 52 83 15 44
DISTRIBUCION
PORCENTUAL 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0  100.0
(1 L3 2.1 1.6 3.2 4.4 4.2
12-i7 17.3 13.48 16,0 16.5 19.0 19.0
1B-23 18.4 20.4 19.0 18.6 16.7 18.6
24-35 2.5 26,0 25.7 23.7 26.3 72.3
36-47 12,5 12.1 1.1 13.6 12.9 11.8
48-59 B.3 9.4 8.9 1.5 1.5 9.2
60-71 S.1 3.7 5.5 5.8 1.2 5.4
72-83 3.3 3.3 3.2 3.4 2.8 3.6
Ba-95 1.9 2.1 1.3 2.0 2.0 2.0
9% Y + 5.4 6.9 7.6 5.7 4.4 3.9

(al Intervalo entre nacidos vivos {excluye eventos terminado en abortos)



Cuadro 14

INTERVALD INTERGENESICD PROMEDIO {(En ados) FOR NIVEL DE INSTRUCCION,
SEGUN 10NA, EDAD, ORDEN DEL NACIMIENTO Y PESO AL NACER DEL HIJO PREVID

NIVEL DE INSTRUCCION

INTERVALO -
{En meses) TOTAL  Ninguno 1-3 4-b 7-8 9y ¢
TOTAL: {a) 2,48 2.85 2% 2.75 2.50 2,54
10NA
Urbana 2.73 .74 2.82 2.5 2.54
Rural 2,53 3.02 . 2.56 2.9 2.53
EDAD (Actual)
{20 1,33 1.26 1.49 1.4 1.27 1.14
20-24 2.01 2.10 1.94 2.10 1.98 1.94
25-29 2.9 2.80 2,67 3.18 1.08 2.86
30-34 3.81 3.3 3.90 3,33 4,03 Lyl
/Yy 4,88 4,56 5.02 5.29 5.04 3.8%
ORDEN DEL
NACIMIENTO
2do. 2.51 2.7 2.75 2.49 2.18 2.18
3ro. 2.7% 2.58 2.90 2,82 2.83 2.57
Mo, 2.89 1.39 12 2.88 2.30 2.82
Jto. 2.72 .74 2.91 2.66 2,67 2.54
bto. 2,49 2.2 2.98 2.35 .21 2,55
7y 301 3.6 2.91 2.83 3.95 1.14
PESD AL NACER
H1JQ PREVID (b}
{ 2500 2,45 2.6b 2.7 2.32 2.34 2.43
2500-2999 2,50 2.61 2,58 2,39 2.39 2.43
3000-3499 2.69 2.91 2.73 2.4 2.4b 2.56
3500-3999 2.72 2.81 3.27 2.48 2.48 2.32
4000 Y + 3.1 3.10 3,65 3.08 3.08 3,00

(a} Intervalo entre nacidos vivos (excluye eventos terminado en abortos)

{b) Intervalo intergenesico excluye 122 casos de peso al nacer ignorado
i
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V. Peso al nacer y prematuridad

Segin Uzcategui Rendé . "en las etapas iniciales de la vida,
es decir durante el embarazo, los influjos del medio social en
que viven los padres vy las consecuencias de algunos aspectos de
su comportamiento pueden pesar en forma concluyente sobre las
caracteristicas del desarrcollo del nuevo ser".

Cita Uzcategul, e "entre  los indicadores de esas
influencias se encuentran la prematuridad vy el bajo peso al
nacer. Los nifos prematuros vy los nacidos a término pero con un

peso inferior a 2500 gramos corren mavor riesgo de morir o suwfrir
enfermedades oque los nidos de peso normal. Los nlfos de peso
inferiar a 1500 gramog tienen wn riesgo elevado de presentar
trastornos en su desarrollo. Un gran ndmero de nifos prematuros o

can bajo pesao al  nacer son hijos de madres, adolescentes. El
riesgo de las madres muy Jévenes se ha relaciondado por una parte
con su inmadurez bioldgica v por otra parte con las condiciones
negatlvas (desnubtrici on, falta de atencidn médica, trabajio
extenuante) en que se encuentra la mavoria de ellas debido a las
deplorables condicion pecondtmicas en gue le btoca vivie".

1. Pesa al nacer de los daltimos nacidos vivos

Es importante destacar la relacidn del peso al nacer con las
variables de la fecundidad por cuanto en el esquena se plantea
gque una parte de los efectos de estas variables de la fecundidead
gobre la mortalidad infantil se dan a través del peso al nacer,
s decir, se parte de gue, el intervalo intergendsiceo, la edad de
la madre v el namero de hijos actdan en la mortalidad infantil a
través de una frecuencia de bajo peso.

Ern wrn eshudio sobre "RBajo Feso al Hacer en el Municipio de
Felotas, Brasil: Factores de Riesgos" realizado por Barros,

Fermando el. al., (1984)  donde estudiaraon 73922 nacimientos
ocurridos en hospitales del municipio de Felotas (Z2HO, Q0O
Habitantes) duwante el 1982 v donde el 9% por ciento de las
embarazadas  tienen acceso a los servicios de obstetriciaea,

encontraron que el B.1 por cliento de los nacidos vivos del
municipio de Felotas eran de bajo peso, el Fl1.1 por ciento
presentaron un peso por encima de los gramos y que el peso
promedio de los nacidos vivos fue de 3202 gramos  (DLE. 577
T AMOS) .

0PS/OMS, Salud Materno Infantil y Atencidn Primaria
en las Américas. Hechos y Tendencias. Publicacidn
Cientifica Mo, 461. OPS., (19B4), Pag. 105,
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Ern este estudio  de laos Deteminantes FPFrédimos de la
Mortalidad Infantil se preguntd a las parturientas por el peso
promedio del hijo tenido al momento de la entrevista y del daltimo
Hijo previo. Los resultados muestran gue no hubo dificultad para
la obtencidn del peso al nacer del nifo.

El registro del peso  al nacer del hijo actual resulid ser
més preciso que el del hijo previo debido a que se tomd del
marbete o cintillo que es wsado para la identificacion de 1a
criatura, sin embargo, para @l del Hijo Frevio, se confid en la
gdeclaracidn de la madre que en algunos casos s6lo conocia @] pe=so
en libras del nifo (omitiendo las onzas) y en olros cascs no
recordaba su peseo, mas  la tendencia real de la parturienta en
sobreestimar 21 peso del hijo.

de los nacimientos tenidos por las partuwrientas en el parto
actual tuvieron peso &l nacer por  debajo de los 2500 gramos,
cifra esta aproximadamente dos veces mayor que los encontirados en
2] Municipio de Felotas (Brazil).

Segun se puede observar en el cuadro 15, el 15.2 por ciento

For otra parte de los S042 altimos hijos previos el 11.7
por ciento nacieron por debajo de los 2500 gramos. El peso medio
al nacer del hijo tenido al momento de la entrevista v del altimo
hijo previo fcalculado en  funcion de  1la medilana) es de 2013 vy

LS

70 gramos respectivamente. Las diferencias observadas no son
significativas y son atribuibles a posibles errores en  la
declaracian del peso al nacer del altimo hijo previo segin  se ha
explicado anteriormente.

Fartiendo de que la informacidn registrada del nacido vivo
al momento de la entr

pvista s mas exacta gue la del hijo previo,

se estima gque un 14,2 por cliento de los nacidos vivos presentan
pesto por encima de los 3500 gramos (nacidos  sobrepesos). Esto

implica que la probabilidad de que una mujer que conourre a este
centro de salud tenga un nifo gue sea de alto o bajo peso es
2F.4 por clento. (Véase cuadro 15).




Cuadro 15

FESO ENM GRAMOS DE LOS NACIDOS VIVOS DEL FPARTO ACTUAL
Y DEL ULTIMO HIJO FREVIO

Mac.Vivos Actuales Ultimo Hilo Frevio

l‘.l:' F.: S (:) etns vonee sssss wbes sores Mmber aamms Hove Svess woss Mews Mevee meme sats Swets Mt seose FvSRe wenes bte Maems omrme Mok Amese Seres Srecs ans Seics HAve st seset Peibe Masd dowve Smcbt Wess mane
(Grs) Total A Total A

TOTAL. e s v e v n ™ 7611 100.0 5042 100.0

1500 a7 1.1 &HO 1.2
S00-2499 1075 14.1 o2 10.5
2HONO-2999 26?7 E5.4 1031 20.4
ZO00-249% 2671 3 T | 16467 EE.
ZHO0O-3999 2?17 12.0 1220 24,3
4000 vy  + 164 2.2 400 7.9
Ianorados 8] 0,0 1356 2.7

2. Diferencias del peso al nacer sequn caracteristicas

a) Zona de residencia habitual

Cuando se analiza el bajo al nacer segin zona de residencia
de la parturienta se observa que cuando esta procede de la zona
urbana existe la probabilidad de gue el 14.5% por ciento tenga un
nifo nacido vivo con peso menor de 2500 granos v gque cuando esta
gea la zona rural la probabilicdad es de 16 por ciento. Estos
resultados explican la existencia de diferencias uwbano-rurales
del bajo peso al nacer, conoclendo gque las  parturientas que
concurren a esta Maternidad cuando provienen de la zona urbana
son representativas de sectores sociales marginados. (Vébase
cuadro 14)



DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PESC DE LOS
NACIDOS VIVOS EN EL PARTO ACTUAL

< 1500 GRS
16.1

> 1600 GRS
84.9
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Cuadro 16

PESO EN GRAMOS DEL NACIDO VIVD ACTUAL Y DEL ULTIHO HIJO FPREVIO,
: SEGUN 10NA

PESO TavaL 4 —— —
{Grs) ' Total 1 Total %

NACIDD VIVD ACTUAL:

TOTAL.evvnveearnnonee 7811 100.0 5563 100.0 2048 100.0

¢ 1500 kL 1.2 63 1.2 29 1.4
1500-24%9 1040 13.7 740 13.3 300 14,6
2500-2959 2504 34.2 1913 3.4 691 337
3000~-3499 2599 34,1 1887 33.9 712 34.8
3500-3999 1109 4.8 838 153.1 n 13.2
1000 y + ' 165 2.2 120 2.2 43 2.2

ULTIHD HIJO PREVIO:

TOTAL.veseervncsnvnss 5042 100.0 3594  100.0 1446 100.0
{1500 b0 1.2 47 1.3 13 0.9
1500-2499 528 10.5 37 10.3 157 10.9
2500-2999 103) 20.4 750 20,9 281 19.4
3000-3499 1667 33.1 1187 33.0 480 332
3500-3999 1220 24,2 LR 24.9 326 22.5
4000 y + 400 7.9 278 7.1 122 B.4
Ignorados 134 2.7 69 1.9 67 4.6
b) Nivel de instruccién

Se tratd de investigar sl existen diferencias significativas
en la proporcidén de nifios nacidos de bajo peso respecto  al nivel

cle escol aridad. las COMpar aciones entre las verdaderas
praoparciones  de nacidos  wvivos de hajo peson, de madres

consideradas con educacidn de primaria o menos, versus las de
gsecundaria o mas, indican que con uan 25 por cilento de fiabilidad
hay razon para suponer que el bajo peso al nacer es independiente
del nivel de instruccidn v que por la tanto las diferencias
abservadas pusden ser abtribuidas al azar (P=0.8277). U sea, se
aspera encontrar en iguales o parecidas proporciones  de nifos
nacidos vivos bajo peso en ambos estratos (Véase cuadro 17).

i
|
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Cuadro 17

FESD EN BRAMDS DEL NACIDD VIVD ACTUAL Y DEL ULTIND H1JO
FREVID, SEBUN NIVEL DE IMSTRUCCION

Primario o menos Secundaria o mas
FESO TOTAL  —===mmmmmmmmmmomm mommo cmmoeem
{Grsi Total % Total %

NACIDO VIVD ACTUAL:

L1111 S 7511 3404 100.0 2201 100.0

¢ 1500 94 1 1.3 23 1.0
1500-2499 {049 743 13.7 297 13.5
2500-2999 2604 1828 33.8 176 35.2
3000-3499 2599 1B48 .2 75l 34.0
3500-39%9 1109 789 14.6 320 14,3
4000 y ¢+ 163 125 2.3 40 1.8

ULTIND H1J0 PREVIO:

TOTAL, evsivvnaennens - 5042 3875 100.0 1167 100.0

< 1500 60 49 1.3 i 0.9
1500-2499 528 406 10.5 122 10.5
2500-2999 1031 BOO 20.4 231 19.8
3000-3499 1667 1268 32.7 199 14,2
3500~-3999 1220 924 23.8 296 25.4
1000 y + 400 06 1.9 94 B.1
Ignorados 136 122 3.1 14 1.2

En el estuwdio realizado en el Municipio de Felotas™™ gse
determind que las probabilidades de tener un hijo con bajo peso
al nacer eran dos  vecoes mayor entre  las madres gue nunoca
asistieron a la escuela que entre aguellas de nivel de
ingtruccion de secundaria o mas, sin emnbargo nuestro estudio se
encontrd que no existe asociacidn entre el nivel de educacion y
@] bajo peso al nacer (Véase cuadro 18).

bt

o oCitado en nota No. 6.
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Estas diferencias pueden ser euplicadas por los resultados
deel estudio de Felotas al analizer el efecto que ejerce gl
ingreso familiar en el peso al nacer del nifo. "Hubo una relacién
inversa entre el ingreso familiar vy 1la incidencia del bajo peso
al nacer; las probabilidades de tener un hijo con bajo peso eran
tres veces mayores entre las madres mads pobres en comparacién con
las mas prosperas”. Es conocido que 21 nivel socloecondmico de
las parturientas que concurren & la Maternidad Nusstra  Sefora de
la Altagracia es bajo, poar lo gque pasiblemente estarian pesando
arn @l bajo peso obtros factores soclales y soontmicos distintos al
nivel de insbtruccidon de asas muleres.

Cuadro 18

IMCIDENCIA DE BAJO PESO AL NACER, SEGUN
NIVEL  DE INSTRUCCTON>M2,

Mivel de Munic. Materr.
Instruccion Felotas MN.S.AlLL.

|
HNinguno 10.9 5.8

Fr i mar i a 8.7 15.2

Secundaria y Mas B T 14.5
1/, 7103 MNac. vivoes en Mun. Pelotas {1982)
7,611 Nac, Vivos Mat. Ntra. Sra.flt.

c) Edad de la madre al nacimiento del hijo

El bajo peso al nacer del hijo tenido al momento de la
entrevista resultd ser inversamente proporcional a la edad de la
parturienta, encontrandose  que el 18.1 por ciento de nifos
nacidos can o menores de 28500 gramps  corresponden a madres
Jovenes (menores de 20 afos). Este porcentale s menor en los
grupas madres de 20 a 29 afos v en los de 30 vy mas afos (Véase
cuadro  19).  Esta relacion ha sido encontrada  en diferentes
estudios realizados en varios palses de América Latina




Cuadro 19

PESD EN GRAMDS DEL NACIDOD VIVD ACTUAL Y DEL ULTIND HIJO PREVIO,
SEGUN EDAD DE LA PARTURIENTA

PESD ~ MNenos de 20 20229 30 y mds
{Brs) TOTAL  —me-esmmmmmesmesn e e e

NACIDO VIVD ACTUAL:

J{(]{;] 1811 1837 100.0 4729 100.0 1043 100.0

¢ 1500 74 25 1.4 32 i1 17 1.b
1500-2499 1040 I0é 16.7 611 12.7 123 11.8
2500-2999 2604 701 38.2 1575 13.3 328 .4
3000-3499 2371 603 3.9 1644 Ja.8 350 13.5
3500-3999 119 178 9.7 741 15.7 1%0 18.2
4000 y + 163 22 1.2 106 2.2 37 3.3

ULTIHD HIJO PREVIO:

TOTAL. s eevnenanens - 5042 AL 100.0 3520 100.0 1058 100.0
¢ 1500 60 I 2.4 37 1.1 12 1.4
1500-2499 5728 36 12.1 368 10.95 104 9.8
2500-2999 1031 120 25.9 721 20.5 190 7.0
3000-3499 1667 127 27.4 1207 343 33 3.5
3500-3999 1220 105 22,6 844 24.0 N 79.4
5000 y + 400 36 7.8 253 7.9 101 9.5
Ignorados 134 9 1.9 a0 2.3 47 4.4

d) Orden del nacimiento

El peso &l nacer esta relacionado con el numero de hijos
ternidos por las parturientas, s espera gque 21 peso al nacer de
los hijos nacidos vivos de las mujeres primerizas sean de menor
peso que de los hijos de madres que tengan mds de un parto.

