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INTRODUCCION

El presente documento describe los hallazgos derivados del andlisis de los
factores determinantes de la mortalidad infanti{componentes: perinatal, ngonatal e infantil)
en cuatro diferentes asentamientos poblacionales del Municipio de Tapachula, Chiapas.

El estudio se realizé en ccnjunto con ia participacion de un equipo de salud
integrado multidisciplinariamente. atn cuando para reportar y sobre todo para definir

intervenciones cada profesional participante se circunscribe a su subproyecto especifica.

La investigacion se desarrollé a partir de una base de datos, integrada por un
promedio aproximaco de 2000 unidades de observacion, datos que fuercn procesados por

métodos automatizados para el posterior andlisis, de 708 embarazos en mujeres de 15 a

49 afos de edad, en el periodo de 1992 a 1998.

Hablando de este subproyecto se observd que las intervenciones de enfermeria
en estas regiones representan un gran potencial especialmente en el drea de salud
reproductiva y particularmente en la etapa infantil. Sin embargo al hacer el analisis se
observd que hasta ahora es minima su contribucién para atender a los principales

problemas relacionados con Ia poblacién estudiada.



Otro de los hallazgo:s relevantes que se encontraron en el estudio demuestran que
la region Cafetalera representa una de las regiones con mayor grado de marginacién en
el Municipio en estudio, por lo que requiere de una mayor atencién y promocion de los
servicios de salud, debido a que presenta las tasas mas elevadas de mortalidad en los
componentes perinatal, neonatal e'infantil. cuyos factores de n‘lesgo se encuentran
estadisticamente asociados tantc a factores de caracter bio-iégico (edad gestacionali,

lactancia materna, persona que atendio el parto) como de tipo socia (escolaridad y

acupacion de los padres).

b



1. FUNDAMENTACION TEORICA

DEL FENOMENO DE ESTUDIO




1.1. ANTECEDENTES

1 a mortalidad infantil se ha constituido en uno de los principales indicadores de
las condiciones de salud que prevalecen en una comunidad o regién, para su analisis se
ha dividido en tres componentes de acuerdo a la etapa en que ocurre la defuncidn:

a) perinatal, b) neonatal y c) infantif.

Los estudios realizados a nivel interacional reportan que la mayor parte de la
reduccidn en las tasas de mortalidad infantil se debe a los avances en las condicicnes de
saiud, asi como en la mejoria de los servicios sanitarios y un maycr acceso a los
programas de saifud, sin embargo, fa reduccion de la n';ortalidad perinatal se hace mas
dificii por los factores involucrados como son fas malformaciones congénitas. bajo peso al
nacer y el dificil acceso a los servicios obstétricos modemos. 12

En México se ha ohservado en los (itimos veinte afios, segln cifras oficiales, una
reduccion en las tasas de mortalidad infantil (TMI), es asi como para ef guinquenio 1970 -
1974 dicha tasa era de 64 defunciones por cada 1000 nacidos vivos. en tanto gue para el
quinquenio 1987-1981 bajo a 37.8. °

Sin embargo, al interior del pais ios resultados na.son tan optimistas. es asi como
Nuevo Leon, uno de los estados con baja marginacion social en el pais tiene una TMI de
24 por 1000 nacidos vivas, mientras que en Chiapas con marginacion social aita, dicha
tasa es de 56 por mil nacidos vivos >,

Si hacemos un analisis al interior dei municipio de Chiapas, también se ocbservan

diferencias, por sjemplo, en 1980, los municipios de Chaichihuitdan y Chamuia tenian las




cifras mas elevadas: 119.6 y 115.6 por 1000 nacidos vivos, respectivamente; mientras que
en el municipio de Tapachula esta tasa era de 40.2 3,

Se han mencionado diversos factores de riesgo para la mortalidad infantil, dentro
de los socicecondémicos, sequn !a Encuesta Nacional de Fecundidad (ENFES) las
viviendas que no cuentan con agua entubada, luz eléctrica, ni drenaj;a. la mortalidad
infantil es 2.4 veces mayor que en aquéllas que cuentan con los tres servicios: 66.5 contra
33.3% respectivamente. 4

Otros factores asociados son la escolaridad y ocupacion de !-os padres, lugar de
residencia rurai-urbana, ef estado civil principaimente matemo -y ios asociados a los
servicios de salud como es fa calidad de los mismaos y la atencién del embarazo y parto. 58

Referente a la escolaridad materna, la relacién inversa escolaridad-mortalidad
infantit es una de las mas comunmente encontradas, en [a ENFES de 1887, se observd
que los nifics cuyas madres tienen baja escolaridad entfrentan un n‘esgr_; tres veces mayor
de moarir antes de cumplir un afio que los de aquellas que al menos terminaron la
primaria *.

De acuerdo a la ocupacidn y el lugar de residencia de los padres, sefialan que los
nifios nacidos en familias del sector agricola tienen casi el doble de probabilidad de
fallecer en los dos primeros afos de vida. comparados con aqueilos nacidos en familias
del sector no agricela. Dentro de éste Gltimo, los trabajadores manuales tienen hijos con
probabilidad de fallecer dos veces mayor que los hijes de profesionistas. T

Respecto a los servicios de salud, en Chiapas, el porcentaje de la poblacion que
tiene acceso a los mismos no es el optimo, debido al aislamiento geografico y la falta de

familiaridad con la cultura occidental las cuales constituyen bareras importantés para la




utilizacién oportuna de la atencidén matemna 8 mencionamos un ejemplo, en 1994

Ginicamente 19.2 por ciento de los partos fue atendido en un medio hospitalario. s

La demanda a los servicios de salud es minima scbre todo en los grupos mas
desprotegidos tanto en el drea urbana como en la rurai de Mexico, es posible que este
problema radique en que la atencion a la salud es impuesta de acuerdo a la planeacién
del gobiemo y no responden a los intereses culturales de cada regién. *°

Segun estudios realizados en Brasil y México sefalan que cuando no existe un
control prenatal con atencion efectiva se presentan tasas elevadas de partos prematuros,
bajo peso al nacer y mortalidad perinatal1 , scbre tedo en el drea rural, dado que existe
menor acceso a los servicios de atencion a la salud asi c-amo.para los servicios pubilices
mas indispensabies para la supervivencia, fo cual origina gue e! parto sea atendido con
mayor frecuencia en la casa. "

Existen evidencias de que cerca de un ;nillén de muertes infantiles que ocurren
cada afio estan asociadas a infecciones injestinales y esnutricion y que estas podrian ser
evitadas con la alimentacion al seno matemno ya que constituye un factor determinante en

la supervivencia infantil, sobre todo en los paises en vias de desarrollo. s

En relacion al area de enfermeria, esta profesién comienza a responder a los
cambios demagraficos y sociales, con nuevas estructuras gue les permite introducir
innovaciones, asumiendo nuevas responsabilidades; un ejemplo claro es en Zimbabwe,
sefialan que desde que se adoptd en 1980 el concepto de atencion primaria de salud, el

perscnal de enfermeria desempefia una funcién de vanguardia en la salud comunitaria. 2




En México con la integracion de equipos multidisciplinarios, la enfermera también
constituye un elemento clave ya que aplica los principios de Salud Plblica, de
conocimientos y Técnicas de Enfermeria en las diferentes etapas de la vida, con el
propésito de promover, conservar y restaurar [a salud.

Otros reportes sefialan que durante los ltimos 20 afies se han conformado
grupos multidisciplinarios para la atencién a la salud integrados por médicos, personal
paramedico, enfermeras, otros profesionales, y técnicos de diversas disciplinas, * ol cual,
este equipo participa en la comunidad, desde la planeacion de éstrategias y actividades
hasta la evaluacién de resultados; partiendo no-solo del enfcgue biclogista sino que

también el area psicosocial que afecten negativamente la salud de la pobiacion.




1.2. DEFINICION DE CASO

1.2.1. Defuncion perinatal
Aquella que ocurrié de las 28 semanas de gestacién hasta antes de los siete dias
de vida.
1.2.2. Defuncién Neonatal
Aquella que ocurrié desde recién nacido hasta los 28 dias; de vida.
1.2.3. Defuncién infantil

Aguella que ocurrid de recién nacido hasta antes del afio de edad.’®

1.3. CALCULO DE TASAS Y DE RIESGO RELATIVO PARA LA

MCRTALIDAD INFANTIL

Tasa. Es una medida de riesgo de enfermar o morir, que establece una relacion
entre el numerador (nimero de veces que el acontecimiento ocurra), y el denominador
adecuado, que es la poblacidn expuesta al riesgo {(numero de veces que el
acontecimiento pudo haber ocurrido}; el resuitado generaimente se multiplica por 100,

1000, 10 000, etc., con el fin de expresar el valor en una magnitud conveniente y no como

fraccion. '




Nimero de casos

Tasa =

Poblacion expuesta al riesgo

Muertes fetales (28 semanas o0 mas)
defunciones de menores de 7 dias

Mortalidad Perinatal=

Numero de nacidos vivos

Defunciones de menores de 28 dias

Mortalidad Necnatal =

Numero de nacidos vivos

Defuncién de menores de un ano

Mortalidad Infantil=

Numero de nacidos vivas

Riesgc Reiativo.