L.os resultados revelan que ) 18.3 por clento de las
primerizas entrevistadas (al momento del parto actual) tilenen sus
hijos con  peso por  debajo de los 2800 gramos. Estos porcentaies
van disminuvendo a medida gque aumenta el ndpero de hijos tenidosg
pero aumenta & partir del guinto bijo (Véase cuadio 20).
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El hecho de que se observen porcentajes de bajo peso mas o
menas importantes en todos leos  drdenes  de nacimientos, esta
implicando que solamente una parte de éste efecto se da a través
de esta variable vy gue otra parte puede ser euplicada por la
interacclidn de otras variables.

Cuadro 20

PESO EN GRANOS DEL NRCIDD VIVG ACTUAL Y SU DISTRIBUCION FORCENTUAL,
SEBUN EL ORDEN DE NACIMIENTO

ORDEN DEL NACIMIENTD

TOTAL.evanevennnensss 7611 2854 1857 1306 7 a67

¢ 1500 94 43 22 15 4 10
1500-2499 1040 480 243 139 Ih! 107
2300-2999 2604 1087 613 432 203 269
3000-3499 2399 931 648 453 267 294
3500-3999 1109 282 291 242 133 14
8000 y + 143 A3 40 23 29 42
PORCENTAJES....... 100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0
¢ 1500 1.2 1.3 f.2 11 0.6 1.2
1500-2499 13.7 16.8 13.1 10.4 .8 12.3
2500-2999 34.2 38.1 330 13.1 27.9 .0
20006-3499 341 32.4 34.9 3.8 36.7 34.4
3500-399% 14,6 2.9 15.7 18.5 21.0 16.3
4000 y + 2.2 1.1 2.2 1.8 4.0 4.8
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Cuadro 21

PESD EN GRAMDS DEL ULTIMO HINO FREVIO, SEGUN DRDEN DEL NACIMIENTO

ORDEN DEL NACINIENTD

TOTAL...cveentenns - 5042 1942 1370 785 418 525

¢ 1500 40 2 17 b b 7
1500-2499 528 221 131 Bo 1) 50
2500-2999 1031 439 286 139 73 94
3000-3499 1647 blh 485 260 134 in
3500-3999 1220 463 37 213 102 125
5000 y + 400 145 106 b4 ' 10 45
Ignorados 136 36 28 23 17 32

PORCENTAJES: 100.0 100.0  100.0  100.0 100.0  100.0

{ 1300 {.
1500-2499 {0.
2500-2999 20.
3000-3499 13.
3500-3797 24,
4000 y + 7.
Ignerados 2

ry
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.
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Se observa en  los cuadros 200 v 21, que hay una mayaor
frecuencia de bajo peso al nacer en el hijo actual que en el hijo
previo. Una posible explicacion a estas diferencias podria ser,
que la proporcidén de muiesres primerizas atendidas al  momento del
nacimiento del hijo previo es smavor gue la proporcildn observada
en el parto actual.

En la distribucidn del peso de los hijos previos v de los
hijos actuales, segin el orden de nacimiento, se observa, que
dentro de cada orden de nacimiento existe una mayor proporcidon de
bajo peso con la excepcidn del orden de nacimiento cuatro en el
cual el Hijo previo muestra un mayor porcentaje de bajo peso al
Macer .

las diferencias observadas en la proporcidn de bajo peso &l
nacer en las dos distribuciones (cuadro 20 v 21), no se explica
por la diferente composicldn segin orden de nacim}entw. De hecho,
51 me hiciera una tipificacidon, es decir, gue se apligquen a las
proporciones de balo pesce del hijo previo, la distribucidn segan
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arden de nacieiento del hiio actual el porcentale de bajo peso
on los hijos previos seguiria siendo de 11.7 por ciento (menor en
Z.1 por ciento al valor del hijo actual)

i
4

Una de las explicaciones de las di{arbnciaﬁ observadas
estaria dado en que &l peso del hijo actual corresponde a
mediciones reallzadas por el médico v las del hijo previo ees un
dato obtendido por la declaracidn de la muier (como anteriormente
s indicd). Se ha comprobado gue existe una tendencia en La mujer
a sohreestimar el peso del hijo.

2. La incidencia de la prematuridad y su relacion con el
bajo peso _al nacer.

Ern el estudlo se encontrd (refiridéndose al  altimo hijo
mrevin) la existencia de profundas diferencias en 21 baio peso
al nacetr en nifos nacidos a términos v los considerados como de
praetdérminosg o prematwos. El riesgo de nacer de balo peso es
aprodimadamente 13 veces mayor en nidos prematuros gue en los
nacidos a tdérminos. El 8.8 por cliento de los nifios nacidos a
tiempo fueron de bajo peso para su edad gestacional y el 6.8 por
ciento de los nacidos prematuros tuvieron pesas de 2500 a 3499
gramps (Véase cuadro 280,

Cuadro 22

PESD EN GRAMOS DE LOS ULTIMDS HIJOS FREVIOS, SEGUN NACIDOS A
A TERMINGS O PREMATURDS

A térninos Prematuros
FESD HIJDG  mmeemmmcmmees e
{Grs) PREVIOS  Tatal b Total 1

TOTAL .. wovene o 5042 4651  100.0 91 100.0

4 1300 60 10 0.2 50
1500-1599 528 419 8.6 109
2500-2999 1031 1023 2t.1 b
3000-3499 1667 1660 34.2 1
3500-3599 1220 1219 25.1 {
3000 y + 400 400 8.2 0
Ignorados 136 118 2.4 18

~
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Schwarces, R. et &1., {1780 2 un estudio de :
nacimientos consecutivos registrados a particr de los 500 gramos
ocurridos en los afios 19274 v 1981 en 5% maternidades pablicas de
11 palses latincamericanos de condicidn socioscondmica vy ooul tural
baja, encontraron que, " Cuando la incidencia de bajo pesa al
nacer ne schrepasa el 10 por clento, se calcula que entre 2] 40 vy
70 por ciento de estos nifos son, ademds, de preternino (menos de
A7 semanas); generalmente nacen con un peso adecuado para su edad
gestaclonal. La otra parte de los nacidos con bajo pesa (30 a 60
pen clento), por haber sufrido un retardo en su crecimiento
intrautering, presentan peso bajo para  su ed%d, slendo en su
mayoria de términe (37 semanas o mas)"

Los resultados de este eshudio indican gque el 8% por ciento
ce los nifos nacidos prematuros o de pretermino soan de bajo
300 (peso adecuado para su edad gestacional), el 8.8 por ciento
dder los que naclieron a término fueron considerados de bajo peso v
el 7.3 por ciento de los nacidos a prebérming tmn un peso no
adecuado para su edad gestacional (Véase cuadro 22

el -
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VI, lLa mortalidad infantil

i. Estimacidén de la mortalidad infantil
El procedimiento .utilixadm para petimar  la mortalildad

infantil es sumaments sencillo. Dado que el cuestionario incluye
la fecha de nacimiento del bijo previo v la fecha del nacimiento
del hijo actual (fecha de la entrevista), es posible calocular
directamente las tasas de mortalidad infantil vy sus componentes
neonatal v postneonatal, de ahi gue esta se refiere al nomero de
defunciones de nifos menores de un afo por  cada mil nacimientos
de hijos previos.

La tasa de mortalidad neonatal mide la probabilidad de gue
un nifo nacida vivo, fallezca en =) periodo comprendido entre su
rmacimiento vy los primeros 28 dias. Fsta tasa incluye la
mortalidad neonatal precoz (06  dias). General mente e ha
atribuido a factores endégenos los que influyen en su ocwrencla,
miantras que cuando la muerte acontece despues de los 28 dias del
nacimiaento Y antes el primer afo de vida (mortalidad

postnecnatal) se le atribuven a factores exégenos los  que
mayormente contribuyen &l hecho de muerte; pero es conocido gque
productos fallecidos en este periodo son  consecuencia de llevar
consgigo  secuelas de  dafo  permanente  originado por factores
endigenas (sifilis congénita, anomalias congénita, desnubtricidon
materna, etc.) pero que 81 hecho de muerte oourre durante el
periodo postneonatal por cauwsas directamente relacionadas a los
factores enddgenos.

Cabe destacar que el cAlculo que se hace en forma tan
sencilla para estimar 1la mortalidad infantil, no es del todo
correcto por cuanto se deja de incluir a nifos que cumplieron el
primer ano} pero se trata de aquellos nifos gque nacieron con
intervalo intergenésico de menos de un afo, y esta cifra es una
proporcién minima de manera gque la estimacidén preserva la
sencillez y la integridad de los datos presentados.

For otra parte, estas estimaciones deben ser relativizadas
ert funcion de gue corresponden a una mortalidad de hijos previos
de una poblacion especifica de mujeres qgue son atendidas en el
Hogpital de Maternidad MNuestra Sefiora de la Altagracia.

2. La mortalidad infantil vy sus componentes: Neonatal.
paostneonatal

lLas tasas de mortalidad infantil, tradicionalmente ha sido
utilizadas como uno de los indicadores mas sencibles para medir

@l estado de salud de una poblacidon o una éraa;egpaci4ica. s e

suma uwtilidad para poder apreciar e} efecto jde los programas
dirigidos & mejorar las condiciones de vida vy salud de la
poblacidn, por cuando su determinacion reviste especial interdés
para la planificacidn v ejecucidn de los programas de desarrollo
gencral vy oan  especial, los relacionados con el Area materno
infantil.
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En los anexos I v 11, se presentan ¢l namero de defunciones
y las tasas de mortalidad infantil vy de sus conponentes, seqan
regidencia habitual de la parturienta, edad al momento del dltimo
hijo previo, nivel de instruccidn, orden del nacimiento, peso al
nacer del Aaltimo hijo previo e intervalo intergenésico por sona
de procedencia vy nivel de instruccidn.

Del and&lisis de esta informacion se deriva gue de cada mild
hijos previos pacidos vivos de esta poblacién, 63 fallecen antes
de cumplir el primer a¥o de vida, cifra esta muy similar a las
estimaciones nacionales de la mortalidad infantil y o & los
resul tados encontrados por la Encuesta Demografica vy de Salud
{(DHSB-84) realizada por el Consejo Nacional de Foblacion y Familiax

e

(Ver cuadro 23). |

|
Cuadrao 23

TOASAS DIE MORTALIDAD INFANTIL, MNEONATALL Y
FOSTNEONATAL, SEGUN RESULTADOS DE LA
ENMCUESTAS DE FECUNDIDAD Y DE SALUD.

TAS (\ 5
FERIODD e e e v i e e < . e i - i e 8 s i e

Infantil Neaonatal Fostneonatal

197473 A 79.6 40,0 9.6
1?7ém80 74.8 4-.h Fl. b
198186 &H7.7 E.5 8.2
19885~ 62.7 6.5 26.2
\a Resyltadns de la investigacién sobre los
Determinantes Fréximos de 1a Mortalidad Infantil
(DN1-BB). CONAPOFA/CELADE.
Fuente: Encuesta Demografica y de Salud., DHS-BS.
CONAPDFA,

For su parte, es muy significativo =l aporte de la
mortalidad neonatal en especial  la neonatal precoz (O0-4 dias) a
los niveles de la mortalidad infantil (Véase cuadro 24). E1 46
Cpor ciento de las defunciones de nifos menores de un aio, ocurren
durante la primera semana pa%tprior al nacimiento y el OB por
ciento ocurren duwrante el periodo neonatal (durante los primeros
veintiocho oias posterior al nacimiento). E1 77 por ciento de lasg
defunciones neonatales ocurren durante la primera semana de vida.
Estos datos evidencian gue esta poblacidén presenta  tasas de
morrtalidad neonatal superior a la postneonatal, tendencia esta
contraria a lo observado por otras  investigaciones en diversos
palees.
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y SU
ESTRUCTURA SEGUN SUS COMPONENTES

NEONATAL
36.6 68X

POSTNRONATAL
26.2 42X

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y SU
ESTRUCTURA SEGUN SUS COMPONENTES
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! ESTRUCTURA SEGUN SUS COMPONENTES

\ NEONATAL
36.6 58X

POSTNEONATAL
26.2 42X

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y SU
ESTRUCTURA SEGUN SUS COMPONENTES
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Este comportamiento ha sido confirmado por el anterior

estudio bazsado =18 wste procedimiento realizado slaly
CONAFDFA/CELADE. La estructura de la martalidad infantil

encontrada por este estudio para la ciludad de Santo Domingo fue
practicamente similar a la obhservada en esha investigacidn (Véase

cuadro 24), lo que parece indicar gue las parturientas de esta
poblacidn caracterizada por ser de un estrato socloscondmico bajo
y de nivel de instruccidn bajo, realmente  tienen mayores

praobabilidades de muertess infantiles durante el periodo neonatal.
FEeste hecho ba de servir de preocupacidn para la intervenclon

directa de eshtos factores de riesgo mediante la ejecucidn de
programas especi fiocos dirigidos a disminuir la mortalidad

infantil relacionada con los factores que la originan.
[

Cuadro 24

ESTRUCTURA DE LA MORTALIOAD INFANTIL PARA SANTO DOMINGO,
CONPARADA CON LA ESTRUCTURA DE LA POBLACION INVESTIGADA

MK Pla) D.M.T(b)

PER1DDD Pnrcén- Porcen-
tajes Tasas taies Tasas
Hortalidadad Infantil 100.0 52.3 100.0 62.7

{. Mortalidad neonatal 58.0 36.1 98.2 36.9
- Precoz 44,5 1.7 45.2 29.0
- Tardia 13.3 B.4 12.0 7.3

2. Morialidad Postneonatal 42.0 26.2 41.8  28.2

a}. Estrictura de la mortalidad infantil para Sante Domingo,
1985 -19B4 encontrada por el estudio sobre Mortalidad
Infantil mediante el Método del Hijo Previo. 1988. CONAPOFA.

b}, Estructura encontrada en el estudio sobre loe Deterainantes
Proximos de la Mortalidad Infantil, 1988.
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Fete comportamiento ha sido confivrmado por el anterior

estudio hasado en esta procedimiento realizado P
CONAFOFA/CELADE. l.a estructuwra de la mortalidad infantil

encontrada por este estudio para la ciudad de Santo Domingo fue
practicamente similar a la obzervada en esta investigageldn (Vé:
cuadre 24), lo que parece indicar que las partuwrightas de es
poblacidn caracterizada por ser de un estrabto socidecondmico baljc

v de nivel de instruccidn bajo, realmente/ tienen mayores
praobabilidades de muertes infantiles durante el/ periodo neconatal.
Faete hecho ha de servir de preccupacidn pfira la intervenoldn
directa de estos factores de riesgo medifnte la ejiecucion de
programas  especifilcos dirigidos a dighminudier la mortalidad

infantil relacionada con los factores que/la aoriginan.

ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD INFANTILNDARA SANTO DOMINGO,
COMFARADA CON LA ESTRUCTURA DE LA PPELRCIDN INVESTIGADA

DN TB)

PERIDDD orcen-

ies Tasas

Nortalidadad Infantil

{. Mortalidad neonafal 5
- Precoz
~ Tardia

2. Nortalidad Postdeonatal 42.0 24,2

a). Estructura de la XDrtalidad infantil para Sante Domingo,
1985-1984 encontrada por el estudio sobre Mortalidad
Infantil mediante el Método del Hijo Previo. 1988. CONAPOFA.

b}. Estructura encontrada en el estudio sobre los Determinantes
Prévimos de la Mortalidad [nfantil, 1988,



3. Diferencias de la mortalidad infantil sSeqnn
caracteristicas maternas

&) Zona de residencia habitual

La pablacidn whana v la poblacidn rural constituyen en los
paises subdesarrollados dos universos bien distintos, ocuyas
caracteristicas diferenciales influyen en la sobrevida del ninfo
por miltiples mecanismos. Las grandes ciudades, en eapecial la
capital naclonal, concentran el desarrollo  industrial, 1o
servicios pablicos, las actividades financieras v comerciales y
las declsiones politicas. Se  encuentran mas avanzadas en
proceso de "madernizacion” y tienen mejores condiciones de vids
@ leade otras reglones deteriora ests

Tnlo la constante migracdn z
siltuacidn, en la medida que el mercado de trabajo no paede
abeorber estos migrantes, que derivan a actividades marginales
mal pagadas v oeneran edtensos sectores de viviendas provisorlias
v oen malas condlolones.

L.a poblacidn rural  se encuentra habiltualmente en diversos
bados de transicidn de wna  economia precapitalista a oun
desarrollo capitalista.  Usualmente la distribucidn de la tierra
muy desigual, v el desarrollo de empresas  agrarias modernas
licadas a la exuportacidn tiende a crear mayores desigualdades.
o otra parte, la organizacion sindical de pequetos campesinos vy
zal el ados agricolas  esta menons desarrollada qque en otros
sectores econdmicos, v  son menos eefectivas como  grupos  de
presi dn,

e

La anterior situacidén se refleia en las condiciones de salud
dee la poblacidn, con la prezencia de distintos grados de riesgos
de morbimortalidad. Cuando se analiza la zona de preocedencia de
muleres enbrevistadas, se observa en el cuadro 25, gque la
talidad infantil resultd ser  diferencial segin  Tona, siendo
ramente inferior en los hijos de muieres procedentes del drea
ara due las residentes en la zona rural, adn cuando  las tasas
de hijos de owieres i dentes del area urbana proceden de una
poblacidn que se caracteriza por ser  muje migrantes de dre
rurales  hacia areas wbano-marginal es que  por  lo  geners
(i wlnk: van vy reproducen sus patrones rurales en estas Areas.
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Cuadrao 25

DEFLNCTOMNES Y TABAMS DE MORTALIDAD INFANTIL, SEGUN
ZOMA DIE FROCEDENCIA.

I Tasas de Mortalidad Infantil

T oo o oo e e o e o i e s g e s i e o o -
ZONA 1 0)-fy 037 28 vy +
I TOTAL di as i as i as

TOTAL: &62.7 29.0 36.5 26.2
Zona Urbana H1.8 3I7.3 24
Zana Fural HE. 1 4.7 0.5

5

.

Es universalmente conocido gue las causas de mortalidad
neconatal  basicamente zon atribuibles a Jactores enddgenos,
mientras que en la postneonatal son log factores exdgenos los que
mayormente contribuyen al  hecho de suerte del infante, siendo
pato asi, estos resultados estarian indicando distintos grados de
Erposl el dn a Ffactores vy condiciones del medio ambiente (mas
desfavorable en las Areas rurales que  interactdan en estas
probl aciones, Lo que eataria puplicando  estas diferencias
encontradas.

b Mivel de instrucciédn

El bajo nivel de instruccidn de la madre constituye un
factor de vlesgo de la mortalidad infantil, debido &l
desconacimiento gue tienen dstas muieres sobre la importancia de
un control oportuno de su eabarazo. Una adecuada atencidn durante
2] periodo de gestacidn garantiza un  desarrollo normal  del feto
porque reduace los factores de Ltipo enddégenos.

Con relacidn a los factores de tipo @Hégeﬂmﬁ, el nivel de
instruccion de la madre estd relacionado con  patrones  de
comportamiento que tienen que ver con la higiene y habitos
alimenticios, los cuales constituyen determinantes prdximos a la
mortalidad infantil, @mds adn, «1 se toma en cuenta el medio
ambiente en gque se desenvuelven las  madres de bajo nivel de
instrucci dn por estar intimamente rel aclionados con los niveles de
ingresos, hacinamiento v marginalidad social

Fa conccido el efecto gue produce este factor social, gue
determina la existencia de profundas diferencias en cuanto al
comportamniento reproductive de la mujer v la sobrevida del nifo.
Hugo Rehn, en el informe preparado para la discusion del Pravecto
Imternacional Trends in Differentials in Early fAge Mortality "Los



TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ZONA
"DE PROCEDENCIA DE LA MADRE

o TASAS POR 1000 HIJOS PREVIOS

AMBAS ZONAS URBANA RURAL
ZONA DE PROCEDENCIA

N nop ANTIL NEONATAL PRECOZ NEONATAL
|




Deteminantes de la Sobrevida
referencia  para el andlisis”-
(1985) ern la India ruaral
Materna'" como un determinante im
servicios médicos v a Tekoe v
en Jorddn comprueba gue a mayor
He  aspcla una  mayor  higlene
sistemna de salud yv mejor estado

ST

md

Se ha estudiado ademas,
nivel bajo de instruccldn
fecundidad, presentan
temprana  en  la procreaclon,
la atencidn prena

6

1 niwvel de instrucoi
gignificativamente en  las
consiguiente en los niveles de
a lo resul tados encontrados,
la existencia de diferencias
moetal iy dac gun el nivel de
de madres analfabeta v las polte
= mlgl LI presentan
infantiles, mientras gque los
anns  de  educaclidn  formal
mortalidad infantil.
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MORTALIDAD INFANTIL

conde
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e

interval os

condlciones
€0
instrucei 6n
mayores

presentaron

&b

en
cita

la Infancia: Un  marco de
la investigacion de Jain
identifica a la "Educacidn
poartante en la utilizacldn de los
Shorter (1984), gque en un estudio
nivel de alfabeltismo de la madre
personal , mayor utilizacidn del
nutricional del nifo.

e

cuando la mujer presenta un
le asocia a mayores niveles de
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COAMmo una menor frecuencla Y

asi
tal.
e la madire
salud del nifo y por
mortalidad infantil. De acusrdo
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anal fabeta i
probabilidades de
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on influve
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tasas de
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MIVEL DE TMNSTRUCCION.

DE LA MADRE.

I Tasa
I e s 2o i Bon s v e
I

1 TOTAL.

e i coset sadan rorse tnsmg —ast Soebe setes s Seser eees Srsm srses ekt Snes

THRNSTRUCCTON

TOTAL:

'’

Minguno
Frimearias
13

At

71.
b4,
74.
7.9

78 6L O
Secundaria y mas 4.8

381

i

[

e

s de Mortalidad Infantil
Qb Q=27 28 v
dias dias cias

29.0 36.5 26.

|
41.9
6.4

40,0

2

.4 Y
29.5

5.9

2741
27.7

4.5

oy e “ren e oy
27.0 et e ot 22049

e
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g 3403 20,64
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c) Edad de la madre al nacimiento del hijo -

l.as tasas de mortalidad infanti] presentan un comportamiento
diferencial de acuerdo a la edad que tenia la madre al momento
del nacimiento del Altimo hijo previo. Las probabilidades de
muertes infantiles resultaron ser superiors en aquellos hijos de
mujeres may jdvenes, siendo las de menor riesqo aqumlla5 muieres
con edades comprendidas entre 20 a 24 anos. (Véase cuadro 27).

b

Cuando se analiza el comportamiento de las tasas de
mortalidad neonatal (precoz vy tardia), se presenta una tendencia
en forma de U, 1o gque estaria indicando qgue las mujieres de
Jovenes y affitsas son las que presentan mayor riesgo de muert
neanatales (menares de 20 v mavores de 35 aifos).

Cuadro 27.

TASAS DE MORTALIDALD INFANMTIL FOR EDAD DE LA MADRE
AL, MACTMIENMTO DEL HIJO PREVIO.

I Tasas de Mortalidad Infantil

(5 lIZ" U IZI‘ [“ 3 '[ Lbtet o shson aterm Brase oo Sewes Nevts Sesie 4enee e S4ned Few srend suRe SeReS SuESE ses SEk@ Bres Shere -

DE EDAD I Qb ' 27
I TOTAL. dias cdias dias

TOTAL : 62.7 29.0 36.3 26.2

20 T2.2 29.9
4 Gh. 8
2529 65
Z0Y mas Tid. B

4.7
21,4

IR0

10.9

20—

'

d) Orden del nacimiento ‘

Independientemnente de la edad de la MLl e, del intervalo
intergendsico v de otros factores conocidos como determinantes de
la muerte del infante, el orden del nacimiento constituye un
factor de riesgo para la sobrevida del nido. La probabilidad de
muerte infantil resultd ser  mayor al primer nacimiento respechto
al segundo, aumentando las probabilidades de muertes a parltir del
Lere Mijo (Véase cuadro 28). Este comportamiento no es posible
observarse n los componentes de la mortalidad infanltil (neonatal
vy postneonatal) debido a que el mamero de casos observado en los
distintos niveles de la wvarliable (ndamero de hijos) no peroelten
obtensr tasas gque sean consistentes.




Cuadro 26

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL FOR ORDEN DE NACIMIENTO
REL. HIJO FREVIO.

I Tasas de FMortalidad Infanbtil
ORDEN DE IMmmmwmmmm“mmmm”w“wmwm~”%mmmM_mm__m
MACIHMIENTO I Q& O-27 28 v +

I TOTHL. di as dias dias

TOTAL: &2.7 29.0 36.5 26.2

Ler Hijo 7.2 25. 8 27.6 ol Y
2 Hijo RO | 2401 =800 FH. b
e Hido 6P 0 20,7 40.9 28,1
e Hijo Tébob ARG 1.9 45,1
g9y mas 78.4 40,2 45,7 28.7



e) Intervalo intergenésico

Fl aporte de este factor de la fecundidad a la mortalidad
infantil es significativo. Tal como se ha planteado en el esquena
conceptual desarrollado, ®1 intervalo intergendsico contribuye a
la muerte del infante por el efecto que se mediaba principalmente
a traves del peso al nacer.

En el cuadro 29 se presenta las tasas de mortalidad infantil
de acuerdo al intervalo intergendsico entre nacidos vivos o
zona de procedencia vy nivel de instruccion de la madre.
evistiendo una relacidn inversamente proporcional entre las tasas
de mortalidad infantil, neonatal vy postreonatal vy el intervalo
intergendsico, es decir, a menor intervalo intergenésico mayaor
pe el riesgo de muertes infantiles. Las probabilid
infantiles yv de muertes neonatales

G ole muertes
5 resul taran ser muy superiores
en hijos de mujeres con intervalo intergendsico menor de un afo v
de menos  de 17 mes

(afio v medioa). L.oas hijos de mujeres oon
intervalo intergendsico menor de un afo tienen un riesgo relativo
de muertes infantiles v de onuwertes neonatalwes 3 veces y cualro
vieces mayor respectivamente gque  aguéllas gque btuvieron sus hij
con intervalo entre dos a cuaatro anos (Véase cuadro 29).

For otra parte, los datos parecen indicar, que las mujeres
. . » . d '
con intervalo intergendsico menores de dos atos procedentes de la

(g}
zoma wbana vy de la zona ruaral tienen practicamente lguales
riesgos de  muertes neonatal vy postneonatal. 8in embargo la muier
e procedencia wbana con  intervalo intergenédsico entre dos a
cuatro afos presentan menores riesgos de muertes postneonatales
tres veces menores que las de procedencia raral.

Dl mismo modo, las mujeres de nivel e instruccl dn de
[2r 3 mar i @& o menos tlenen  rlesgo de  muertes neonatales y
postneonatales superior a las de secundaria y més. En las
muieres  con nivel de primaria o menos los riesgos de muert

neconatales resultaron ser dos veces superior en aquellas con
intervalo intergendsico menor de dos anos en FE¥AGiﬁH a las que
presentaron intervalo intergendsico superior a los dos afos, sin

embaroo  estas i ferenclias  son menores cuando las mujeres
presentan nivel de instruccidn de secundaria y mas. Estos datos
posiblemente estarian indicando el efecto que tiene estas
variables contextuales en la mortalidad infantil.



Cuadrao 29

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, MEONATAL Y FOSTHMEONATAL
FOR INTERVALD INTERGEMESICO FOSTERIOR AL NACIMIENTD
DEL HIJO FREVIO, SEGUNM  ZONA Y NIVEL DE INSTRUCCION

TAGAS FOR MIL

- CATEGRORIAS Mesey— Fost -~
TOTAL natal natal

THNTERVALO ITNTERGENESTCO:

wted .

1. TOTAL H1.0 55.4 25 b

V27,5
P70

) &H. 4
PEL R 45,4
E&H-AT 46.7
48 Y o+ 4%, 1

E7.5
A45.9
2741

7.9
16.7
20.8

2. Zona urbana: S59.7 6.1 23.6

L 24 87.1 0.
2047 3.8 27.
a8 Y + 1e. 1 Kb,

EbVE
11.%
21.8

N

S. Zona rural: 64.2 2Z.6 30.7

< 24 H94.8 4.7 Bho
R T Y u7.7 2601 1.7

48 Y 4+ 25.68 17.%9 17.%9
4. Primaria o menoas: &3.0 35.8 27.2

. = B4 : B7.6 L2.6 E7.0
2447 15. 9 25.8 20.1

EATE IS

a3 Y -+ 47 . 6 e L

Lt

|~

9. Secundaria y mas: 54.5 34.0 20.6

L 24 7ha9 42.7 F4.2
2447 39,03 1.4 7.9
483 Y o+ 7.2 223 14.9

Intervalo intergendsico entre nacimientos vivos.

lexcluye parto actual terminado en aborto o nacido
ruertol,
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+) Peso al nacer

Ern general  los estuwdios realizados sobre  la mortalildad
infantil v bajo peso han encontrado que el nivel de la mortal idad
infantil estd asociado con ®]l peso en gramo al nacer del hijo
previo. ;

De acuerdo a los resultados de este estudio, los hilos
previos nacidos de menos de 1500 gramos vy los de menos de
QF amees presentaron LA Filesqo tle muerte infantil
apraximadamente 12 vy 4 veces mayor respeclivamente, gque los hiljos
previos nacidos con peso  entre 2500 a 32499 gramos (Véase Cuadeo
Z0 v anexo I). Es importante resaltar que mas del 90 por ciento
de las defunciones de menores de un ano de nacidos vivos con pe
al nacer de menos de 1500 fallecleron 2n este poeriodo neonatal
precoz. Asimismo, el 72 por clento de éstas defunciones preco :
correspanden a defunclones de hijos previos nacidos con peso de
menos de 2000 granos.

Suwadro E0

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN PESO (Gre.)
Al MACER.

1 Tasas de Mortalidad Infantil

F.' E: 5 D (\L" ’[ €ortt ram ek arems Woorn Heris b Sabrg ot Seond Amard S saetn iR G0 SR POt OIS Beeme PASD 4018 Smss SOREE 4ckeh $4R0R Amei® SHO 4eiet G4 Shmns $LSS veiuR eimrs
NACERN ™ I Qs Q=27 29 vy +
I TOTAL dias cdi as dias

TOTAL 62.7 29.0 3@.5 26.2

1500 % 48505 48355 50,0

S0O0-2499 29,0 81.6 102.5 2b.b
E500--2559 44, & 2.t 21.% 253
41.4 8.4 12.6 28.8
; Z6.1 &5. 2 9.9 26,5
4000 Y+ 62,7 25.1 E7.6 25.1

ot .

129,

\m: Mo incluve 1
pesn al nacer

3 nacimientos de hijos previos de
ignorado.
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l.os resultados presentados en el cuadro F1, muestran ]
significativo aporte del bajo peso al nacer & la mortalidad
infantil. E1 32.1 por ciento de las defunciones menores de un aRo
naclieron con peso de menos  de 2500 gramos. Del  total de 1as
defunciones originadas an el periodo neonatal :
aprodimadamente @l 90 por cliento fueron de prmduct@s de bajo pesc
al nacer. ‘

" - !
Cuacro 31

DISTRIBUCION FORCENTUAL DE L.AS DEFUNCIONES IMFANTILES
DE EBEAJO FES0, RESFECTO AL TOTAL DE MUERTES DE CADA
LIMG DE SUS COMPONENTES.

Defunc. Defunc. de
FERIODO Total 2OREQ0 grs. A

1 afo B e 100 =2

O-& o as 145 2 49.7

a

0O-28 dias : 182 85 45,4

D2l andalisis de la infornaclidn sobre mortalidad infantil v
hajo peso  al ML o s evidencia que la disminucidn de la
mortal idad infantil en @sta dltima década en la Repdblica
Dominicana, ha sido a expensa del componente de la mortalidad
postneornatal, 1o gue ba inducido a  uan auamento de la isportancia
relativa de la mortalidad neonatal.

Como uno de los facltores gque mayormente han contribuido a su
i sminueci dn, we cita, la alta incidencia de nacimientos
prematuros v de bajo peso que ocurren 2n esta poblacidn, 1o que
parece estar indicando la ausencia o ineficiencia de programas de
contreol materno infantil ofertados a esta poblacidn gue de por si
es considerada de alto rie

Estos resul tados revelan, gue la mortalidad neonatal y la
mortalidad neonatal precozx constituyen uno de los principales
problemas de salud vy  que son basicamente a estos componentes
donde han de concentrarse los programas orientados a disminuir
los altes niveles de mortalidad infantil.



4. Causas de muerte

El conocimiento de las principales causas de muerte
tiene su  real lmportancia en el hecho de ogue estamos dando un
dato reciente que es analirado mediante una téonica novedosa de
ir clasificando  la muerte por la declaracién dé la madre, por su
puesto  gue hay que destacar el hecho de que debe ser considerada
con cierta cautela, pera  en términos generales los resultados
globalmente en términos de drden de magnitud presentados en los
cuadros 32 v 33, estan mostrando algo bastante consistente: una
alta presencia o prevalencia de clertas enfermedades diarreicas
infecciosas vy una prevalencia adn no despreciable de afecciones

originadas en el pericodo perinatal. Estos resultados observados
explican la alta proporcion que constituye la mortalidad neonatal

cdentro de la mortalidad infantil.

las distintas patologias obtenidaes por la declaracion de la
madre, fueron  agrupadas de acuerdo a la novena revision de la
Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-9)

Cuadro 32

FRINCIPALES GRUPD DE CAUSAS DE DEFUNCION EN LA POBLACION SELECCIONADA
COMD CASD

TOTAL TODAS LAS CAUSAS....ceneasneens Seirestasirrsesatnisienans 381 100.0

Enfermedades Infecciosas Intestinales (001-009) 94 28,7
Otras Afecciones originadas en el Feriodo Ferinatal (7460-779) 72 18.9
Enf. Inflamatorias del Sistema Nervioso Central (320-326) 22 3.8
Otras Enfermedades del Aparato Respiratorio (510-519) 19 5.0
Anomalias Congénitas (740-759) 13 3.9
Influenza y Neumonia (4B0-487) 14
Enf. Pulmonares Obst. Crinica y Afecciones Afines (490-495) 14
Deficiencias de la Nutricidn (260-26%) 10
Otras Enferpedades del Aparata Digestiva (570-579)

~4
S G v smm BT G O
« e e
e O O O O~ =~

Sifilis y Otras Enfermedades Venereas (090-099) ]
Las demas causas 33 1
Sintomas y Estados Morbosos wal Definidos 9% 14,




FARTE 3: RESULTADOS DEL ESTUDIO DE CASDS Y CONTROLES

v

VII. Determinantes proximos de la mortalidad infantil: Andlisis
del estudio de casos vy controles.

1. AnAlisis de las poblaciones de casos Vv ode controles: |.a
seleccion de los controles.

El procedimiento metoddélogico whilizado consistid en la
seleccidn de dos grupos de parturientas selecclonadas en bédrminos
de casos v controles de acuerdo a si st nltimo hijo previo va
habia Ffallecido &l momento de la entrevista (casos) o éste
continuaba vivo (controles).

Lo gue se trata de captar en este tipo de analisis e
efectn posible desagregado de factores de ried %, por cuanto

s pobl aciones han estado sometidas simulténemente a distintos
factores de riesgos, de manera, que el efecto a medir, es un
efecto que contenliene el de la variable que estamos analizando.

Es  importante destacar gue en todos estos andlisis se

excluyen las muertes por accidentes v guemaduras yva que no estan

relacionadas en forma  directa  ocon loe factores de riet
analizados.

De acuerdo a Ja distribucidn de esas muieres seglin sean
seleccionadas con su Altimo hijo previo fallecido o selecciondas
come  control, los resultados indican que estas poblaciones
presentan una distribucidn muy similar en ambos casos, respecto a
la procedencia v nivel de instruccidn de la poblacion total de
los hijos previos tenidos. Estos resubados fon importantes en
virtud de que son variables en las que se espera obtener cierta
homegenidad sn estas poblaciones (Véase cuadro Z4).




Cuad

ra 34

DISTRIBUCION DE LOS HIJDS PREVIDS DE LA POBLACCION TOTAL Y DE LA PDELACION
DE CASDS Y CONTROLES, SEGBUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

HIJ08

PREVIDS

PROCEDENCIA:

Santo Domingo

Resto Dist. Nacional
Otro Lugar Urbano
Otro Lugar Rural

NIVEL DE INSTRUCCION:

Ninguno
Frimaria

1-3

4-4

7-8
Secundaria y mds

EDAD DE LA HUJERSe+

(L]
20-24
25-29
30-34
JFY+

NUMERG DE HIJOS:

1 Hijo

2 Hijos
3 Hijos
4 Hijos
3y mas

3042

3510
1217
B4
229

7042

951
1324
724
1521
1077
1167

5042

464
2009
1511

703

355

3042

1944
1370
785
418
525

10.9
63,9
14,4
30.2
2.4
23.1

100.0

9.2
39.8
30.0
13.9

7.0

100.0

386
27.2
13.6

8.3
10.4

CONTROLES
TOTAL 1
380  100.0
23 3.9
109 28.7
12 1.2
14 8.2
380 100.0
2 1.1
253 66,6
(1] 15.8
111 9.2
g2 2.8
5 72.4
380 100.0
40 16.5
140 36.8
10 8.9
58 15.3
kY] 8.4
380 100.0
150 39.5
% 25.3
59 15.5
A 8.2
43 11.6

CASOS
TOTAL %
3|/ 100.0
M 80.8
104 27.3
17 ‘.
13 4
| 100.0
535 1%.9
253 bb.4
65 171
107 28.1
8l 2.3
% 1nT
| 100.0
51 13.4
151 3%.%
106 27.8
TN
27 7.1
3 100.0
26 331
10 26.2
B 16.8
3 9.4
55 14,4

\*: Edad al nacimiento del 41tiso hijo previo.
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2. Riesqos relativos de muerte infantil asociadas a las

diferentes variables investigadas i
1

&) Factores de la fecundidad
- Edad

Cuando se analiza la edad de la mujer, los resultados
indican la existencia de riesgos relativos de muertes infantiles
importantes en las edades temprana (menores de 20 atos), es claro
que hay un efecto de la edad

de2 la madre que no as desprecitalble.
lLos riesgos relativos de este grupo de edad fueron casi cinco
VEeres mayor que las presentados par las muleres con edad de
27 anos. Estos riesgoes aumentan  ouando  se restringe a la

pobhlacidn de casos o maertes acaeclidas duwrante el periodo
neonatal (Véase cuadro 35 v Zé&). En el grupo de 30 afos  y mas no
se encontrd riesgos relativos de muertes infantiles mas altos gue
los grupos indicados, pero esto es debido a gue se  trata de una

poblactdn especial Con uwne  presencia muy escasa de muieres con
esta edad, de manera que este grupo no debe ser tomado en cuenta
e virtud del escaso ndnero de hijos que produacen.

Seria ilmportante como linea de futwas investigacl dnes
sugerir que los controles sean justamente de la mismas edad de
log casos  de manera que se  pueda tener una medicidn mas eracta
de los riesgos relativos.

Cuadro 35

RIESGO0 RELATIVD DE MUERTE INFANTIL EN LA POBLACIDN DE CASDS EN
COMPARRCION CON LA POBLACIDN DE CONTROLES, SEGUN LA EDAD DE LA
NADRE AL NACIMIENTO DEL HIJD PREVIO

GRUPOS  CASDS  CONTRO-
DE EDAD  fa)  LES Rr. 51 1.C X2 Frobabilidad

{20 103 40 4,64 2,79 - 7.74 39.B09 {10 {-5)
20-24 123 140 1,38 1.03 - 2,40 4779 0.02880
25-29 &1 11¢ oo - - - -

30y ¢+ 25 90 0.30 0.28 - 0.89  5.703 0.016%4

{a) Excluye defunciones por accidentes v quemaduras. |
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Cuadro 34

RIESGO RELATIVO DE MUERTE NEONATAL EN LA POBLACION DE CASOS EN
COMFARACION CON LA POBLACION DE CONTROLES, SEGUN LA EDAD
DE LA MADRE AL NACIMIENTO DEL HIJO PREVIO

GRUPOS  CAS05  CONTRD-
DE EDAD {a)  LES Rr. 5 % L.C Xz Probabilidad

4 17 140 1.95 A7 - 321 6.7 0.009297
25-29 3 110 1.00

0y + 21 %0 0.83 0,43 - 161 0.194 0.659597

{a) Excluye defunciones por accidentes y quemaduras.

(20 33 4 470 2,35 -B.70 28,34 €10 (-6
2 1.1

Orden del nacimiento y del embarazo
- Orden del nacimlento:

U dato gue llama la atencidn es qgue no se  enconbtrd una
relacidn tan clara  © en cuanto al  orden  del nacimiento. Se

esperaria que las muisres con clnco hijns vy mas, sean las que
presenten mayor  probabilidad de riesgo de muerte infantil. Los
riesQos relativos erncontrados No fusron signifilcativos en

términosg estadisticos entre las muderes comn cinco hijos vy mas
como era de esperarss v esto a pesar de que estas muwieres son de
mencr nivel de instruccidn, esto significa gque sl controlamos el
nivel de instruccion estos riesgos relativos diferenciales
desaparecerian. Este es un hecho gue hay que investigar con mayor
profundidad, una de las hipdtesis es que posiblemente esta
poblacidn  de mujeres sea relativamente seleccionada  (Véase
cuadros 37 v E8).



Cuadro 37
)

RIESED RELATIVO DE HUERTE INFANTIL EN LA POBLACION DE CASODS,
EN COMPARACIOM CON LA PDBLACION DE CONTROLES, SEGUN EL ORDEN DE
NACIMIENTD DE LOS HIJOS PREVIDS

DRDEN DE  CASOS CONTRD-
NACIMIENTD (a) LES  Fr. 95 1 I.C X2 Frobabilidad

b2 113 150 1,00 0.66 - 1,50 0.0093 0.92298
13 73 9 1.00 - - -

24 33 & 1.18 0.71 - 1.96 0.3118 0.537635
7 3 12 H L3 0.73 - 2.53  0.7p48 0.375691
Sro 4 40 4 1,20 0.68 - 2.09 0,2833 0.594500

{a) Excluye defunciones por accidentes y quemaduras.

Cuadro 38

RIESGD RELATIVD DE MUERTE NEONATAL EN LA POBLACION DE CASOS EN
COMPARACION CON LA POBLACTON DE CONTROLES, SEBUN EL DRDEN
DE NACIMIENTD DE LOS HIJDS PREVIOS

DRDEN DE  CASOS  CONTRO-
NACIMIENTD (a)  LES Rr. 93 % L.C 12 Probabilidad

2 12 ab L2 0.74 - 1,99 0.4728  0.491687
3 18 94 1.00 - - L

4 32 9 1.37 0.74 - 2,52 0.B734 0.349440
h] 14 3 1,14 0,51 - 2.52 (.0263 0.871156
byt 28 44 1.49 0,77 - 2.B8 1.2633 (.260650

{a) Excluye defunciones por accidentes y guemaduras.
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~ Intervalo intergenésico

Un dato idmportante s que se observaron riesgos relativos
bhien altos para los nisos con intervalo intergendsico muy corto.
En el caso de los menores de wn aio, se  encuehbra gue el riesgo
relativo de muerte para un nifo que nacid con un intervalo menor
de un afo (12 meses) tiens un riesgo relativo de siete veces
mayor que los gue nacleron con intervalo de F oa 4 anvos y este
valor de 7.035 vy también 21 de 2.50 gque es el de los nifos de 12
a 17 meses son estadisticamente significativos. Estos riesgos
relativos suben ligeramente cuando tomamos los casos de menores
de 28 dias (Véase cuadros 39 y 40).

fuadro 39

RIESG0 RELATIVO DE MUERTE INFAMTIL EN LA FOBLACION DE CASODS EN
COMFARACIDN CON LA FOBLACION DE CONTRDLES, SEGUN INTERVALD
INTERBENESICO POSTERIOR AL HIJO FREVID

INTERVALD  CAS0S CONTRD-
{En meses) {a) LES Rr. 95 % 1.C 12 Probabilidad

(12 21 5 7.05  2.18 - 24.26 12.8B9  0.000328
12-17 B2 35 2,50 1.35 - 4.6 B8.966  0.002752
18-23 58 bb 1.48 0.79 ~ 2,77 1,135 0.248011
24-35 30 83 1.0 0.54 - 1.8%9 0.013  0.910939
36-47 28 47 1.00 - - -

48 y + 30 106 0.79 0.43 - 1.47  0.8177  0.791800

{fa) Excluye defunciones por accidentes y quemaduras.