RR. Es la razdn o relacion del riesgo ¢ probabilidad de enfermar en ei grupo

expuesto sobre el riesgo de enfermar en el grupo no expuesto. Parametro importante que

busca medir en un estudio epidemoldgico, la fuerza de una asociacién. E! problema se

puede plantear dentro de una simple tabla de concordancia. 18



Tabla de concordancia

Casos Controles Total
Expuestos a b a+b
No expuestos ¢ d c+d
Total atc b+d

a+c= Es el total de casos expuesto 0 no expuestos

- ?
a+c= Es el total de casos expuesto o no expuestos
b+d= Es el total de controies sanos con o sin antecedentes de exposicion
a+b= Es el total de sujetos con historia de exposicion, incluyendo enfermcs y

sanos

e+d= Es el total de sujetos con antecedentes negativos de exposicién, incluyendo

sanos y enfermos

Estimacion del riesgo relativo: RR=a x d dividido porbxc¢c

Cuando el riesgo relativo es igual a 1, equivale a que los riesgos son iguales en
cada grupo y que el llamado factor de riesgo no tiene influencia en el desarroilo de la
enfermedad, como un paso hacia el establecimiento de causalidad. Si esta relacion es

menor de 1 implicaria que el factor investigado puede ser protr;n.:‘tt':r.17

10




1.4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.4.1. Concepto
E! crecimiento y el desamolio del nifio implica un conjunto de cambios somaticos y
funcionales como resultado de la interaccién de factores genéticos y las condiciones del
medio ambiente en que vive. " Et crecimiento se lleva a cabo por medio del ntimero de
células y por el aumento de su volumen; y el desamrollo esta dade por la capacidad que

tiene para flevar a cabo sus funciones.™

En términos generales, se describird el crecimiento y desarrolio normal de la etapa
fetal y del primer afio de vida, en donde se encuentran incluidos los componentes en

estudio:

Perinatal. Periodo que abarca desde las 27 semanas de gestacion hasta los
siete dias de nacido.

Neonatal. Desde &l nacimiente hasta los 28 dias.

Infantil. Desde recién nacido hasta antes del afio de edad.

1.4.2. Etapa fetal
Durante los primeros meses, el producto de [a concepcién se llama embridn; en
esta etapa es cuando se lleva a cabo la embriogénesis. Despues del tercer mes, el
producto se lama feto; en esta etapa sus tejidos y organos crecen y maduran, siendo

menos vulnerable a los efectas teratdgenocs de fanmacos, virus y radiacian, pera estos

11




agentes pueden interferir con e! desarrollo funcional nommal, en particular del encéfalo y

de los ojos.”™*
Para el célculo de la duracion del embarazo se tomaron en cuenta diez meses

lunares gue se llevan a cabo por periodos de cuatre semanas que corespenden a la

duracién del ciclo menstrual.

Primer mes

- El producto mide aproximadamente de 4 a 5 mm de longitud *, el trofoblasto se

implanta en la decidua y se forman las vellosidades corionicas.

- Se forman los elementos primarios de los sistemas nervioso, éseo y pulmonar,

comienzan a formarse los brotes que corresponden a brazes y piernas, aparecen los

rudimentos de ojos, nariz y orejas. -

Segundo mes

- El feto tiene 27 a 31mm de longitud y pesa de 2 a 4 g, el feto esta muy
encorvado, el tamafio de la cabeza resulta desproporcionada debido al desarrollo del
cerebro, la cara ya tiene aspecto humano aunque sus ojos se encuentran muy separados

y sus parpados cerrados y unidos, se inicia la diferenciacion sexual, los centros de los

huesos comienzan a osificarse.

* Todas las longitudes son tomadas de la cabeza a Ias nalgas

12




Tercer mes

- La longitud promedio del feto es de 6 a 9 cm y su peso es de 45 g, la placenta se
encuentra completa asi como la circulacién fetal, aunque los ojr_:s permanecen
hemméticamente cerrados, comienza a mirar de soslayo fruncir el cejo, mover los labios,
abrir la boca, deglutir un paco de liquido amniético y hacer movimientos de succidn, los

drganos, miembras musculos y sistemas se toman funcionales, el feto empieza a patear,

mover, voltea la cabeza y con el tiempo también la cabeza.

Cuarto mes

- £ feto tiene 12 cm de longitud y pesa 110 g, hay diferenciacion sexual, los
rifiones rudimentarios secretan orina, se escucha el latido cardiaco, ef septo nasal y el
paladar se cierran; La piel se ve rosada y comienza a cubrirse de un vello muy fino

llamado lanugo que desaparecera entre el octavo y noveno mes.

Quinto mes

- El feto tiene 19 cm de longitud y pesa aproximadamente 300 g; una capa de
grasa llamada vémix caseosa procucida por las glandulas sebaceas empieza a
depositarse scbre su cuerpo, cumpliendo una funcion protectora; ta madre siente los

movimientos fetales, pueden percibirse los sonidos cardiacos mediante ia auscultacion

{120 a 160 latidos por minuto}

13



Sexto mes

- Ei feto mide aproximadamente 23 cm y pesa 650 g, aparece la vemix caseosa, la

piel tiene apariencia arrugada, se desarrollan las ufas y las cejas.

Séptimo mes
- El feto tiene 27 cm de longitud y pesa aproximadamente 1100 g, ei sistema
nervioso puede controlar la respiracion y la deglucidn, se forman los tejides para las

actividades motoras y sensoriales, el feto tiene excelentes oportunidades de supervivencia

fuera del cuerpo de Ja madre si se le pone en incubadora

Octavo mes

- El feto tiene de 28 a 30 cm de loﬁgit'ud v pesa 1.8 kg, el feto es viable, los

parpados se abren, las huellas digitales se forman, se produce el movimiento fetat

vigoroso.

Noveno mes

- La longitud promedio del feto es de 32 ¢m; pesa cerca de 2500 g, fa cara y el
cuerpa tienen apariencia, holgada y armugada debido a los depositos de grasa

subcutanea, desaparece el lanugo, disminuye el liguido amnidtico, continua creciendo y

se acamoda para el nacimiento

14



Décimo mes

- Ei feto promedio tiene 36 cm de longitud de 3000 a 3600 g., la piel es lisa, los
ojos son de color pizarra, los huesos del craneo estan osificados y casi juntos en las
suturas, entre 1 y 2 semanas antes del parto, el nifio desciende a medida que el dtero se

acomoda mas abajo en el drea pélvica. nz

1.4.3. Valoracian fisica normal del recién nacido

Observaciones generales

Tona muscular. En pasicion flexionada; buena coloracion

Piel. Coloracidn rosada o rojiza cuando llera; de acuerdo a su origen étnico.

Textura lisa , seca con algo de descamacion; lanugo en espalda: vernix.

Erupciones y pigmentacién. Eritema téxico; manchas mongolicas

Hidratacion. Cuando se pellizca la piel scbre el abdomen de inmediato regresa a
su  estado original

LLanto. Vigoroso

Medidas:; peso. 2 700-4 000 g. , Longitud. 48-53 em. ,Perimetro cefalico. 33-37
cm. ,Perimetro toracico. 31-35 cm

Signos vitales.

Temperatura. Axilar. 36.5-37°C; Rectal 36.5-37.2°C

15



Respiracién. 40-60 respiraciones por minuto; tranquila y poco profunda;
aiafragmética; periodos en ocasiones de respiracian rapida a}temados con periodos cortos
de apnea

Frecuencia cardiaca. 120-160 latidos / min.

Cabeza. Parto vaginai; elongada, presentacién transversa o nacimiento por
cesarea: redonda simétrica

Fontanelas

Anterior. En forma de diamante, de 2 a 3 em de ancho y de 3 a 4 cm de largo mas
pequefia en el nacimiento por el moideado .

Posterior. De forma triangular; pequeria ; casi cerada

Cara. Pequeria redonda, simetrica; cojinetes de grasa en las mejillas

Ojos. Parpados edematoscs; generalmente cemados; ojos de color azul o
grisaseo; sin [agrimas; pupilas iguales, redondas. reaccionan a la luz.

Boca. Labios para encias y paladar intactos ; perlas epiteliales, “ampoila de
succidn” en los labios; lengua en linea media, madvil, de tamario adecuado para la boca

puede extenderse hasta el puente alveolar.

Nariz. En la linea media; simétrica en relacién con los ojos y boca, conductos

nasales permeables, septo intacto, en la linea media.

Orejas. Cartilago bien formado, de tamario adecuado para la cabeza; la union
superiar sobre la linea que se extiende pasando por los cantos intemo y extemo del ojo;
conducto auditive extemno permeable.

Cuelio. Corto, grueso; sin masas.