Cuadro 40

RIESGO RELATIVOD DE MUERTE NEONATAL EN LA FOBLACION DE CASOS
EN COMPARACION CON LA PDBLACION DE CONTROLES, SEGUN
INTERVALD INTERGENESICO POSTERIOR AL HIJQ PREVID

INTERVALD CASDS  CONTRD-
{En meses) (a) LES Rr. 95 7 1.C 12 Probabilidad

(12 13 9 7.B3 2.22 - 29.30 12.488 0.000409
12-17 4 35 2,09 f.01 - 4,33 3,998 0.004336
18-23 H b6 1,35 0.64 - 2.B2 (.43  0.49606
28-35 30 83 0.95 0.43 - 1.98 0.0001 0.99214
36-47 18 87 §.00 - - -

18 y + 21 106 0.67 0.32 - 1.40 0.970 0.32447
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{a} Excluye defunciones por accidentes y guemaduras. !

Peso al nacer y prematuridad:
t

Se investigd la WVth@nria de diferencias significativas

entre  los dos grupos respecto  a)l peso  promedio  al nac
condicidn al nacer y niv&l de instruccidn de la parturienta.

lla informacidn disponible por otras investigaciones raevelan
la existencia de enormes diferencias respecto a las proporclones
de nifos nacidos normal es v de bajo peso en estas dos
poblaciones. Se hipotetiza que la proporcidn de nidos nacidos de
bajio peso (menor de 2500 gramos) en la poblacion de los casos, s
mayor que en la poblacidn seleccilonada como control (Ultimo hilio
vivo al momento de la entrevista)

En el  grupo sele onado como caso, los resulitados indican,
que la proporcidon de nifos nacidos por debajo de los 2000 gramos
ma  ce 20073 por ciento mientras gque cuando la muier tiene su
altime hijo previo vivo (seleccionado  como cantral) esta
proporcldn es de sdélo T4 por ciento. Esto significa gue el

iesgo de nacer de bajo peso es 3.8 veces mavor cuando el altimo
hijo previo ha Fallecido en relacion  al Altimo hijo previo
sobreviviente (Véase cuadro 41). Estas diferencias en el
rmacer son tan elevadas para poder
I gque, los daltos par

peso al
ser explicadas por el azar, por
ten  sugerir que el balo peso al nacer
constituye un factor de riesgo en la mortalidad infantil
(Ze = 7.8% 53 P o= Q.7998)

Cuadro 41

“ESO EM GRAMOS DEL WLTIMO HIJO PFREVIO SELECCIOMNADO
COMO CASO 0O CONTROL

Seleco.Control Seleco . Caso
FESH e oo e o e e i e s s s e o

(Grs) Total pA Total 7

TOTAL. e e v v raar e 380 100.0 381 100.0

REID oy

] 108 2803
57 15.0
21 RELG
&HO 15.7
29 T..b

7.4

oy

AL00--29PF
HO00~3497
FEOO-ET599
OO0 y KR
Tanorados 10 w
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Condiciétn al Macer:

Se estudid el comportamiento del peso al nacer en ninos
nacidos a término v en nifos de pretérminos. Cuando =3} altimo
hijo previo habia +allecido, la proporcidn de nifos nacidos de
bajn peso resultd 5 (2 bH. 4 veces  mayor en 1os  mnacidos a
pretérminos que en 1o nacidos a términos. En la paoblacidn
constituida por los casos se observa que, las tres cuarta parte
de los nacidos prematuros eran ninos nacidos de bajo peso (menor
de 20500 gramos), lo gue estaria explicando que la prematburidad
constituye un factor de riesgo de la mortalidad infantil y esta
asociado al bajo peso al nacer (Véase cuadro 42).

Cuacdro 42

FESD EN GRAMIDS DEL ULTIMO HIJO FREVIQO SELECCIONADO
COoMO CABO0 0 CONTROL., SEGLUN NACIDO A TIEMFO O
FREMATURD

‘ De tiempo Frematuros
FZ' Et S (; ’] e mams mart Srvee s seess mves e bve mire seste emotm smers -...i PR —
(Grs) Total % ! Total %

CONTROLES:
TOTAL. s e een e v i mm e 371 100.0 ’ ? 100.0

2S00 20 5.4 2 £2g.%
3 18.75 O 0.0
E4.% (%) [ s)
F0.5 0 0,0

4000 v -+ ; ].9 0 Q.0
Tanorados ? 2.4 1 11.1

CAS0S:
TO0TAL. e e cr e i n v e 281 100.0 100 100.0

11.8 75 T5.0
12.6 2 2.0
E0.2 [ 6.0
21 .0 1 1.9
10,3 i) 0.0
7.1 14 16.0

Tanorados
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Feso al Nacer y Zona de Procedencia de la Madre:

Segin los datos presentados en el cuadro 43, se observa que

cuando el nifo es selecclionado como caso o cono control la zona
de procedencia de la madre tal igual OO s analizd

anteriormente en  la poblacidn total) no influye en el bajio peso.
Las diferencias de las proporciones de bajo peso  al nacer en
ambas poblaciones respecto a la zona de procedencla parecen ser

re significativas, BN empargo persisten las profundas
diferencias entre ¢l bajo peso al npacer en la poblacidn de nifos
seleccionados  como caso  en comparacion con la poblacidn
selecclonada como  control tanto pera la zomna wbana como para 1a
zona rural, siendo esta diferencia de aproximadamente cualtro

mayor en los casos en relacion con los controles.

Cuadro 43

FESD EN GRAMOS DE LOS ULTIMOS HIJDS FREVI0S MACIDOS VIVOS SELECCIONADUS
COMO CASO O CONTROL, SEBUN 10MA

TOTAL..... vesrane 380 2535 100.0 125 100.0

{2500 28 20 9

2500-2999 68 1| 2 14 1.2
3000-3499 128 78 b 30 40.0
3500-3999 13 78 30.6 35 28.0
4000 vy + 3 2 b 11 8.8
Ignorados 1o 3 2

£A505:

11 SO, 381 264 100.0 17 100.0

{2500 108 76 78.8 32
2500-2999 37 38 13.6 2U
3000-3499 91 b6 25.0 25
3500-3999 60 4 15.5 19
1000 y + 29 21 B.0 8 .
[gnorados 34 24 ?.1 12 10.3
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Feso al Nacer y Edad de la Madre:

Ge wverifica gue el bajo. peso al racer (=1g los nifos
seleccionados como caso o como control presenta una tendencia muy
similar a lo evidenciado en la poblacién total de hijos previos
(cuadro 44). Las mujeres jévenes (menor de 20 afos) y las mayores
de 30 afos son las que mayor probabilidad tienen de tener hijos
de bajo al nacer, lo gue confirma lo expresado anteriormente.

Cuadro 44

PESD EN GRAMOS DEL ULTIMD HIJO PREVIO SELECCIONADO COMD CASD O CONTROL,
SEGUN EDAD DE LA PARTURIENTA

EDAD
PESD Menos de 20 20 329 30 y Has
(Grs) L1 T
Total A Total / Total 1
CONTROLES:
(111 380 80 100.0 250  100.0 %0 100.0
¢ 2500 28 5 125 13 5.2 10 1.1
2500-2999 48 9 22,5 42 168 17 18.9
3000-3499 128 14 5.0 87 34.8 27 30.0
3500-3999 113 10 25.0 | 3.2 25 71.B
4000 y + 33 2 5.0 5 10,00 b 6.7
Ignorados 10 0 0.0 5 2.0 5 5.6
CASOS:
T0TAL...... reveenen . 381 51 100.0 257 100.0 73 100.0
¢ 1500 34 B 157 20 7.8 b B.2
¢ 2500 108 16 344 b 25.7 % 35.b
2500-2999 57 9 1. 16,0 7 9.6
3000-3499 9 9 1.6 b3 2.5 19 260
3500-3999 80 B 15,7 7 18.3 5 6.8
4000 y + 29 3 5.9 18 1.0 8 1.0
Ignorados 3 5 118 2 8 8 1.0




Feso al nacer y mortalidad infantil

Obtro importante dato es el efecto qgque eigrce el peso al
nacer  en la poblacidn constituida por los hijios previos
fallecidos durante el primer més de vida. Los nacidos de balo
peso  tienen riesgo  tremendamente alto de fallecer durante los
primeros veintiocho dias de nacidos v particul armente durante
primera semana  de vida., Estos riesgos fueron de 15 y 19 ve
mavar respectivamente con respecto a log nacidos con peso de 3500
aramos y o mas (Véase cuadros 45 vy 46). Este es un dato gue valida
lo anteriormente observado, lo que estd claro es que con un tipo
de andlisis de casos v controles es factible encontrar estas
relaciones para la poblacidn  total con la ventaja de wun menor
namer o de casos.

Cuadro 45

RIESGD RELATIVO DE MUERTE NEGNATAL EN LA POBLACION DE CASOS
~ EN CONPARACION CON LA FOBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEGUN
PESD AL NACER DEL ULTIMD HIJO PREVID.

PESD AL CASDS  CONTROLES  ARr. (95 % I. C.)
NACERMt

< 2800 - a3 28 14.9 8.78 - 25.4
2500 y mds 68 342 -

\l. Se excluyen a 31 casos y a 10 controles de peso al nacer ignorado
Chi-cvadrado = [40.8B; g1 =1 ; P = <10 (-4)

Cuadro 44

RIESGD RELATIVD DE MUERTE NEONATAL PRECOZ (0-6 dias) EN LA
PORLACIDN DE CASD EN COMPARACION CON LA POBLACION TDTAL DE
CONTROLES, SEGUN PESD AL NACER DEL ULTIMO HIJO FREVIO.

PESD AL CASO5S  CONTROLES  Rr. (95 1 I. C.)
NACERM

{ 2300 72 28 19.1 10.83 - 33.88
2500 y mds 4 342 -

\}. Se excluyen a 31 casos y a 10 controles de peso al nacer iqnorado
Chi-cuadrado = 153.61; ql =1 ; P = (10 (-f)
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<) Variables de la atenciodon médica de la madre vy del
nifo

- fAtencidon premnatal y atencidon al partor lugar
v tipo de atencidn recibida

Fara medir el efecto de la atencidn médica en los niveles de
la martalidad infantil se preguntd a las madres seleccionadas si
durante el embarazo del hijo investigado recibio atencidn
prenatal v el lugar donde se atendid el parto, asi  come, =i
despudés del nacimiento del nifo, éste recibld asistencia médica

ofrecida por personal médica, de enfermeria v oltro tipo de
personal o sl realmente no la recibid.

l.os  datos gue figuwran en los siguientes cuadiros parecen
indicar gue la ausencia del control durante el embarazo
constituye un factor de riesgo de muerte infantil. Este riesgo de
muerte antes del primer ano de vida del nifo es mas de dos veces
supetr-ior cuando  la madre no recibe el conbtrol prenatal por parte
de un profesional médicoe en relacion de aguellas que no la
reciblid v ose eleva aprodismadamente a  bres veces mavor en la
poblacion neonatal (VMéase cuadros 47 v 48).

Cuadro 47

RIESGD RELATIVD DE MUERTE INFANTIL EN LA FOBLACION DE CASDS
EN COMPARACION CON LA FOBLACION TDTAL DE CONTROLES, SEGUN

ATENCTON MEDICA RECTRIDA POR LA WADRE DURANTE EL EMBARALD. i

ATENCION CAS0S  CONTROLES  FRr, (95 1 1. €
HEDICA

Ho recibid 14 g 2.18  (0.85 - 5.77

recibid 298 372 1.00 '

Chi-cuadrado = 2,431 ; gl = § ; P = 0.11892
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Cuadro 48 i
!

RIESG0 RELATIVO DE MUERTE NEONATAL EN LA FOBLACION DE CASDS EN
COMPARACIDN COM LA FOBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEGUN ATENCION

MEDICA RECIBIDA POR LA MADRE DURANTE EL EMBARAID.

ATENCION CASDS ~ CONTROLES  Rr., (95 % I. €
MEDICA

No recibid 11 8 2.99  {1.09 - 8.31)
recibié 372 372 1.00

Chi-cuadrade = 4,701 3 g1 =1 ; P = 0.030135,

Fespecto al lugar de la ocuwrrencia del parto (sl ocwrid en

establecimientos de Saluwd Fablica, cle ) INss, Frivados, Otros
gstablecimientos o en la casa) no se encontraron FFlLesgos

relativamente diferentes (Véase cuadros 49 y 50). Cuando el parto
ocurre en un lugar distinto al establecimiento de salud (otro
lugsar yv en la casa), se observa en 2]l cuadro 51, que el riesgo de
muerte as ligeramente superior en comparacion  con la ocwwrrencia
en establecimientos  de saludy  pereo estas diferencias no son
estadisticamente significativas.

Cuadro 49

RIESGD RELATIVO DE MUERTE INFANTIL EN LA POBLACION DE CASOS
EN COMPARACTON CON LA FOBLACION TOTAL DE CONTROLES,
SEGUN TIFO DE ESTABLECINIENTO BUE ATENDID EL PARTD

TIFD DE CAS0S CONTROLES Rr. 93 % 1. C)
ESTABLECIMIENTD

Hospital Pdblico 269 325 0.85 (0.53 - 1.35)
Clinicas Privadas

y L.D.5.5.(a) 44 43 1,00

{a) Instituto Dosinicano de Sequros Sociales.
Chi-cuadrado = 0,383 ; gl = 1 ; F = 0,33587
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Cuadro 50

RIESGD RELATIVO DE MUERTE NEONATAL EN LA POBLACION DE CASOS5
EN COMPARACION CON LA POBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEBUN
TIPD DE ESTABLECIMIENTD QUE ATENDID EL PARTO

LUGAR DEL CASDS  CONTROLES  Rr. (95 % 1. C.}
PARTD
Hospital Piblico 132 323 0.81 {0.47 - 1,41

Clinicas Privadas
y L.D.5.5.(a) 26 43 1.00

{a) Instituto Dominicano de Sequros Sociales.
Chi-cuadrado = 0.439 ; gl = 1 3 P = 0,50783

Cuadro 51

RIESGD RELATIVD DE MUERTE INFANTIL EN LA POGBLACION DE CASDS
EN COMPARACION CON LA FOBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEBUN
LIGAR DE LA ATENCION DEL PARTO

LUGAR DEL [ASOS  CONTRDLES Rr. 93 7 1. L.}
PARTD

Otro lugar 9 10 1.10 {0.40 - 2,97}
Establecimientos

de salud{a) 303 370 1.00

{a) Incluye hospitales publicos, clinicas privadas y ID55,
Chi-cuadrade = 0.00967 ; g1 =1 ; F = 0,97521
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la asistencia médica después del nacimiento no resulld ser
un  factor de riesgo de muerte infantil. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcidn de si =21
N1 RO reciblid o no tuvo asistenclia médica (Véase cuadros 52 oy B3,
Esto podria explicarse por dos razones: una de ellas s que
posiblemente no existen tales diferenclias o que estas variabl
(tal como se indicaba en el marco tedrico) rmo reflejan con todos
los matices el factor real que se quiere medir. Son variables
proxis, en la medida de que nos tratan de aproximar al factor en
estudio: pero no son variables completas por la razon de que se
formuld una pregunta para determinar el efecto de  la atencidon
médica prenatal vy despuds  del nacimiento en la mortalddad
intfantil, a lao melor estas atenclones por s a0lo no constituven
factores de i D Lo gque estaria pesando  entonces, 8s la
cantidad y calidad de la atencidn ofrecida asi como también la
oportunidad con que esta se recibe, la disponibilidad de los
recuwrsos por parte de la familia para adquirla v la capacidad de

comprar la medlocacldn.