Claviculas. Rectas ; lisas; intactas.
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Térax. Redondo; simétrico; apéfisis xifoidea prominente.
Ruidos respiratorics. Frecuencia y ritmo regular
Mamas. Simétricas; planas con pezones erectos; con frecuencia se observa
congestion en el segundo o tercer dia
Abdomen. Simétrico; ligeramente prominente sin masas
Higado. Palpable a 2-3 cm por debajo del reborde costal derecho
Bazo. La punta puede palparse en el hipocondrio izquierdo
Riﬁoﬁes. Pueden paiparse a nivel del ombligo en ciertos casos
Ombligo. No es demasiado prominente ni esta hemiade;-no presenta signos de
infeccion, cordén: blanco azuloso, himedo—negro, séco; tres vasos; no hay escurrimiento
o sangrado
Genitales. Adecuados para el género
Femeninos. Labios edematosas; los labios mayores cubren a Iés labios menores;
vernix en los pliegues. Vagina con secrecién mucosa, posiblemente manchada de sangre.
Masculinos. Prepucio se adhiere al giande del pene, uretra con abertura en la
punta del pene v los testiculos son paipables en cada saco escrotal.
Regién posterior de cuerpo. Columna vertebral es recta, flexible, intacta y sin
masas; el ano esta pemmezble;
Extremidades Tienen forma, tamafio y movimientos simétricos
Dedos. Tiene cinco en cada manao y pie y son de tamafio y forma adecuada
Cadera. Las piernas son de longitud igual, roditlas a la misma altura, pliegues

giiteos; sin resistencia o limitacion para {a abduccidn.

17




Pies. Son rectos o con desviacidn postural que se corrige en forma facil haciendo

presién suave.

Reflejos

Busqueda y succion. Se vuelve hacia el objeto con el que se le toca la mejilla, los

lahios o la comisura de la boca; abre fa boca; inicia los movimientos de succién; succiona

con fuerza, introduce el objeto a la boca.

De prensian. Los dedos agarran el objeto cuando se estimuia la palma de la
mang, y se m‘anﬁene asi poco tiempo.

Plantar. Los dedos de los pies se doblan hacia abajo al estimular las piantas de
los pies

De Moro. Respuesta simétrica a estimulos repentinos; extension lateral de brazos

con apertura de Jas manes, seguida por flexion y aduccién,

De marcha. Movimientos similares a_caminata cuando se mantiene al nifio en

posicion vertical y la planta de su pie toca alguna superficie. a

1.4.4. Etapa infantil
La transicion del medio infrauterino al extrauterino con lleva cambios graduales,
sobre todo en los aparatos cardiovascular y respiratorio. Si un recién nacido sobrevive los
primeros momentos cruciales posteriores ai nacimiento sus opoanunidades de vivir casi

siempre son buenas(90% de los neonatos o recién nacidos lo icgran).
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1er. mes

Crecimiento Fisico. Su peso promedio es de 2.7 a 3.6 kg. Aumenta 28g diarios
(140 a 200 g por semana), el promedio de la talla es de 60 cm, circunferencia cefalico es
de 33 2 37 ¢m. Las dimensiones de la cabeza ocupan un cuarto de la IonQitud total, pulsa
110-150 por minuto y la respiracién de 30 a 50 veces ;Jor minuto. '

Desarrollo Cognoscitive. Movimientos de succidén con fa boca ante cualquier
estimulo, respuestas reflejas.

Desarrollo Neuromotriz. Asimetria en posicion supina, manos fuertemente
cerradas y apretadas, predcmina la posicién lateral de cabeza =

Desarrallo Psicosaocial. Fija su mirada en el examinador, al escuchar sonidos su
actividad disminuye y recibe alimentos dos veces por la noche.

De 2 a 3 meses

Crecimiento Fisico. La fontanela posierior se cierra entre 1.5 y los 3 meses,

rece en talla aproximadamente 2.5 cm al mes. ia circunferencia cefalica aumenta de 1 a

2 cm/mes.

Desarrollo Neuromotriz. Sigue objetos con la vista, oye voces. empieza a

sostener la cabeza, puede imitar expresiones faciales, coordina la succién, deglucidn y fa

respiracian.
Desarrollo Psicosocial. Empieza a sonreir, reconoce a su madre y se arrulla.

Desarrollo del lenguaje. En iz 4a semana emite ruidos guturales, hacia Ia 8a

semana produce los primeros sonidos vocalicos.
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De 3 a 6 meses

Crecimiento Fisico. El peso del nacimiento se duplica a los 5 meses, la
circunferencia cefélica aumenta un erm/mes hasta fa edad de doce meses.

Desarrollo Neuromotriz. Rueda sobre si mismo, se sienta con algin apoyo, se
mete [a mano a la boca, juega con su mano y rie en voz aita, sigue con la vista los objetos
perdidos.

Desarrollo Psicosocial. Duerme periodos mas largos (8-10 horas por las
noches), responde a cambios en las expresiones faciales de las personas con las que se
relaciona estrechamente.

Desarrollo del lenguaje. A los 5 meses entiende por su nombre y balbucea
sonidos parecidos a las vocales.

De 6 a3 12 meses ,

Crecimiento Fisico. Al final del primer afo el nifio aumenta 6 kg, [a talla aumenta
20 cm en promedio. La denticicn temporal inicia entre los seis y ocho meses y termina
entre los dos y los cuatro afos. &

Desarrollo Neuromotriz. Entre 6 y 7 meses se mantiene sentado sin ayuda, su
mano puede hacer presién y asir los objetos, extiende los brazos y grita para ilamar ia
atencidn, se arrastra, gatea y se puede poner de pie con ayuda, sefiala con el indice,

Desarrollo Psicosocial. Entre los 5§ y 8 meses manifiesta angustia al notar Ia
ausencia de la madre, se consuela con juegos que tienen sonido agradable, hacia los 9 o
10 meses los nifios dependen menos de la madre porque gateando son mas capaces de

seguiria, al final de! primer afio comienza el desarrollo de la locomocion. #*
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Desarrecllo del Lenguaje. A los ocho meses es probable que produzcan sonidos

consonénticos y repetitivos como ba-ba, ma-ma, demuestra con su conducta que conoce

algunos nombres de los objetos.

1.4.5. Factores‘que influyen en el crecimiento y desarrollo

El crecimiento fetal depende de multiples factores matemos, fetales o
ambientales. _2°

Desnutricidn materna. La deficiente nutricion y los habitos alimentarios
deficientes son frecuentes y no estan restringidos a-ias madres de nivel socioecondmico
bajo.

Tabaquismo. Esie habito retarda el crecimiento intrauterino

Embarazo mdltiple. Lo s productos multiples exceden el aporie nutricional
disponible por la piacenta durante el tercer trimesire.

Drogas utilizadas socialmente o medicamentos. Los nifies nacidos de madres
que los ingieren presentan con frecuencia retardo en el crecimientc intrautering. adicidn o
malformaciones congénitas.

Alteraciones en el flujo sanguineo.. Puede causar desnutricion grave
ocasionando retardo dei crecimiento fetai.

Factores genéticos y aberraciones cromosdmicas

Raza, Caracteristicas fisicas, diferencias socioecondmicas

Sexo. Difiere enire el nifio y Ia nifia

Nutricion. Disponibilidad y capacidad para utilizar los afimentos
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Emocionales. El desarrollc mental y emocional dependen de los cuidados que

reciba el nifo. ¥

Enfermedades. Ciertas enfermedades crénicas pueden demorar el crecimiento

normal

Clima. Condiciones geogréficas o climatologicas.
1.4.6. Factores asociados a la mortalidad infantil

E! contral de embarazo, el parto institucional y el mejoramiento de la calidad de
atencién, evitan la mortalidad por causas como infeccicnes ovulares, fetales, partos
distésico o iatrogenico, hipoxia, anomalias congénitas y prematures sobre todo en el

pericdo perinatal.

Edad gestacional. Es !a principal causa de la mortalidad perinatal y se encugntra
relaciona con &l parto prematuro, causado por patclogias maternas mal controladas o no
detectadas oportunamente a través del controi prenatal. =6

Lactancia matema. Segun estudios se ha comprobado que la leche materna evita
la mortalidad infantil por los menos en los los primeros seis meses de vida, ya que esie
alimento tiene propiedades gue los protegen de algtn riesgo de enfermar o morir. =
» Es un aiimento completo y balanceado que satisface las necesidades de energia y

nutrientes en los primeros meses de vida.

» Fortalece la inmunocompetencia y evita infeccicnes

» Es un liquido esteril que contiene sustancias que evitan la proiiferacion de bacterias
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Escolaridad y ocupacién, Tiene un papet trascendente en fa mortalidad en la
mortalidad principalmente en el periodo neonatal e infanti!, ya que la vida del nifio
transcurre dentro de la vivienda, exponiendo al menor a riesgos que se conjugan con la
cultura de los padres principalmente de la madre, sobre como alimentar, asear, estimutary

abrigar a su hijo; asi como la forma de enfrentar las enfermedades que presente et nifio B,

1.5. ENFERMERIA Y EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO EN LA

ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

1.5.1. Conceptos

Disciplina. Conjunto especifico de conocimientos susceptiblelde ser enseriado, ¥
que tiene sus propics antecedentes en cuantc a educacién, formacion, procedimientos,
métodos y areas de contenido.

Muitidisciplinario. Yuxtaposicion de diversas disciplinas que a veces no tienen
ninguna relacién aparente. **

Equipo muitidisciplinario. Esta compuesto por personas gue han recibido una
formacon en diversos dominics del conocimiento (disciplinar) que tienen diferentes
metodos, datos y términcs, y que s2 organizan en esfuerzo comun alrededor de un

problema comin y en donde existe uria comunicacién continua entre los participantes de

. - T el
las diversas discipiinas.



1.5.2. Intervenciones de enfermeria, en Ia atencién primaria a la

salud.