Cuadro 52

RIESGD RELATIVO DE MUERTE INFANTIL EN LA FOBLACION DE CASO
EN COMPARACION CON LA FOBLACION TOTAL DE COMTROLES, SEGUN
HAYAN RECIEIDD ASISTENCIA MEDICA DESFUES DEL NACIMIENTO.

TIPD DE CASOS  CONTROLES  Rr. (95 % 1. C.)
AGISTENCIA

Ho tuvo 11 14 0.96 10.40 - 2.28)

Hédico 300 36b .00

Chi-tuadrade = 0.01033 ; gl =1 5 F = 0,91905
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Cuadro 53

RIESGD RELATIVD DE MUERTE NEONATAL EN LA POBLACION DE CASDS
EN COMPARACIDN COM LA POBLACION TOTAL DE COMTROLES, SEGUN
BAYAN RECIRIDD ASISTENCIA MEDRICA DESPUES DEL NACIMIENTD.

TIPO DE CAS0S  CONTROLES  Rr. (B 41,0
ASISTENCIA

No tuvo 3 14 0.74 10,23 - 2.24)
Hedico m 3bb 1,00

Chi-cuadrado = 0.106 ; gl =1 3 F = 0,734b4
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- PFresencia de hipertensién arterial

Se investigd ademis, &1 la presencia de hipertension
arterial durante el embarazo cdeal hijo previo investigado

constituye un factor de riesgo de muerte infantil o neonatal . Los
resul tados ponen de manifiesto qgque la presencia de hipertension
arterial duwrante el enbarazo constituye un factor importante de
riesQo de muerltes infantiles. Aproximadamente este riesgo resultd
ser dos veces superior en madres  hipertensas  en relacidon a
aquellas que declararon no haber sufrido de esta patologia
durante el embarazo del hijo investigado (Véase cuadros 54 y 55

Cuadro 34

RTES60 RELATIVD DE NUERTE INFANTIL LA FDBLACION DE CASOS EN
COMPARACION CON LA POBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEGUN
HIFERTENSION DURANTE EL EMBARAILD,

HIPERTENSION CASDS  CONTROLES  Rr. 3571 1. €

Con hipertensidn 69 S0 .87 (1.23 - 2.83)

Sin Hipertensibn 283 330 1.00

Chi-cuadrado = 9,035 5 gl =1 ; F =0.00264B2

Cuadro 55

RIESGD RELATIVD DE MUERTE NEDNATAL EN LA POBLACION DE CAS0S EN
COHPARACION COM LA POBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEGUN PRESENCIA
DE HTPERTENSION DURANTE EL EMBARAID, l

HIPERTENSTON CA505  CONTROLES  Rr. (95 1 1. C.)

Con hipertensidn 43 30 2.04 {1.27 - 3.29

Sin Hipertensidn 139 330 1.00

Chi-tuadrado = 9,022 ; ol = 1 ; F =0,002bb66
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Al analizar el efecto de la zona de residencia habitual de
las parturientas selecclonadas, los resul tados de 1as
comparaciones de las proporciones de las mujeres que padecieron
hipertensidn arterial en la poblacion selecclionada como "Casos” v
indican que existen diferencias significativas en la prese :

cles

la hipertensidn ar rial de acuerdo a la zona de procedencia
(Ze= 1,08 con P = Q.80500), (Véase cuadro 56).

Cuadro 56

HTJ0S PREVIOS SELECCIDNAROS COMD CASDS Y CONTROLES POR ZONA
DE PROCEDEMCIA Y PRESENCIf DE HIPERTENSION ARTERIAL DE
LA NADRE DURANTE EL EMBARAZD

HIPERTENSION ~ =o=mmemmmooemmemeceeeeee TAL Y
ARTERTAL CASOS % CONTROL. %

10KA URBANA: 264 100.0 253 100.0 §19 100.0

Con Hipertensifn 50 18.9 32 12.5 B2 15.8
S8in Hipertension 214  Bl.1 223  B7.5 437 84,2

10NA RURAL: 117 100.0 125 100.0 242 100.0

Con Hipertensidn 28 239 18 144 &
Sin Hipertensidn BY 76,1 107 BS.6 194

Mtro aspecto investigado se refiere a la comparacidn entre
la diferenclia entre las proporciones de muieres que padecleron

hipertension arterial en los casos y en los controles respecto al
nivel de instruccidon alcanzado. En la  poblacidén constituida por

los casos s  evidencia gque la proporcidn de  muieres  con
hipertensidn arterlial s  nenor 2 agquellas con nivel de
instruccion de primaria o menos (I = 1.0% 3 F = 0.8621), sin
embargn en la poblacidon de los controles estas diferencias
resul taron ser no significativas (Z¢ = 0,45 3 P = 0, 673I&).

i

................ _ POBLAC. SELECCINADA
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Cuadro 57 !

R1305 PREVIOS SELECCIONADDS COMD CASOS Y CONTROLES SEGUN WIVEL
OE INSTRUCCION Y PADECIMIENTD DE HIFERTENSION ARTERIAL DE LA
MADRE

POELACION SELECCIONADA
NIVEL DE - ~—-- ToraL %
INSTRUCCION CA508 7 CONTROL. ¥

PRIHARIA D MENDS: 306 100.0 295 100.0  &01 100.0
Con Hipertensidn 59  19.3 0 13.4 99 1.4
Sin Hipertensién 247  BO.7 255 86,4 502  B3.4

SECUNDARIA Y MAS: 75 100.0 85 100.0 1560 100.0
Con Hipertensidn 19 %3 10 11.8 29 8.1
Sin Hipertensién 56  74.7 73 88,2 131 Bl

- fAtencidn de vacunacion

Ea conooido el efecto que  ejerce Nlos programas de
inmunizaciones en una  area o localidad especifica, en la

reduccidn de los niveles de la morbilidad vy mortalidad del nivo,
en especial  en sus primeros anos de vida. Se ha estudiado que el
riesgo de muertes infantiles, e mayor en los nlfos no vacunados
en relacidn a los vaounados.,

El estudio estd orientado a definir o conocer los riesgos
relativos de las poblaciones de casos y controles que recibieron

0 Ny, la aplicacidn de alguna dosis de las principal es vaouwnias
del esquema de inmunizacidn vigente: RBCG, Polio, Sarampion,
Tétanos vy DFT.

Fara caracterizar mas oblietivamente los riesgos relativos
relaclionados con estas poblaciones, gse excluveron de la poblacidn
constituwida por los casos (Altimos hijos previos fallecidos) ., las
defunciones de hiios previos RDOr_ Causasg relaclionadas  por
accidentes v quemaduras v todas las defunciones ocurridas antes
de log 20 dias, en virtwl de gue no estuvieron expuestas al
riesgo de Ffallecer por  alguna enfermedad en las cuales estos
bioldgicos pudieran actuar como factor de proteccidn.

No se pretende en este estudio, analizar los efectos de log
factores de riesgo separados de cada vacuna sing el efecto
conjunto de édstas, estamos suponiendo que cada una de estas
vacunas protegen  contra un tipo especifico de estas patologias v
gue muchos de los niffos ouweren por  la  interaccion de varios
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factores que actdan en  forma simultanea o por una cadena de
acontecimientos que conducen & la  muerte, por  cuanto la
prevencion tomada ern  conjunto 25 MAas importante que la
individual. Visto lo anterior, =X 2) procedl d a clasificar
convencionalmente a estas poblaciones de la siguiente manera:s
1. De acuerdo a =i las poblaciones habian recibido: Todas
las vacunas, algunas de las vacunas, y ninguna  de las
VACUNAS .

- Todas las vacunas: Se reflere a si el hijo previo
fue vacunado con todas las vacunas del esquema de
inmunizacidn, independientemente del ndamero  de
désis reciblida.

- Alguna de las  vacunas: Cuando el hijo previo
geleccionado como caso o control recibld una o mas
de las vacunas del esquema de inmunizacion.

- Minguna de las vacunas: Incluye a los casos de
Hijos previos =n gque la madre afirmd gue su hiio
no  se  habia  vacunado o no recordaba  haberlo
vacunaco.,

2). De acuerdo a i habian recibido simultaneamente las
dosis de las vacunas 1lamadas  eegenciales”" para los
fines de este estudio (Folio, Sarampion v DFT) en
Felacidn al grupo de  hijos previos no vacunados con
ectos bioldoicos.

i

Ern  los cuadro S8 v 59, & € st an 155 cobertuwas de
vacunacidn en la poblacidn de 3 meses a oenores de  un afio v de
tres meses a menores de dos atos, seleccionada como caso, v 1as
caoberturas en la poblacidn total de los controles.

Del anadlisis de estas coberturas de  vacunaci on, puede
observarse, gqu2 en la poblacion de casos de hijos previos de 3
meses a menores de uwn afo, los porcentajes de vaocunaclon son
sumamente bajio, en especilal las cobertwas reélacionadas con el
sarampl on  tétanos y DFT (27 .2, 1.5 Yy 37.0 por  clento
respectivamente) .

En la poblacion de 3 meses y menores de dos atos, solanente
el BRBCG vy la vacuna antipoliomielitica lagraron coberturas
aceptables (83.1 vy 82.4 por ciento respectivamente), sin embarqo,
cuando el dltimo hijo previo es sobreviviente (control), estos
presentan  coberturas de  vagunacidén superior a la poblacion
seleccionada como caso, lo que de alguna manera podrian explicar
las diferencias observadas en los distintos riesgos relativos de

muerte asoclados a este factaor.




POBLACION DE CAS05 Y CONTROLES MENORES

DE 2 ANDS, SESUN TIPD DE VACUNA APLICADA

]

Cuadro

(=A%
Y8 Lo

No vacu- 1 Vacu-

nados

88.4

70.4

CASDS CONTROLES
TIPQ BE 3 Heses - | ano 3 Meses - 2 anos Poblac.total Controles
VACUNA = mmmemmemcemceemcmecace e o e e meeoeme e e oo e
Vacuna- No vacu- ¥ Vacu- Vacuna- No vacu- 2 Vacu- Vacuna-
do nado nados do nado nados do nado
BLH 15 17 Bl.5 113 23 B3.1 340 40
FOLIO 70 22 76,1 112 24 B2.4 352 28
SARAMPIDN 25 67 27.2 b2 74 §3.6 336 4
DPT 3 58 17.0 40 76 4.1 264 112
TETANDS 29 b3 31.5 48 BB 5.3 209 -1
Cuadro 39

POBLACION TOTRL ESTIMADA DE H1JDS PREVIOS
DE ACUERDOD A SI FUE VACUNADD Y COBERTURAS
DE VACUNACIDN

TIPD DE Vacuna- No vacu- 7 Vacu-
VACUNA do rado nados
RCE 497 530 9.3
POLIO 4550 ki: 92.3
SARAMPTON 4393 541 87.3
ey 349G 1544 6%.3
TETANDS 2743 2293 54,5

1 No incluye defunciones nacidos vives que
fallecieron antes de los 3 meses,

i
|

3
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Ern el andlisis de los siguientes riesgos relativos, es
oportuno sefalar que en este caso se ha tomado solamente a la
poblacidn de nifos de tres meses vy mas, de esta manera, estamos
controlando el efecto que puede tener el hecho de que €l nifo no
fug vacunado justamente porgus se aurid. Cabe destacar de todas
maneras que el hecho mismo gque estemos tomando como controles
nifos que ya son de mas de un afo, pueds estar exagerando un poco
la magnitud de estos riesgos relativos.

Al comparar eshtos riesgos relativos estda claro, que =2n la
poblacion total de casos de T meses v mads, los nifos que no
recibieron una  vacuna gque  por lo  demds es un grupo minoritario
tienen un riesgo de muerts 8 veces superior a los gque recibleron
alguna dosis de todas las vacunas del esquema vigenhte de
inmunizacidn., Este riesgo aumenta considerablemente (21.4% veces
mayar) cuando se riefere solamente a la poblacidn menor de wn ano
(VMéase cuadros &0 vy &1)

Cuadro 60
RIESGD RELATIVD DE LA POBLACION DE CASOS DE 3 MESES Y MAS

EN CONFARACION CON LA FDELACION TOTAL DE CONTROLES,
SEGUN HAYAN RECIBIDD TODAS O NINGUNA DE LAS VACUNA.

RECIBIG CAS05  CONTROLES  FRr. (95 L 1. C.}
YACUNA

Chi-cuadrado = 8,193 ; gl =1 ; P ={ 10 [-b)

Cuadro 61

RIESBO RELATIVD DE LA POBLACION DE CASDS DE 3 MESES A MENOREES
DE UN ARG EN COMPARACION CON LA POBLACION TOTAL DE CONMTROLES,
SEGUN HAYAN RECIBIDD TDDAS O NINGUNA DE LAS VACUNA.

RECIRIO CASOS CONTROLES  Rr. (95 1 1. C.}
VACUNR

Ninguna 12 13 21.4%9 (.60 - 72.41

Chi-cuadrade = 43,495 ; ¢1 =1 ; P ={ 10 (-4)



Los siguientes cuadro resumen los distintos riesqgos de
acuerdo a las comparaciones de si estas poblaciones recibleron
alguna vacuna en relacidn a todas v a las que recibieron alguna
vaouna  versus  ninguna. El grupo de ninguna contra alguna no
muestira diferencias significativas. lLos datos sugioren gue es mas
importante tener el esquema completo de vacun%cién Y N0 VACUNAS
sueltas (Véase cuadro 62 v 63).

Cuadro 62

RIESGN RELATIVD DE LA POBLACION DE CASDS DE 3 MESES Y MAS
EN COMPARACION CON LA POBLACION TOTAL DE CONTRDLES, SEGUN
HAYAN RECIBIDD TODAS O ALGUMA DE LAS VACUNAS.

RECIBIO CAS0S  CONTROLES  Rr. 95 7% 1. C.)
VACUNA :

Alguna 107 177 §.37 {2,565 - 7.24
Todas 26 188 1,00

Chi-cuadrado = 39,332 5 ol = 1 3 P =¢ 10 (-8)

Cuadro 63

RIESBD RELATIVOD DE LA PDBLACIDN DE CASOS DE 3 MESES A MENDRES
DE UN ARD EN COMPARACION CON LA POBLACION TOTAL DE COMTROLES,
SEGUN HAYAN RECIBIDO TODAS D ALGUNA DE LAS VRCUNAS.