De acuerdo al perfil académico profesional de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia, se sefiala que los egresados tienen la capacidad de participar multiprofesional
e interprofesionalmente en las accicnes que se deriven de los programas de prioritarios de
salyd: basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente y socialmente
aceptables, mediante funciones de tipo asistencial, docente, administrativo y de
investigacion, puesta al alcance de todos los individias y familias de la comunidad a un
costo que la comunidad y el pais puede soportar en todas y cada ‘una de las etapas de la
vida, ¥

Segun el articulo de los acuerdos del trabaje grupal en la Habana sefialan que se
debe estimular a nivel de la regidn, la investigacion en eguipos muitidisciplinarios para la

redefinicién de la practica médica, donde enfermeria cumpla relevante en el

cuestionamiento y evaluacion de la practica de safud. .

1.5.3. Necesidades de la muldisciplinariedad en la salud

Los cambios en el entomo biopsicosocial y cultural del individuo han contribuido a
un cambio para superar definitivamente estas situaciones a través de una transformacion
radical mediante {a participacion multidisciplinaria, en donde los diferentes campos

cientificos parecen tener una gran necesidad de unificar criterios, alrededor de un




problema comuin y en donde existe una comunicacidn continua entre las diversas

disciplinas para la resolucion del mismo. *

1.5. REGION DEL SOCONUSCO, CHIAPAS

1.5.1. Contexto sociodemografico

En los Ultimos afos, sobre todo entre 1970 y 1990 se ha suscitado en la region
del Soconusco una creciente evolucion demografica. De acuerdo a‘l IX Censo General de
Pobiacion y Vivienda 1990, se registraron un total de 579 367 habitantes. cifra que
representa el 18.0% del tctal de la entidad comparada con fa de 1880, -

Ademas de los masivos flujos migratorios centroamericanos principalmente
guatemaltecos que se introducen en México, huyendo de fa violencia de su pais de origen
en busca de proteccion y mejores condiciones de vida y trabajo. generando, aun mas
problemas de insaiubridad y hacinamiento tanto en la poblacién mexicana como para los
refugiados en el estado, principaimente en [a zona fronteriza, es asi que la poblacién no
nativa de la regidn representa un porcentaje importante de personas procedentes de otro
pais {36.4%) valor que supera las entidades de procedencia a nivel regidn como son
Qaxaca con 14.8% y el D.F. con 14.2%.

Con relacién a fa lengua, segun los resuitados censales de 1990 se registrd 6 648
perscnas de 5 arfios y mas, hablan lengua indigena de fos cuales 0.7% son monolingites vy

el 82.0% son hilingiies.
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De acuerdo al grado de alfabetismo, la poblacién de 6 a 14 afos el 79.4 sabe leer
y'escribir y de acuerdo a esta informacion por sexo en los hombres es el 79.5% y en las
mujeres 79.3%. De la poblacion de 15 afios y mds en la regién el 78.4% son alfabetas y el
21.3% son anaifabetas.

Segun el Censo de 1990 la regidn del Soconusco registrd un promedio de 2.7
hijos nacidos vives por mujer promedio, tomando en cuenta a todas las mujeres de 12
afnos y mas e-i cual presenta una disminucidn en relacién a 1970 que era de 3.2, por tanto
el promedio de hijos.

Condicion de la actividad econdmica. La tasa de participacion econémica es de
41.3% por sexo £8.0% para los hombres y solo 13.7% para las mujeres. De acuerdo a la
distribucion de la poblacion ocupada por sexg es la siguiente: en la poblacidon mascufina
tiene una participacion de 54.2% en =l sector primario, 14.0% se cancentra en el sector
secundaric y el 29.1% en el terciario, mieriras que para la pablacion femenina se

encuentra el 5.6% en el sector primario, 7.7% en ef sector secundario y ei 80.3% en el

s 32
terciano.
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1.5.2. Caracteristicas de las regiones en estudio.:

Cafetalera { Mario Souza, La Patria, Ejido Villahermosa y dos fincas cafetaleras),
agrupa localidades donde sus habitantes son ejidatarios dedicados a la produccion de

café y maiz para autoconsumo, el nivel de marginacion es aito, de dificil acceso a la zona

urbana mas proxima.

Baja (Conquista Campesina, Carrillo puerto y Joaquin M. Gutiémez), productores
de maiz, scrgo y soya con tecnologia moderna, asalfariados en fincas plataneras, grade de

marginacion medio, comunicadas por carreteras de facil acceso a la zona urbana de la

ciudad de Tapachula. .

Costa {La Cigliena y San Benito Abad) pescadores, con grado de marginacién
medio. se encuentran a 45 minutcs de la zona urbana (en La Cigiiefia siempre y cuando

cuenten con medio de transporte).

Urbana, basicamente representa tres sectores sociales: marginal urbano, medio y

aito. En el cuadro No.1 se pueden obsarvar las caracteristicas sociodemograiicas de cada

region.
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2. ESQUEMA DE LA

INVESTIGACION
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2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que en los (ltimos afios se han intensificado los esfuerzos para
garantizar una mayor supervivencia, preteccién y desamollo en los nifios mexicanes, aln
existen altas tasas de moralidad infanti, relacionadas principalmente a factores: a.
bioldgicos: como la edad de la madre, control prenatal lactancia matema. b. saciales:
escelaridad y ocupacion de los padres entre otros, ¥ ¢. de acceso y cobertura de los
servicios de salud, resultando mas afectados los nifcs que pc-a:tenecen a los estratos
socioecondmicos bajos.

Ante este visible problema de salud gue impera en nuestro pais surge la
necesidad de que la enfermera se invclucre y paricipe en coordinacién con el equipo de
salud, para identificar lcs determinantes de la montalidad infantil en las etapas: perinatai,

neonatal e infaniil,

Por io tanto se plantea el siguiente problema de investigacion:

¢ Qué intervenciones de enfermeria se reguieren para atender al nific menor de un

ano en la regién del Soconusco. atendiendo a su esquema sociccultural?
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2.2. OBJETIVOS

2.2.1. General
Daterminar los factores que influyen en la mortalidad perinatal, neonatat e infantil

en el municipio de Tapachula, Chiapas. Para definir un plan de intervenciones de

enfermeria.

2.2.2. Especificos

Conocer las {asas de mortalidad perinatal, necnatal e infantil en cuatro regiones

del Municipio de Tapachula ,Chiapas.

Identificar el efecto de las caracteristicas socioeconémicas familiares sobre la

mortaiidad infantil.

Conocer la relacion entre la persona y lugar de atencion def parto con la

mortalidad infantil.

Con base a los resultados proponer un programa de atencion de enfemmeria

materno-infantil en funcién de los riesgos detectados.
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2.3. VARIABLES

2.3.1. Variable dependiente

Mortalidad infantil segun componente: Perinatal, neonatal e infanfil.

2.3.2. Variables Independientes
Tipo de parto
Lugar de atencién y persona que atendio el parto
Antecedente de control prenaiai y persana que lo atendio
Antecedente de lactancia materna
Escolaridad materna y paterna

Qcupacion materna y patema
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3. METODOLOGIA
PARA LA

INVESTIGACION
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio epidemiologico-demografico, transversal, en el Municipio de

Tapachula, Chiapas.

3.2 Universo de estudio

Se selecciond al Municioio de

Tapachula por ser el mas densamente
pobladc y que ademas reine las

caracteristicas de la regién del Soconusco,

en donde se observan todos los tipos de
actividades agropecuarias y productivas de
la region, asi mismo, permite obtener
informacién representativa sobre las

mujeres seleccionadas gue viven en los diferentes tipos de asentamientos que

existen en la region.

La poblacién de estudio se obtuvo con base en las historias de embarazo,

haciendo énfasis en los nacidos vivos y muertos en el primer afio de vida.
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3.3. DISENO MUESTRAL
3.3.1. Estimacién del tamaiic de la muestra.
Un especialista en bioestadistica calculé el tamafio muestral de acuerdo al

siguiente modelo:

n®=Z%.(1-p)/ (*p)

La muestra fue representativa a nivel de las localidades del municipio de
Tapachula en donde se aplicd el muestrec de encuestas, ya que las comunidades
encuestadas y reportadas en esta encuesta representaban probabilistica y
socioecondmicamente a otras comunidades similares que les rodeaban y/o estaban
geograficamente cerca de las seleccionadas.

En forma resumida; se realizd un muestreo polietapico con distibucion de la

muestra proporcicnal al tamafio de la poblacion segln zona geografica, utilizando como

referencia el Marco Muesiral Maestro de la Region Fronteriza Chiapas-Guatemala
desarrollado por el Programa de Investigacién en Saiud Reproductiva de El Colegio de la
Frontera Sur en el afio de 1993.

Las unidades primarias de muestreo fueron las localidades del municipio de
Tapachula. Estas se estratificaron en urbanas y rurales y segun zona geografica en
aquelias de la regidn cafetalera, baja, costa y urbana y al interior de éstas., se
seleccionaron con base a criterios académicas, sociolégicos, politicos y epidemicldgicos

de ios investigadores y autoridades municipales las localidades a encuestar, de tal forma

que representaran a las cuatro regiones.

? Sample Size Determination, A User's Manual., WHO., 1986,
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Al’interior de las localidades seleccionadas se elaboraron croquis con areas de
listado para seleccionar las viviendas. Se visitaron todas las viviendas cuando la localidad
era menor de mil habitantes y se reaiizé muestreo probabilistico cuando era mayar.

La Gitima etapa de seleccion fueron todos los hogares al interior de las viviendas

seleccionadas. La unidad de analisis fue el hogar y el nifio menor de un afio de edad.

3.3.2. Analisis de datos
Se estimaron medidas de frecuencia, tendencia central y dispersién para ubicar
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, por region. Se calcuiaron
las tasas de mortaiidad perinatal, neonatal ¢ infantil en cada una de las regiones.

Para medir el efecto de las varables independientes sobre las dependientes se
calcularon a nivei municipal, riesgos relativos y la prueba estadistica ji cuadrada para

medir la ascciacian entre las mismas.

3.3.3. Criterios de inclusion

Mujeres de 15 a 48 arfios.
Hijos con 28 semanas y mas de gestacion nacidos vivos 6 muertos

Mujeres con mas de seis meses de residencia en fa localidad encuestada.
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3.3.4. Criterios de exclusion
Mujeres menores de 15 afios y mayores de 49 afos.
Mujeres con mencs de 6 meses de residencia en [a localidad estudiada.

Rechazo a la entrevista.

Nifios mayores de un aflo de edad.

3.4. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Asesores de la investigacion:

ENEO- UNAM. Lic. Teresa Sanchez Estrada
ECOSUR. Esp. en Epi, Eida Montero Mendoza
Dr. Benito Salvatierra [zaba
Lic. Psic. Hécior Gomez Gémez

Tesista. Maria L. Montes —Estrada

3.5. PRESUPUESTO

3.5.1. Recursos humanos
* 4 Asesores de la investigacién
* 1 Pasante de L.E.O.

3.5.2. Recursos materiales

it ]

* Computadora, fotocopiadora

* Papeleria en general




* Area de Ciencias Sociales y la Salud en El Caolegio de la Frontera Sur

San Cristdbal de las Casas, Chiapas
* Biblioteca

* { aboratorio de Cémputo Fundacion ENEO-UNAM

3.5.3. Recursos financieros
Este estudio para Tesis de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, forma parte
de un proyecto de investigacién apoyado financieramente por el Sistema de Investigacion

Benito Judrez {SIBEJ), Chiapas. Caxaca, Guerrero, SEP/CONACYT (clave s-10).

3.6. ASPECTOS ETICO LEGALES

La presente investigacion surge a pariir de una base de datos del Proyecto
Comportamiento Reproductivo y Sabrevivencia infantii en la frontera Chiapas-Guatemala.
misma que fue recabada y capturada a través de unidades de observacion, ei cual de
acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud. no representa ningun riesgo en la integridad de a poblacign en estudio.
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4. HALLAZGOS
DE LA

INVESTIGACION

33



4.1. CUADROS Y FIGURAS

Figura 1. Tasas de mortalidad perinatal, neonatal e infanti por regian.
Tapachula, Chiapas, 1897,

Urbana
q 43.82 OIntantl
ot A Neonatai
‘é._ LAY 40.27 { Perinatal
g
=
a0 100

Tasa por 1,000 nacidos vivos

Fuente: Encuesta Comportamiento Reproductivo v Sobrevivencia infantl en

la frontera  Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1987.
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Cuadro 1. Caracteristicas de las viviendas por microregion. Determinantes de la
mortalidad infantil en e! Municipio de Tapachula, Chiapas. 1997,
Caracteristica Cafetalera Baja Costa Urbana Municipai

Promedio de habitantes

Vivienda 50.92 5.54 527 4.47 5.1
Dormitoric 5.07 4.45 4.70 3.26 4.09
Caracteristicas de la vivienda :
Sin drenaje 64.39 54.28 91.25 31.50 52.08
Sin agua entubada 3.79 36.85 58.38 51.88 43.77
Con piso de tierra 44,70 48.71 83.89 26.75 43.96
Paredes de adobe u otate 3.79 41.12 83.89 4.25 27 .61
Techos de palma 0.00 40.79 9530  1.25 27.51
Techos de lamina 97.73 55.92 4.03 6B.75 58.07

Grado de escolaridad en

pobiacién

de 15 arios y mas

Sin escolaridad 17.46 26.22 21.80 13.73 18.5
Primaria incompieta 36.11 27.44 36.85 19.01 29.1
primaria completa 14.28 11.58 17.23 18.13 16.1

Secundaria y mas 30.36 31.30 18.93 13.73 36.3

Fuente: Encuesta Comportamiente Reproductive y Sobrevivencia infantii en |a frontera

Chiapas-Guatemaia. ECOSUR 1997
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Cuadro 2. Caracteristicas del total de embarazos en estudio. Determinantes de la
montalidad infantil en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1997.

Caracteristica Cafetalera Baja Costa Urbana Municipal
n=108 n=186 n=153 n=261 n=708

Tipo de parto:

Normal 93.4 86.0 1.5 78.5 B5.5

Cesarea 6.6 14.0 8.5 21.5 14.4

Atendido en:

Casa 56.6 39.8 55.1 27.8. 413

Hospital 43.4 60.0 44.9 69.2 £8.7

Parto atendido por

Médico 41.9 60.2 46.1 76.5 60.5

Partera 50.4 39.2 513 21.0 87

Famiiiar o pareja 7.7 0.5 2.6 2.4 2.8 |

Controf det embarazo  36.1 86.0 79.0 92.3 26.8 |

Medico 40.9 56.3 7.9 71.8 80.4

Partera 58.1 42.7 42.1 282 398

Sin control prenatzl 13.9 14.0 21.0 7.7 i3.2

Edad Gestacional

Menar de 8 meses 2.8 1.6 1.3 4.6 28

8 meses y méas 87.2 98.4 88.7 g95.4 g9r.2

Lactancia materna:

Si 78.0 82.9 76.8 74.8 77.8

NO 22.0 17.1 23.2 8.2 222

Fuente: Encuesta Comportamiento Reproductve y Sobrevivencia infantii en |a frontera

Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1897.
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Cuadro 3. Caracteristicas del total de embarazas en estudio. Determinantes de la
mortalidad infantil en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1997.

Caracteristica Cafetalera Baja Costa Urbana Municipal
n=108 n=186 n=153 n=261 n=708
Escolaridad materna:
Sin escolaridad 17.6 22.7 25.5 17.7 207
Primaria incompleta 51.0 24.3 46.4 24.2 331
Prim. completa y mas 314 53.0 28.1 58.1 46.2
Escolaridad paterna:
Sin escolaridad 213 12.4 228 9.2 14.9
Primaria incompleta 43.5 28.2 20.4 17.7 27.2
Prim. completa y mas 18.7 443 44 4 60.0 45.9
Mujeres sin pareja 6 18.5 141 0.3 13.1 12.0
no especificado
Ocupacion materna
Ama de casa 78.8 70.3 70.5 88.5 . 71.0
Agricuitor, campesino 47 5.9 5.8 0.0 37
Empleada domestica, 5.4 13.6 0.7 8.2 6.8
lavandera, cosfurera -
Empleada 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0
Comerciante 9.3 7.0 1.1 18.7 11.5
Técnico o profesionista 0.0 3.2 0.0 8. 42
No especifico 1.8 0.0 11.1 A 2.8
Ocupacion paterna
Campesino ¢ ejidatarioc  42.6 218 1.7 0.8 12.8
Jornaiero, peén, obrerc  36.1 49.8 74.4 37.7 48.5
Empleado 2.8 4.8 15.0 21.9 13.0
Comercianie 1.8 2.2 4.4 13.8 6.8
Técnico o profesionista 0.9 38 0.6 11.2 5.3
Mujeres sin pareja ¢ no
especificado 15.8 17.8 3.9 14.6 13.6

Fuente: Encuesta Comportamiento Reproductivo y Sobrevivencia infantil en la frontera
Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1857,
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Cuadro 4. Caracteristicas del total de las defunciones perinatales. Determinantes de fa

mortalidad infantil en cuatro regiones de! municipio de Tapachula, Chiapas. 1997.

Caracteristica Cafetalera Baja Costa Urbana Municipai
n=6 n=4 n=6 =11 =27
Tipo de parto:
Normal 100 100 100 72.7 g88.9
Cesarea 0 0 0 273 11.1
Atendido en:
Casa 66.6 0 16.6 27.3 29.6
Hospital 33.4 100 833 2.7 70.4
Parto atendido por
Médico 23.2 100 83.3 727 70.3
Partera 49.9 0 16.7 18.2 222
Famifiar ¢ pareja 16.8 0 0 9.1 7.5
Control del embarazo 33.4 75.0 83.4 72.7 V7
Médico 0 87.5 86.7 80.0 61.9
Partera 160 12.4 33.3 20.0 38.1
Sin control prenatai 16.6 250 16.6 27.3 223
Edad Gestacional
Menor de 8 meses 50.0 25.0 33.3 83.6 48.1
8 meses y mas £0.0 75.0 66.7 364 51.8

Fuente: Encuesta Compartamiento Reproductivo y Sobrevivencia infantil en la frontera

Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1887,
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Cuadro 5. Caracteristicas de {as defunciones perinataies. Determinantes de fa mortalidad
infanti! en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1957.