RECIBID CASOS CDNTROLES Rr. 95 4 1. €
VACUNA

Alguna 13 177 11.38  14.90 - 27.77
Todas 7 188 1.00

Chi-cuadrado = 48,539 ; gl = | § P ={ 10 (-4)
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Cuadro 3

RIESGD RELATIVO DE LA POBLACION DE CASDS DE 3 MESES Y MAS
EN COMPARACION CON LA PDBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEGUN
HAYAN RECIRIDD ALGUNA O NINGUNA DE LAS VACUNAS.

RECIBID CASOS  CONTROLES  Rr. {95 1 1. C.)
VACUNA

Ninguna 17 15 1.87 {0.85 - 4.15
Alguna 107 177 1.00

Chi-cuadrado = 2,267 5 ql =1 ; P = 0.13212

Cuadro 63

RIESG0 RELATIVO DE LA FOBLACION DE CASDS DE 3 MESES A MEMNODREES
DE UN ARD EN CUMPARACION CON LA POBLACIDN TOTAL DE CONTROLES,
SEGUN HAYAN RECIBIDO ALGUNA D NINGUNA DE LAS VACUNAS.

RECIBIO CASOS  CONTROLES  Rr, 95 %2 1. C.)
VACUNA

Ninguna 12 15 1.88 {0.78 - 4,52}
Alguna 75 177 1.00

Chi-cuadrade = 1.813 5 ¢l =1 3 F =0,17809

Es importante resaltar qgue s@ encontraron diferencias
sustanciales en los grupos formados por  los que recibieron las
vacunas esenciales (Polio Sarampién DPT) en relacion a aguellos
aque no  las recibleron esn cuanto a los riesgos de muertes. La
poblacidn de casos de I meses a menores de un afo gue no recibid
este  esquema  de vacunas esenclales presentaron  un riesgo de
muerte de 16 veces mayor que la poblacidn vacunada (Véase cuadros
bb y 67).




; G
I L.as diferencias observadas entre los que han recibido todas
las vacunas o las vacunas "esenclales” y los que no  la
recibieron, estd dada en funcidn del acceso gue estas Lienen al
servicio de salud, entendiendo agqui la posibilidad de que alguien
del servicio llegus hasta ellos.

Cuadro 64

RIESED RELATIVO DE LA POBLACIDN DE CASOS DE 3 MESES Y NAS
EN COMPARACION COMW LA POBLACION TOTAL DE COMTROLES, SEBUN
HAYAN RECIBIDO LAS VACUNAS DE SARAWPION POLIO Y DPT
0 NINGUNA DE LAS VACUNAS.

RECIBIO CASeS  CONTROLES  Rr, {95 7 1. €.}
YACUNA

No recibid 110 128 5.4 (3.49 - 8.43)
Sarampion,

Polio y DPT 40 252 1.00

Chi-tuadrado = 66.74 ; gl =1 ;3 F =C 10 (-6)

Cuadro 67

RIESBD RELATIVO DE LA POBLACION DE CASOS DE 3 MESES A MENODRES
OE UN ARD EN COMPARACION CON LA POBLACION TOTAL DE CONTROLES,
SEBUN HAYAN RECIBIDO LAS VACUNAS DE SARAMPION POLID Y DPT

0 NINGUNA DE LAS VACUMAS,

RECIBIO CAS0S  CONTROLES  Rr. 95 %7 1. €C.)

VACUNA

No recibid B4 128 16,54 (7.99 - 35.18)
|

Sarampion,

Polio y DPT 10 252 1.00

Chi-cuadrado = 92,257 3 gl = 1 ; P ={ 10 (-&)
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) FMfracticas de lactancia v alimentacidn

Se tratd de investigar sobre las practicas de lactancia
materna v de alimentacion complementaria  del Miio previo en
estudio. Fara tal propdsito se indagd a las parturientas acerca
tde a los cuantos meses enpezd a darle al nifo la alimentacidn
complenentar-ia vy el tiempo que durd  lactando al infante.
considerd aproplado Limitar el estudio a wuna poblacidn  en gue
realmente estos factores pusdan ser elementos de protecoildn para
la sobrevivencia del infante, por lo gue esta se limitd a Ta

poblacidn de casos mayvores de 3 neses.

Dado qgue las tasas de mortalidad infantil resul baron ser
tremendamente alta en la mortalidad neonatal  y més  aan durante
log tres priogros meses de vida, el ndmero de  casos gue
congtituwiran la poblacidon objeto de estudio es tan pequeia gue no
ste algian tipo de andalisis, por lo que se sugisre el abordale
Los aspectos medlante otros procedimientos.

e) Factores del medio ambiente: el acceso a agua
potable.

Otro aspecto  importante como  variable contextual que {fué
analizado es el efecto de las variables contextuales, 1o que
Mosley  Llama el efecto de los Ffactores ecoldgicos. Llama 1a
atencidn el hecho de que no se encontraron resultbdos importantes
nto a la forma  de disposicidon del agua para el consumo
. Mo se enconbtraron diferenclas  significativas entre
poseer  la  fuente de  abastecimiento del agua por medio del
acueducto dentro de la vivienda o fuera de esta. Esto implica que
lo mas  importante es el efecto que elerce la contaminacldn del
agua en la mortalidad infantil. Dee  hecho conocemons  que  en la
ciuvdad de Santo Domingo v en  especial en los sectores de donde
provienen aesta poblacion gue estamos analizando, que posiblemente
son sectors marginales, la disposicion del agua potable no
depends de tener o no fuente de abastecimiento de  agua por
acueducto dentro o fuera de la vivienda, sino basicamente de qgue
llegue o no a la Casda, voel caracter de potabilidad que pusda
tener. Esto suglere que meior analizar la existencia de agua
al momento del nacimiento del nifo v i hierve o no 21 agua
wtilizada por el nifo para beber.

)

En los cuadros 68 v 69 se presentan los riesgos relaltivos
correspondientse solamenta a 1la poblacion total de casos. Fara las
poblaciones menores de un alino vy menores
fusron aplicados esta medida de

valores esperados menores de 5.

de wvelntiocho dias no
en virtud de que existen
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Cuadro 48

RIESED RELATIVD DE LA FOBLACION TOTAL DE CASDS, EN COMPARACIDN
CON LA PDBLACION TOTAL DE CONTROLES, SEGUN FUENTE DE
ABASTECINIENTO DE AGUA DE LA VIVIENDA

FUENTE DE CASDS  CONTROLES Rr. (95 7 1. L.}
ARASTECIMIENTD

No atiieducto & 3 1.248 10,33 - 4,72)
acueducto 363 315 1.00

Chi-cuadrado = 0.00Z8) 5 ¢l = | § P = 0,960B4h,

Cuadro 69

RIESGO RELATIVD DE LA POBLACION TDTAL DE CASDS, EN COMPARACION
CON LA POBLACION TDTAL DE CONTROLES, SEGUM LUGAR DE LA FUENTE
PRINCIPAL DE ABASTECIMIENTO DE AGUA DE LA VIVIENDA

FUENTE OF CASDS  CONTROLES  fr. {95 1 1. C.)
ABASTECIMIENTD !
Acueducto fuera {7 148 f.10  (0.81 - (.48}
acueducto dentro 192 207 1.00

Chi-tuadrado = 0.3080 ; gl =1 ; F = 0,57892.
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VII. Conclusiones

Este estudico muestra en  primer lugar gue es factible hacer
wn eshudio de los factores gus tienen que ver con la mortalidad
relativamente facll y de bajo costo. Se ha mostrado la
factibilidad de utilizar el lugar donde la mujer Ltiene sus hijos
come  lugar  de recoleccidn de  dato, que  tiene la ventaja de
abaratar tremendamente los costos de Lransported pero al mismo
tiempo, esta investigaclion ha demostrado la necesidad de realizar
investigaciones mas profunda sobre los mecanismos  gue median
entre las variables intermedias asociadas a la mortalidad
infantil.

Se ha sugerido uana investigacldn de muwieres que se controlan
: la maternidad para investigar la presencia de hiperltension
artaerial y resultados d bhajo peso  al  nacer, para determlnar
cuanto mayor el riesgo de balo peso al nacer si la madre ha
. i la 1 ion arterial. E s investigacion debe
slitudr @] inicio e otras investigacliones de mayer
profundldad gue deben de realizarse para conocer la realidad
dominicana v  poder actwar cobre la poblacidn COn una eatrabegla
mucho mas racional y gue lleve a una reduccion de los niveles de
la mortalidad infantil por debajo de estos niveles gque ann en @l
1987 son muy elevados. Una tasas de 62 por mil nacidos vivos para
una capltal de un pais, @28 sencillamente alarmante $i pensamos
gpie paises de América Latina com Costa Rica, Cuba v Chile tienen
tasas gque son entre btres o cualtro veces menores, de oanera, que
& FEUl ers un & ~apido v directo, médime sl se sabe que a
esta  poblacidn a los hospitales vy tiene acceso a los
servicios de salud. Mo es una poblacidn  inaccesible desde el
punto de vista de politicas generales de planificacion en salud.

K

25 LI

nifos  mueren aun haber nacideo en una maternidad, este
revel ador  que  debe  tenerse en  cuenla, por cuanto
: ha ~visto gue wrna gran parte de estos nlfos masren
durante la primera semana de wvida, por cuanto uwun  control gue
resulte de una derivacidn médica a  un hospital infantil o gue
reciban oportunamente una. atencidn  especializada, padria reducir
gnificativamente los niveles de la mortalidaed infantil S se hx
logrado auwmentar significativamente las cobertwas de los
programas  de planificacidn familiar pueden aprovecharse estas
estructura  para el desarrollo de programas dirigidos a la
reducc) dn de la morbil-mortalidad infantil.




A MNOE

X

0

5]

103



104

fnexo [

DEFUNCIONES Y TASAS DE

MORTALIDAD INFANTIL FOR MIL NACIMIENTOS PREVIODS

1
GRUFDS T07AL  }-----
DE EDAD H1J05 1
FREVIDS T  TOTAL
TOTAL: 50356 314
lona de Procedencia:
iona Urbana 3593 222
lona Rural 1443 99
Edad al Hijo Previo:
{m 1409 104
20-24 2200 123
25-2 937 b1
30 Y més 458 26
Nivel de Instruccibn:
Ninguno 549 39
Primaria: 3320 23
-3 725 o
§-4 1520 g
7-8 1075 71
Secundaria y mds 1167 b4
Orden del Nacimientp:
1 Hijo 1944 115
2 Hijos 1348 74
3 Hijos 783 54
£ Hijos 418 32
Sy¢+ 523 4}
Peso al Nacer:
¢ 1500 40 12
1500-2479 527 68
2500-2599 1031 L1
3000-3499 1646 49
1500-3599 1218 44
4000 Y + 399 25
Ignorados 135 12

Defunc.menores | ano 1 Tasas de Mortalidad Infantil
e e e 1t e e ]-.._ - -
0-6 0-27 By + 1 0-6 0-27 28y +
dias dias dias 1 TOTAL dias dias dias
146 184 132 62.7 29.0 36.5 26.2
105 134 88 25.2 37.3 24.5
41 50 44 28.4 34.7 30.5
3 54 a0 12.2 29.8 3.5 34,7
58 78 47 56.8 26.4 35.9 21.4
28 kS| 30 65.1 29.9 3.1 3.0
17 21 3 36.8 7.1 3.9 10.9
i
19 23 1 70" M 419 29.8
98 121 92 64.2 29.5 36.4 27.7
26 29 25 74.5 35.9 40.0 3.5
4t 4 34 57.9 27.0 35.3 22.4
31 38 33 bs.0 28.8 35.3 30.7
29 40 24 54.8 24.9 34.3 20.6
5B 73 42 9.2 29.8 7.6 21,6
33 19 35 9.1 28.1 28.3 25.6
24 32 22 £9.0 30.7 40.9 28.1
10 14 18 76.b 21,9 35.5 43,1
21 26 19 78.4 40.2 §9.7 28.7
]
29 2 3 533.3 4833 4BL.3 50.0
43 54 14 129.0 B1.6 102.5 26.6
13 22 24 44,6 12.6 21.3 23.3
14 2t 48 41.4 8.4 12,4 28.8
10 2 32 361 8.2 9.9 26.3
10 15 10 62.7 25.1 37.5 25.1
27 ki 1 237.0 200,0  229.% 7.4




Anexo 11

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL POR INTERVALOD
INTERGENESICO POSTERIODR AL MACIMIENTO DEL HIJO FREVIO

SEGUN ZOMA Y NIVEL DE INSTRUCCIOM

TOTAL mmmmmeommmmmmmeseeoeos
CATEGORIAS H1J0s Neo- Post-
PREVIDS  TOTAL natal natal

Neo-I Post-
TDTAL natal natal

INTERVALD INTERGENESICD:

1. T07TAL 4802 293 170 123
{12 160 22 16 b
12-17 B28 B2 44 38
18-23 887 58 34 24
24-35 1175 a 30 21
36-47 &00 28 18 10
a8 Y + 1152 32 28 24

2. 10NA URBANA: 3832 - 205 124 B
{2 1321 15 67 48
24-47 1238 48 34 14
Y + 873 42 23 19

3. 10NA RURAL: 1370 88 i 52
LS 354 47 21 20
24-47 537 31 14 17
40 Y + 279 10 3 3

4. PRIMARIA O MENDS: 3483 232 132 100

(0 1407 126 74 32
24-47 1393 b4 34 28
B Y + BB3 12 22 20
5. SECUNDARIA Y MAS: 119 61 3 23
(3 A8 34 20 16
24-47 382 15 12 3
Y+ 269 10 & 4

51.0 35.4 25.6

137.5  100.0 37,5
99.0 33.1 43.9
b5.4 38.3 27.1
3.4 23.9 17.9
4.7 30.0 16.7
5.1 24.3 20.8

39.7 36.1 23.6
87.1 30.7 3
3B.A 27.5 1
48.1 26.3 2

4.2 33.6 30.7

t~ N o
N 1 e
oo

m ~ ca

63.0 35.8 21.2
BY9.6 92.b 37.0
15.9 23.B 20.1
47.% 24.9 22.7

.3 34.0 20.4

76.9 42.7 34.2
39.3 3.4 7.7
.2 22.3 14.9

Intervalo intergenesico entre nacimientos vivos. (excluye parto actual

terminado en perdida o aborto)

105
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Anexa 111.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL DE CASDS Y CONTROLES,
SEGUN CATEGORIAS ESPECIFICADAS

CATEGOR1AS TOTAL ) CASDS % CONTROLES A
INTERVALD POSTERIDR{c) 714 100.0 352 100.0 32 100.0
(12 28 3.9 23 6.3 3 1.4
12-17 140 19.6 BS 24.1 95 15.2
18-23 132 18.5 b6 18.8 &b 18,2
24-35 151 21,1 48 19.3 83 22.9
36-47 84 1.8 37 10.9 §7 13.0
48-39 b0 B.4 26 1.4 34 9.4
60-71 35 4.9 13 4.3 20 9.3
727+ B4 11.8 32 9.1 3?2 14.4
INTERVALO ANTERIDR(c) 415 100.0 228 100.0 217 100.0
{12 16 3.6 3 2.2 13| 3.1
12-17 30 20,2 3 22.1 39 18.0
18-23 75 16.9 40 17.5 35 16.1
24-35 127 28.3 63 28.3 62 28.4
36-47 38 13.0 33 14.35 25 11.5
48-59 38 8.9 13 5.7 5] 1.5
60-71 12 2.7 4 1.8 8 3.7
127+ 29 6.5 17 1.5 i2 3.3