Cafetalera Baja Costa Urbana Municipal
Caracteristica n=6 n=11 n=4 n=6 n=27
Escolaridad materna:
Sin escolaridad 0 50.0 25.0 18.1 18.6
Primaria incomgpleta 50.0 25.0 50.0 27.2 40.7
Prim. completaymas  {50.0 25.0 25.0 547 40.7
Escolaridad patermna:
Sin escolaridad 16.6 25.0 50.0 9.1 222
Primaria incompteta 334 0 16.6 g.t 14.8
Prim. completa y mas 33.4 75.0 334 727 55.5
Mujeres sin pareja 6 no
especificado 16.6 0 0] 8.1 7.5
Ccupacidn materna
Ama de casa 68.6 £0.0 80.0 454 558.5
Jernalera 334 g 0 ¢ 7.5
Empleada domestica, ’
lavandera, costurera G 25.0 0 18.2 1.3
Empleada 0 0 0 9.1 37
Comerciante 0 250 20.0 27.2 18.5
Técnico ¢ profesionisita {0 0 0 o 0
Ocupacién paterna
Campesino 6 ejidatario {33.3 0 0 9.1 111
Jomalero, pedn, cbrero [£0.0 50.0 83.3 36.3 51.8
Empleado 0 0 16.7 27.3 14.8
Comerciante 0 50.0 0 18.2 14.8
Técnica o profesionista |0 0 0 0 0
Mujeres sin pareja 6 no
especificado 16.7 G Q 0 7.5

Fuente: Encuesta Comportamiento Repreductivo y Sobrevivencia infantil en ia frontera

Chiapas-Guatemala, ECOSUR 1997.
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Cuadro 6. Caracteristicas det total de las defunciones neonatales. Determinantes de la

montalidad infantit en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1997.

Caracteristica Cafetalera Baja Costa Urbana Municipai
n=5 n=2 n=2 n=1 n=10
Tipo de parto:
Normal 100 100 100 100 100
Cesarea 0 0 0 0 0
Atendido en:
Casa 60.0 0 50.0 100 50.0
Hospital 40.0 100 50.0 0 £0.0
Parto atendido por
Médico 40.0 100 £0.0 0 ‘ 30.0
Parnera 40.0 G 50.0 0 20.0
Familiar o pareja 20.0 0 100 20.0
Control del embarazo 100 50.0 50.0 100 80.0
Médico 0 0 0 100 12.5
Partera 100 100 100 0 §7.5
Sin control prenatal 0 50.0 50.0 0 20.0
Edad Gestacional
Menor de 8 meses 40.0 50.0 50.0 0 40.0
8 meses y mas 60.0 £0.0 50.0 100 80.0
Antecedente de
lactancia materna 20.0 0 0 0 10.0

Fuente: Encuesta Comportamiento Reproductivo y Sobrevivencia infantil en la frontera
Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1987.



Cuadro 7. Caracteristicas de las defunciones neonatales. Determinantes de ia mortalidad
infantil en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1997.

Cafetalera Baja Costa Urbana Municipal
Caracteristica n=5 n=2 n=2 n=1 n=10
Escolaridad materna:
Sin escolaridad 0 50.0 0 0 10.0
Primaria incompleta 40.0 o 100 100 50.0
Prim. completa y mas 60.0 50.0 0 0 40.0
Escolaridad paterna:
Sin escolaridad 0 50.0 50.0 0 - 20.0
Primaria incompleta 40.0 Q 50.0 100 40.0
Prim. completa y mas 40.0 50 0 30.0
Mujeres sin pareja é no
especificado 20.0 0 0 0 10.0
Ocupacién materma
Ama de casa 60.0 50.0 100 0} 60.0
Jomalera 40.0 0 0 0 200
Empieada domestica,
lavandera, costurera 0 0 V] 100 10.0
Empleada 0 0 0 0 G
Comerciante 0 50.0 4] 0 10.0
Técnico o profesionista |0 0 c 0 1]
Qcupacion paterna
Campesino 6 ejidatario  |40.0 0 0 0 20.0
Jomalera, pedn, obrero |40.0 o 100 100 £0.0
Empleado ] 0 0 0 0
Comerciante 0 100 0 0 20.0
Técnico o profesionista |0 0 0 y 1]
Mujeres sin pareja 6 no
especificado 20.0 Q Q 0] 10.0

Fuente: Encuesta Comporiamiento Reproductivo ¥ Sobrevivencia infantil en |a frontera

Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1997.
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Cuadro 8. Caracteristicas del total de las defunciones infantiles. Determinantes de la L

mortalidad infantil en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1997,

Cafetalera Baja Costa Urbana Municipal
Caracteristica n=8 n=2 n=2 n=5 n=17
Tipo de parto:
Normai 100 100 100 100 © 100
Cesarea 0 0 g - 0 0
Atendido en:
Casa 62.5 0 50.0 40.0 47.0
Haospitai 37.5 100 50.0 600 53.0
Parto atendido per
Médico 375 100 50.0 60.0 52.9
Partera 375 0 50.0 20.0 29.5
Familiar o pareja 25.0 0 0 a 178
Control del embarazo 100 0.0 50.0 100 88.3
Médico G 9 9 80.0 26.6
Partera 100 100 100 20.¢ 73.4
Sin control prenatai 0 50.0 30.0 0 1.7
Edad Gestacional
Mencr de 8 meses 25.0 50.0 50 0 23.5
8 meses y mas 75 £0.0 50.0 100 7B.5
Antecedente de
lactancia materna 66.7 0 100 250 46.1

Fuente: Encuesta Comportamiento Reprcductive y Sobrevivencia infantil en la Frontera

Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1997.
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Cuadro 9. Caracteristicas de las defunciones infantiles. Determinantes de la mortalidad
infantil en cuatro regiones del municipio de Tapachula, Chiapas. 1997.

Cafetalera Baja Costa Urbana Municipal
Caracteristica n=38 n=2 n=2 n=5 n=17
Escolaridad materna:
Sin escolaridad o 50.0 0 20.0 11.7
Primaria incompleta 62.5 0 100 40.0 52.9
Prim. completa y mas 375 50.0 0 40.0 354
Escolaridad paterna:
Sin escolaridad 0 50.0 50.0 20.0 176
Primania incompleta 62.5 0 50.0 40.0 47.0
Prim. completa y mas 25.0 50.0 0 20.0 235
Mujeres sin pareja é no
especificado 12.5 0 €] 20.0 11.¢
Qcupacion materna
Ama de casa 75.0 50.0 100 60.0 70.9
Jomaiera 25.0 0 o 0] 11.7
Empleada domestica.
lavandera, costurera 0 0 Q 20.0 5.8
Empleada 0 50.0 0 20.0 5.8
Comerciante 0] 0 Q 8] 5.8
Técnico o profesionista [0 0 0 0 0
Ocupacion paterna
Campesino ¢ ejidatario  |62.5 0 0 0 28.8
Jornalero, pedn, cbhrero {25.0 t] 100 40.0 35.2
Empleado 0 Q G 20.0 5.8
Comerciante 0] 100 0} 0 1.7
Técnico o profesionista |0 ] 0 0 0
Mujeres sin pareja & no
especificado 12.5 0 0 40.0 17.5

Fuente: Encuesta Compartamiento Reproductive vy Saobrevivencia infantil en la frontera

Chiapas-Guatemala. ECOSUR 1897.




Cuadro 10. Riesgo relativo y ji cuadraca, segun defunciones perinatales, neonatales e
infantiles a nivel municipal. Determinantes de la mortalidad infantil, Tapachula, Chiapas,

1997.
Caracteristica Perinatal Neonatal [nfanti

RR ji? RR ji* p |RR jit p

p
Tipo de parto:
Normal vs Cesarea 1.33  Fisher0.44 |[NC Fisher0.21 [NC Fisher 0.07
Atendido en:
Hospital vs Casa 1.81 211 0.1410.78 Fisher0.46 (0.88 007 0.78
Casa vs hospital 0.55 2.1 0.1411.28 Fisher046 |1.14 0.07 0.78
Parto atendido por
Partera vs medico 0.65 1.14 028]1.48 Fisher0.37 {131 032 Q.56
Fam. o pareja vs médico |8.66  Fisher 0.03 |7.17 Fisher0.04 |5.87 Fisher  0.02
Control prenatai
Sin control prenatal vs
con control prenatal 1.8  Fisher 0.13 {1.71 Fisher0.37 ;0.91 Fisher 062
Control prenatal con
partera vs medico 1.07 002 0.88|10.3 Fisher<0.01 |4.06 86.95 <0.01
Edad Gestacionai
menor de 8 meses vs 31.84 210.08 <0.01]41.2 Fisher <0.01|19.02 Fisher <0.0%
8 meses ¥ mas
Con lactancia materna
Sin lactancia materna vs | No No aplica 26.4 Fisher <0.01]3.94  Fisher 0.01
con lactancia materna | Aplica

Fuente: Encuesta Comportamiento Reprocuciive y Scbrevivencia infantil en la frontera
Chiapas-Guatemaia. ECOSUR 1897,
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Cuadro 11. Riesgo relativo y ji cuadrada, segun defunciones perinatales, neonatales e
infantiles a nivel municipal. Determinantes de la mortaiidad infantil, Tapachula, Chiapas,

1997.

Caracteristica

RR

Perinatal
i p

RR

Neonatal2
it p

RR

Infanti%
itop

Escolaridad materna:

Sin escol y prim incomp
vs algun grade escolar

1.54

1.28 025

1.29

Fisher 0.47

1.58

0.85 0.35

Escolaridad paterna:

Sin escol y prim incomp
vs algun grado escalar

0.73

0.64 0.42

2.13

Fisher 0.22

283

3.82 005

Ocupacion materna

Ama de casa vs
ocupacién remunerada

3.23 0.07

0.54

Fisher 0.26

0.29 0.61

Ccupacion paterna

Campesino & ejidatario vs

Jomnalero, peén, obrero
Qcupacién agricela vs
empleado é comercio

0.84

0.22

Fisher 0.54

Fisher 0.01

—_—
i
(9 1]

1-19

Fisher 0.44

Fisher 0.62

1.8

431 004

Fisher 0.26

Fuente: Encuesta Comportamiento Reproductive y Schrevivencia infantil en la frontera
Chiapas-Guatemaia. ECOSUR 1997.




4.2. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS
4.2.1. Caracteristica de los embarazos en estudio

En el periodo de 1992 a 1996 se presentaron 708 embarazos en 225 mujeres
de 15 a 49 afos de edad, de los cuales 108 (15.3%) comesponden a la regién Cafetalera,
186 (26.3%) a la Baja, 1.53 {21.6%) a la regicn Costa y 261 (36.8%) a la region Urbana.

En cuanto al tipo de parto, cuadro 2, existe a nivel municipal una mayor
proporcion {85.6%) de partos atendidos por via normal, mientras que 14.4% corresponde
al parto por cesarea, este ultimo fue dado principaimente en la regién Urbana (21.5%).

En relacion al lugar de atencién del parto, a nivel munici;.zal se encentrd que ei
41.3% fue atendido en la casa y el 58.7% recibié el servicio en el medio hospitalario, de
los cuales en ef intericr del municipio se observaron diferencias marcadas. tales como es
el caso de la regidn Cafetalera y Costa quienes ailcanzaron mas del 50% de ser
atendidos en casa.

De acuerdo a fa persona que atendio el paric, en el municipio el médico ocupo el
mayor porcentaje 80.5% en brindar el servicio, siguiendo la partera con 36.7% v un dato
de importancia dentro de los resultades es gue el 2.8 por clento de los partos fueron
atendidos por la mujer, su pareja o algun familiar.

En relacién al controi prenatal de las mujeres en estudio el 86.8% salicitd el
servicio, observandose algunas diferencias en el interior del municipio, por ejemplo, en Ia

regién Urbana el 92.3 por ciento llevo cantrof de embarazo, mientras que en la costa este

porcentaje fue de 79 por ciento.




De acuerdo a los 615 embarazos con antecedente de control prenatal a nivel
municipal, se observa que 60.4% fueron atendidas por el médico mientras que el 39.6%
por la partera, existiendo algunas diferencias en ef interior del municipio, tales como en la
region Cafetalera que alcanzé mayor porcentaje en la atencion por la partera (569.1%) , en
contraste con [a region Urbana, con 28.2%.

En relacion a ta edad gestacional, a nivel municipal el 97.2% nacieron después de
los 8 meses de gestacion o llegaron a término y 2.8% nacieron antes de cumplir los 8
meses de gestacion. encontrdndose diferencias en el interior del municipio, por gjemplo
en la regién urbana alcanzé el 4.6 por ciento, mientras que para la regién costa este
porcentaje fue de 1.3%

En relacidn a la lactancia materna a nivel municipal el 77.8% de los nifios
registrados recibiercn el seno materrio mieniras que al 22.2% no lo rechié, sin embargo
en el intertor del municipio la regién baja alcanfzé &l porcentaje mas alto de antecedente
de lactancia materna: 82.9 mientras que en iz urbana fue de 74.8% {cuadro 2).

De acuerdo a la escolaridad. del total de madres en estudio se observe que, a
nivel municipal 46.2 par ciento tienen primaria completa o mas, en la region Urbana este
porcentaje fue de 58.1 y en la costa 28. 1%.

En relacién é la escolaridad patema, 45 por ciento terminé la primaria y mas, en la
regidén Urbana el porcentaje es de 60, en contraste con la regién Cafetalera; 16.7%.

De acuerdo a la ocupacién del espeso el 12.8 por ciento es agricuitor o ejidatario,
48.5% son peones, obreros 6 jornaleros (cuadra 3).

Con respecto a la actividad materna el 71 por ciento son amas de casa y el resto

se dedica a actividades como comercio en pequeria y empleo doméstico. el parcentaje de
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profesionistas 6 técnicas es de 4.2, concentrandose en las regiones Urbana (9.2%) y Baja

(3.2%).

4.2.2. Mortalidad Perinatal

Se presentaron 27 casos de defuncién perinatal en el municip;'o de Tapachula,
tasa de mortalidad 39.07 por mil nacidos vivos. Por region se observd la tasa mas elevada
en la regién Cafetalera (56.07) vy la menor en la regién Baja (21.74 por mil nacidos vivos).
Dei total de defunciones 17 fueron ébitos fetales y el resto nacidos vivas que fallecieron en
la primera semana de vida {figura 1).

En relacién al tipo de parto se observa que 88.9 por ciento fue atendido por via
nomnal y 11.1% por cesarea, de éstas correspenden en el 100 por ciento al area urbana,
va que a nivel rural no se reportaron parcs por cesarea.

De acuerdo al lugar de ateqf:ién del pario. a nivel municipal la mayor proporcion
(70.4%) fue atendida en ei medio hospitalario , et resto recibio atencién en casa. £ menor
porcentaje de partos atendidos en hespital corresponden a fa region Cafetatera (33.4%),
mientras que en la region Baja este parcentaje es del 100 por ciento.

Sequn la persena que atendié 2f pano en el municipio 70.3% fue atendida por un
meédico, el 22.2% por la partera y como dato particular el 7.5% por ella misma. algun
familiar o su pareja, existiendo diferencias en el interior ya que en las regiones Eaja vy
Costa se alcanzaron las proporciones mas altas (100 y 83.3%) respectivamente de recibir

atencion por el médico mientras que la Cafetalera {ue de 33.3%.




De acuerde al contrel de embarazo, a nivel municipal 77.7 por ciento recibié este
servicio, ya sea por un médico o partera, observandose en la regién Urbana el porcentaje
més bajo (72.7%} y los mas altos en las regiones Cafetalera y Costa (83.4%,
respectivamente).

En relacidn a la persona que brindd el servicio del control prenatai en ei municipio,
el médico atendié el mayor porcentaje (61.9%), sin embargo, la partera tiene un papei
importante en el area rural, por ejemplo, en la regién Cafetalera 100 por ciento de los
embarazos eétuvieron controlados por una de ellas.

Segun la edad gestacional de las defunciones registradas en el municipio el
48.1% corresponden a los niftos gue nacieron antes de cumplir los 8 meses de gestacion
y el 51.9% nacid después de esta edad. Es notable que en la region Urbana 63.6 por

ciento del total de defunciones perinatales ocurrieron en producios de menas de 8 meses

de gestacion (cuadro 4). ,

En relacidn a la escolaridad materna a nivei municipal ei 40.7 por cienta terming la
primaria o alcanzé algin grado més, en la region urbana este porcentaje fue de 54.7% vy
en la region Baja y Caosta 25%, respectivamente).

De acuerdo a la escolaridad paterna en el municipio se observa que el 53.5 por
ciento concluy6 la primaria o méas. Natando diferencias en el interior como sucede en la
region Urbana (72.7%) y la regian Cafetalera y Costa (33.4%).

Segun ia ocupacion materna en el municipio 55.5 por ciento comesponden a las
amas de casa y el resto se dedican a actividades como: comerciante (18.5%), empleada

domeéstica. costureras el (11.3%).



De acuerdo a fa occupacién patema, el 51.8 por ciento es jomnalero, obrero o peodn,

14.8 por ciento es comerciante, 11.1 por ciento campesino 6 jidatario (cuadro 5).

4.2.3. Mortalidad Neonatal

Se presentaron en el municipio 10 casos de defuncién neonatal, -con una tasa de
mortalidad de 14.4 por mil nacides vivos. La mayor tasa registrada fue en la regién
Cafetalera: 46.7 por mil nacidos vivos y la menor en la Urbana 3.9 per mil nacidos vivos
(figura 1).

El 100 por ciento de los partos fueron atendidos por vid normal, tanto a nivel
municipal como en cada una de las regiones. A nivel municipal, el 50 por ciento se atendid
en hospital y el resto en casa, notdndose algunas diferencias tales como es la regién
Cafetalera, cuya propercién de partos atendidos en medio hospitalario fue de 40 poer
ciento mieniras que en la regién Baja fue det 100 per ciento(Cuadro 6).

En relacién a la persona que asistio el parto, en el municipio se observa que el
50% fue atendido por un médico, ei 30% por la partera empirica y et 20% por efla misma,
algun familiar o la pareja.