‘a). Edad de la mujer al momento del nacimiento del hijo previo
{(b). Excluye dos hijos previos fallecidos de aujeres de embarazos previos ignorados
{c). Intervalo intergenesico entre naridos vives lexcluye eventos

terminados en abortos)



POBLACION DE CASOS Y CONTROLES POR
INT. INTERGENESICO ANTERIOR Y POSTERIOR

o PORCENTAJES

25

20

15

10

17 23 35 47 58 71
IRTERVALD EN MESES

—=POSTERIOR = — ANTERIOR '
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CUESTIONARIO UTILIZADO ! ;



Pérdida o sborts (P9) 3

s 7 8 g
5anto Domingo 1 | Santo Domingo 1| Santo Domingo 11
Resto del O.N. 2 |Resto del DN. 2 |Resto del DN. T2
Otrolugar: Urbano  3|Otrolugar: Urbano 3| OLro lugar: Urbano 3|
Rural 4 Rural 4 Rural 4
4 Afos R Afios S AROS |
Ninguno . 0 O INinguno 0 O {Ninguno (! -0
Primsrio —_— 1 |Primario i 1 [Primario — 1
Secundario” ___. 2 |Secundaric __ 2 |[Secunderic 2
Universitario ___ 3 |Universitario ___ 3 {Universitario ___ 3
—_— Hijos S Hijos | ____ 7 Hijos
(Si no ba Lenido hijos,  |(Si no ha Lenido hijos,  |(Si no ha Lenido hijos,
anaole OO y pase 2 P7)  janote 00 y pase 2 P7)  |anole 00 y pase a P7)
—J/— hijos fallecido __— hijes fallecidos____/____ hijos fallecido
Nacio vivo 1 [Nacio vivo 1 [Nacio vive 1
Nacido muerto  (P9) 2|Nacido mierte (P9) 2[Nacido muerto (P9) 2

Pérdida o sborto (P9) S

Pérdida o aborio (P9) 3

Libras Libras Libras

00, termine la entrevisla.
Parlo simple 1|Parto simple 1}Parto simple !
Mellizos 2 |Metlizos 2 {Mellizos 2
Trillizos 3| Trillizos 3| Trililzos 3
s snbre el Oitimo hijo nacide vivo que tuvo anlcs de este parlo
Teiombre 1 |Nombre 1 |Nombre 1
“io' llego 2 tener No llego 2 tener No lego 2 Lener
: __nombre, 2 nombre 2 nombre 2
i d o od o Ned I I
* dia mes 2ho diza __ mes aho dia _mes 2ho
De tiempo 1 [De liempo 1 [De tiempo I
Premaluro 2|Prematuro 2{Prematuro 2
—_ __Libras Libras _ Libras

Si P17 1l s (P17) tsi p17) !
Ho 2| o 2] Ho 2
S Sy S SN (U Ay S S N S S

dia mes ang dia mes afio dia mes 2A9
Hospital publico t |Hospital publico 1 |Hospilal publice !
IDSS. 2 [iess 2 lipss 2
“Clinica privada & |Clinica priveada 3 |Clinica privada &
Ho fue alendida 4 [No fue alendids 4 |Ho fue alendida 4
Selescionsda: Seleccionada: Seleccionada:

con hijo vivo 1 con hijo vivo 1 con hijo vive 1
con hij fallecido 2 con hijo fzllecide 2 con hijo fallecide 2

*o seleccinnada 2 |No seleccionada 3 IHo seleccionada 3

. .




REPUBLICA DOMINICANA

ESTUDIO EXPERIMENTAL SOBRE LOS DETERMINANTES PROXIMOS
' DE LA MORTALIDAD INFANTIL

SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA
Y ASISTENCIA SOCIAL

CONSEJO NACIONAL DE POBLACION Y FAMILIA

&
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Fecha de la entrevista____ /_ _ /1988

HojaNo./' / de /. /

Columnas con informacién
Numero de mujeres seleccionadas

Nombre entrevistadora

Cuestionario No.: /

Observaciones




T Nombre v Apeliido 1 ] 2 3 4 5 6
2. Donde Vive Usted? R —. .. }Santo Domingo 1 1Santo Domings .. 1 |Sante Domingo 1 {Santo Domingo .~ 1{Santo Domingo 1{Santo Domingo 1
LT e Resto del DN. . 2(Restodet DN, "2 |Restodel DA, -2 |Reslo del DN. 2|Resto del DN, . 2|Resto del DN, 2
’ Otro lugar: Urbano 3|0tro fugar: Urbano  3{Otro lugar: Urbano 3{0tro lygar: Urbano 3]0tro lugar: Urbano 3] Otro fugar: Urbano 3
Rural 4 Rural*" - 4 Rural 4 Rural 4 Rural 4 Rural 4
3. Cusl es su edad en afos cumplidos?
' —/ Afios - Afios — Ados —_— Afios —_ Afos —/ —____ ARoOS
4. Cudl fue el Gltimo curso que usted Ninguno 0 0 [Ninguno 0 O |Ninguno 0 0 |Ningung 0 0 |Ninguno 0. 0 |Ninguno 0 0
aprobd y de que nivel? Primario 1 Prlmarig ..l [Primerlo 1 |Primario —— 1 {Primario — 1 |Primarlo —_ 1
Secundario ___ 21Secundario T 2 lSecundario I 2 |Secundario ___ 21Secundarfo ___ 2|Secundaric ____ 2
) Universiterio . 3 lUniversitario —— 3 |Universitario —— 3 {Universitario ____ 3 Universitario ___ 3 |Universitario _ 3
S. Sin incluir el parto actual, cusntos hijosna-~ | ______/ Hijos —_— Hijos _ Hijos | ____ 7 Hijos Y Hijos I Hijos
~idos vivos ha tenido? {(sunque hayan falieci- {(Si no ha tenido hijos,  [(Si no ha Lenido hifos,  [(Si no ha Lenido hijos, [(Sino ha Lenido hijos, (Si no ha tenido hijos, (Si no ha Lenido hijos,
0 poco _tiempo después de haber nacido) anole 00 vy pase a P7) anote 00 y pase 2 P7) |anote 00 v pase 2 P7)  |anote 0p y o2se 2 P7) lsnote 00 y pase s P7) enote 00 y pase a P7)
& De esos hi jos, cuéntos han fallecido? _ :
- . . —/—_ hljos fallecldos___/ hijos fallecldos___ /. _ hijos fallecidos#__ hifos fallecidos,___/___ hijos fallecidos ——/—_ hijos (allecido
7. En este parto tuvo usted un nacido Naclo vive 1 [Nacio vivo . 1{Nacio vive 1 | Nacio vivo 1 |Nacio vivo 1 | Nacio vivo 1],
vivo, un nacldo muerlo, una pérdida - |Nacido muerto  (P9) 2[Nacido muerto P9} 2|Nacldo muerto (P9} 2|Macido muerle  (P9) 2[Nacido muerlo  (P9) 2{Nacido muerte (P9) 2| °
o sborto? - .. - |Pérdida o aborto (P9) 3}Pérdida o avorio- (P9) 3|Pérdida o aborle (P9) 3 Pérdida o aborlo (P9) 3!Pérdida o sborto (P9) 3|Pérdida o sborlo (PI) 3
B. Cuénias libras pesé ese nifio?
Libras Libras - Libras ——___ libras Libras Libras
ENTREVISTADORA: Si prequnta No.S es 00, termine la entrevista. .
9. Cuéndo nacid su Ultimo hijo nacido vivo Pacto simple {|Parto simple 11Parto simple }iParto simple 1 {Parto simple 1{Partlo simpie i
(anles de esle embarazo), fue un sdlo Mellizos 2 IMellizos 2 Mellizos 2 [Mellizos 2 [Meliizos 2 [Mellizos 2
L nifo o tuve usted mellizos? Trillizes 3| Trillizos 3| Trillizos 3.[Tril|izos 3[Trillizes 3 Trillizos 3
Ahora vamos a hacecle slqunss prequnlas sobre ef Gitime hijo nacido vivo que tuvo antes de esteparto
10. Que nombre le puso usted a ese nifo? (2l gi- Nombre_____ __  { [Nombre 1 jNombre ") |Nombre, I {Nombre 1 [Nombre i
(Limo hijo nacido vivo que luvo antes del par-{No llego 2 Llener Mo liego 2 tener No llego a tener Ho llego a tener No liego a Lener Mo llego a Lener
Lo actual. 20n cuando hava vivido poco tiempo) nombre 2 nombre 2 nombre 2 nombre 2 nombre 2 nombre 2
11, En que fecha nacié ... (ese(a) nifola)) —— | _ — N | —~ N | —
dia _ mes afo diz mes afo dia  mes aho dia__ mes aho dia mes afio dia mes 2fo
12, (Ese(a) nifo(a) ... fue de Liempr o De tiempo 1 |De tiempo 11De tiempo 1 (De tiempo 110e tiempo 1 [De liempo 1
premature? Prematuro 2|Premature 2{Prematura 2{Premaluro 2|Premalyro 2|Prematyro 2
13. Cuénlas libras p2sd esela) nianla) 2 nacer?
— Libras Libras Libres Libras ——_ Libres Librzs |
14. Esld vivo ... ese(a) nifica)? Si PR 1S (P17) 11Si (P17) 1S (P1?) 1S (Pi7) 1S (P17) 1
No 21 No 2 No 2[ Ho 2f Mo 2| Ho 2
1S, En gue fechea fallecid ese(a) nidn(217 N S A — e S I e e It s
dia mes ano dia mes afio dia mes 209 dia -« ines afho dia mes aho dia fhes 2fio
16.Ese(a) nino{a) ... fue alendide por un midice Haspital publico 1 [Hospital publice 1 JHospital publico I [Hospital publico ! [Raspital publico I [Hospital publico ]
en relacién con la enfermedad que 1o i0ss 2 [1DSs 2 {10SS 2 1IDSS 2 j10sS 2 [ibss 2
produjo lz muerlz en . . ? Clinics priveda 3 |Clinica privada 3 IClinice privada 3 [Clinica privaga & 1Clinica privada 3 | Cliniza privada 3
) ) Mﬁ;f_lendida 4 [He fue alendida 4[N fug_glendidn _ Al r'{g a_lf-r\_-iida 4o Tu2 alendida Aflo fue atendidz 4
17 FARA LA EHMTREVISTADORA, si es una mjer| Seleccionada: S_c-léccionada: Seleccionada: — -S;le;ccivnada-: o Se}eccionada: Seleccionagda: j
con hijo previo fallecido o tiene un cueslicnario con hijo vivo ! con hijo vivo ! con hijo vive f con hijo vivo | con hijo vive 1 con hijo vivo | '
Mo.2 incomplelo, margue 12 casillz selecCionzagda cen hijo fzllecids 2 con hijo fallecido 2 con hiio faltecign 7 con hiia fallerigo 2 ran hiin fallamida 9 ran bien Falleredn .
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REPUBLICA DOMINICANA NACIONES UNIDAS

CONSEJO NACIONAL DE POBLACION Y FAMILIA (CONAPOFA)  CENTRO LATINOAMERICANO DE DEMOGRAFIA (CELADE - SAN JOSE)

ESTUDIO EXPERIMENTAL SOBRE LOS DETERMINANTES PROXIMOS DE LA MORTALIDAD INFANTIL fFormulario No. 2

+

H1JO PREVIO FALLECIDO Cuestionario Columna HiJO PREVIO SOBREVIVIENTE Cuestionario Columna
18. Identificaclon de la muyjer / / [ / 18. ldentificacion de la myjer 3| / / 7 /
19. Durante el embarazo de 19, Durante el embarazo de

ese(a) nifio(a), sufrid Si 1 ese(a) nifo(a), sufrié : Si 1
usted de alla Presion? No 2 usted de alta Presion? No 2
20. Durante el embarazo de ... | IMédico 1 20. Durante el embarazo de ... Médico |
ese(a) nifio(a), recibld - Enfermera 2 ese(a) nifo(a), recibié _ | Enfermera 2
{ usted alencion de.....7 Otro 3 usted atencion de....7 Otro 3
No Luvo 4 . ) No tuvo 4
21. En qué lugar fue atendida Hospilal pablico i 21.En qué lugar fue atendida Hospilal pablico 1
en ese parto 7 1DSS 2 en ese parlo ? IDSS 2
Clinica privada 3 Clinica privada 3
Casa 4 Casa 4
Otro lugar 5 ) * | Otro lugar 5
22. Después del nacimiento, Médico 1 22. Después del nacimienlo, Médico 1
tuvo ... ese(a) nifio(a) Enfermera 2 luvo ... esea) nifio(a) Enfermera 2
asislencia de ...7 Otro 3 asistenciade .7~ Otro 3
No luvo 4 No Luvo 4
23. Se le aplicod a ... ese(a) 5i No No Sabe| |23.Se le aplico a ... ese(a) Si No HNo Sabe
nifio(a) alguna de las BCG 12 3 nino{a) alguna de las BCG 12 3
siguientes vacunas ? Polio 12 3 siguienles vacunas ? Polio 1 2 3
Sarampion 1 2 3 Sarampion 1 2 3
Tétanos T2 3 Tétanos 12 3
DPT 1 2 3 DPT 12 3
24, Por cudntos meses / Meses 24. Por cuanlos meses / Meses
le dio usted el pecho ? No le did 99 le did usled el pecho ? No le dio 99
25. A los cudntos meses 25. A los cuantos meses -
comenzo a darle alimen-~ / Meses comenzo a darle alimen- / Meses
tacién complementaria? No se |3 did 99 tacidn complemenlaria? No se la dio 99
26. Qué enfermedad suflrid 1 26. Qué enfermedad sufrié 1
‘ese(a) nifio(a) durante el 2 ese(a) nifio(a) durante el 2
* Gitimo mes? 3 Oltimo mes? 3
27. Cuanlos embarazos previos 27. Cudnlos embarazos previos
ha Lenido, sin contar este? | _____/ Embarazos ha tenido, sin conlar esle? _ / Embarazos
28. Cual es )a principal fuente |Acueducto dentro - i 28. Cudl es la principal fuente Acueduclo denlro 1
de abastecimienlo de Acueduclo fuera 2 - de abastecimienlo de Acueduclo fuera 2
agua en la vivienda donde  |Manantial, rio 3 agua en la vivienda donde Manantial, rio 3
reside actualmente? Aljibe, pozo 4 reside acLualmenLe?': Aljibe, pozo 4
Otro 9 Olro S
29. De qué murid ese(a) nifio(a)qEnfermedad 1
Accidente 2
Quemadui o 3
Complicaciones
de parto 4
Otra S
20. Como murid ese(a) nifo(a)?
ENTREVISTADORA: Si Prequnta No.35 es menos de 2 termine ls enlrevista.
31.Elhijo anterior aesteque | _ /___ /. /. ___ 31. Bl hijo anterior aeste (vivo |/ /  __ J
fallecié en qué fecha nacio? Dias Mes Afo anlerior) en qué fecha nacit? Dias Mes Afo
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