En cuanto al control de embarazo a nivei municipal , 80 por ciento tiene este
antecedente, siendo atendidos en mayor porcentaje por una partera (87.5%),
correpondiendo a la regién Urbana ef 100 por ciento de los embarazos controlados por un
medico.

De acuerdo a la edad gestacional a nivel municipal el 40 por ciento de las

defunciones en estudio nacieron antes de cumpiir los 8 meses de edad gestacional,

th
th




observandose que al interior del municipio alcanzaron proporciones hasta del 50 por
cﬁento en la regién Baja y Costa.

En relacién a lactancia matema a nivel municipal 10 por ciento de las defunciones
tienen este antecedente, comespandiendo en el 100 por ciento a la region Cafetalera
{cuadro 6).

Segun la escolaridad materna, (Cuadro 7) en el municipic el 60 por ciento se
encuentra sin escolaridad o no terminé la primaria, En el interior el mayor porcentaje se
registra en la 'regién Costa y Urbana (100% ) y menor en la Cafetalera(40 %).

En relacién a la escolaridad paterna el 30 por ciento concluyé la primaria o
alcanzo algin grado mas, registrandose en la regién Cafetalera y Baja {40 y 50%
respectivamente})

De acuerdo a la ocupacion materna el 60 por ciento a nivel municipal son amas de
casa, el resto son madres con actividades corho: jornaieras(20%), Ia;fanderas (10%) v
empieadas domésticas {10%;.

De acuerda a la ocupacion del padre. a nivel municipal, el porcentaje mas aito

(50%) corresponde a ios jornaleros, pedn u obrero siendo el 100 por ciento en la regicn

Costa y Urbana (cuadro 7).

4.2.3. Mortalidad Infantil
De los embarazaos en estudic se registraron 17 casos de defuncion infanti, tasa de

mortalidad 24.6 por mil nacidos vivos. La tasa mas elevada se observé en la regién




Cafetalera 74.7 por mil nacidos vivos y la menor en ia Baja 10.8 por mil nacidos vivos
{figura 1).

Segin el tipo de parto en el municipio el 100 por ciente fueron por via nomal, de
los cuales el 47 por clento fue atendido en casa. Se observaron diferencias en el interior
tales como en la regidn Cafetalera que tuvo menor proporcidn de partos atendidos en el
hospital (37.5%) mientras que en la region Baja fue del 100 por ciento.

En relacidén a la persona que atendid el parto en el municipio, aproximadamente
53 por ciento fue atendide por un meédico, el resto por una partera, la mujer o su pareja o
aigdn familiar. Al interior del municipio, el menor porcentaje de partos atendides por un

medico fue en la regidén Cafetalera (37.5%).

De acuerdo al control de embarazo, 88.3 por ciento recibieron este servicio a nivel
municipal, reportandose en fa regién Cafetalera y Urbana el 100 por ciento de los
embarazos con centrol. Segin [a persona que llevd el control prenatal, ;an el municipio, la
partera llevé el mayor porcentaje (73.4%), siendo en las tres regiones del drea rural del

100 por ciento.

Ce acuerdo a la edad gestacional a nivel municipal 23.5 por ciento nacieron antes
de cumplir los ocho meses de gestacion.

En relacién a la lactancia materna en el municipio se observa que al 46.1 por
ciento se le proporcioné este alimento, en mayor proporcién en la regién Costa y

Cafetalera (100 y 66.7%, respectivamente). (Cuadro 8).

Segun la escolaridad matema el 64.6 por ciento se encuentra sin escolaridad o
primaria incompleta. Registrandose en mayor proporcion en la regién Costa y Cafetalera

{100 YB82.5%. respectivamente).



En la escolaridad del padre el 23.5 por ciento concluyé la primaria y mas, a nivel
municipal. Al interior la mayor proporcién se presenté en la region Baja (50%).
De acuerdoe a la ocupacién matema a nivel municipal el 70.9 por ciento son amas

de casa y el resto realiza actividades como: jornalera (11.7%), comerciante

(5.8%).{Cuadro 9)

4.2.4. Factores asociados a la mortalidad perinatal, neonatal e

infantil

Al efectuar el andlisis de los factores asociados a la mortalidad, se encontraron
diferencias en cada uno de los componentes, mienfras que en la perinatal y necnatal
estan influyendo factores de tipo biclégico y de servicios de salud, en la-infantil éstas son
de tipo social como la escolaridad y ocupacion paterna.

Como se puede observar en el cuadro 7, con respecto a las defunciones
perinatales el parto atendido en hospital presentd un riesgo de 1.81, es decir, existio 81
por ciento veces mas riesgo de presentarse una defuncion perinatal en los productos
atendidos en medio hospitalario que los atendidos en casa, atn cuando esta cifra no fue
estadisticamente significativa. Para las defunciones neonatales e infantiles no se presenté
riesgo.

La atencién del parto por algun familiar o por la pareja presentd riesgos
estadisticamente significativos en los tres componentes, siendo mayor en {a etapa

perinatal (RR 8.65 p 0.03).



La ausencia de control prenatal tuvo un riesgo de 1.89y 1.71 en los componentes
perinatal y neonatal, sin embargo, no fueron estadisticamente significativos. La persona
que atendié el control fue estadisticamente significativo, ya que el haber sido atendido el
embarazo por una partera tuvo un riesgo de 10.34 (p <0.01} en la etapa neonatal y de
4.06 en la infantil (p<0.01}.

La edad gestacional menor de ochc meses tuvo un resgo alto para los tres
componentes siendo mayor en la etapa neonatal (RR 41.21, p<0.01).

Lz lactancia materna tiene un papel importante en las defunciones neonatales los
ninos que no recibieron lactancia materna presentaron un riesgo de 29.39, p 0<0.01 en
relacién con los que si recibieron. En ias infantiles est;e riesgo fue de 3.94, p<0.01.

En relacién a las variables de tipo socioeconémica como son la escolaridad y
ocupacion materna y paterna, se encontré que en las defuncicnes en los tres componente
los nifios cuyas madres tienen una escelaridad mencr de primaria corﬁpleta tuvieron un
riesgo mayor en camparacion con las madres ccn primaria completa y mas, aln cuando
no fueron estadisticamente significativos.

En relacién a la escolaridad paterna. en la mortalidad infantil se manifesté e
mayor riesgo 2.93 (p 0.05), es decir, los nifios cuycs padres fienen una escolaridad menor
de primaria completa tuvieron aproximadamente tres veces mas riesgo de muerte infantil
que aquelios con padres con primaria completa y mas.

Con respecto a la ocupacién materna, pareciera que se presento como un factor
protector en ias muertes perinatales (RR 0.50 p 0.07), sin embargo, no se puede afimar

por completo, ya que pueden presentar problemas el numero pequefic de ¢asas.



La ccupacién patema, al contrario, se presenté claramente como un factor de
riesgo para las defunciones infantiles, (RR 4.31 p 0.04), es decir, los nifios con padres
campesinos o ejidatarios tuvieron cuatro veces mas riesgo de presentar una defuncién
infantil que los padres jornaleros, peones u obreros. Al efectuar el analisis de ejidatarios

contra asalariados, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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5. DISCUSION

Chiapas es uno de los estados con menor porcentaje de partos atendidos en
medio hospitalario, en 1995, el parcentaje registrado fue de 21.6 por ciento mientras que a
nivel nacional es de 68.4 por cienta. En el municipio en estudio este porcentaje es de 58.7
por ciento.

El porcentaje de partos que estd siendo atendido por la partera empirica en el
municipio, es de 36.7 por clento y un dato que resultd relevante: 2.8 por ciento fue
atendido por un familiar, la mujer o su pareja. Las cifras anteriores nos dan una idea de la
importancia de la partera empirica en la atencidn obstétrica en el estado, sobre todo que
al efectuar el andlisis de riesgos. no existiercn diferencias estadisticamente significativas
para la moralidad perinaial en los partos atendidos por un medico o una partera. Este
hallazgo ha sido reportado por otros paises. en donde sefialan que, al comparar
complicaciones de partos atendidos por el médico y la partera no existen diferencias. *=*

Con respecto a las tasas de mortalidad. del total de defunciones infantiles 58.8 por
ciento fueron en ia etapa perinatal, es decir, mas de la mitad de los nifios nacidos vivos en
el municipio en estudio failecieron antes de cumplir siete dias de vida.

La tasa estimada de montalidad perinatal en ei municipio fue de 39.7 por 1000
nacidos vivos, misma gue supera al registro en 1890 a nivel nacional (5.7 por 1000 nvr.).
* |a tasa mas elevada en la region Cafetaiera: 56.07 por mil nacidos vivos, que se

encuentra en las peores condiciones de accesibilidad geografica y sociceconémica.
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La edad gestacional menor de 8 meses se presenté como la variable mas
asociada a la mortalidad perinatal, tanto a nivel municipai como en las cuatro regiones en
estudio, lo anterior confirma los hallazgos de estudios que demuestran que productos
prematuros y/o bajo peso al nacer presentan un exceso de mortalidad infantil. % La
ausencia de control prenatal, presentd un riesgo de 1.89, alin cuando no fue
estadisticamente significativo.

La mortalidad neonatal registré una tasa de 14.4 por 1000 nacidos vivos, la cual
duplica a la estimada a nivel nacional en 1990: 5.2 por 1000 nacidos vivos registrados. »

La tasa de mortalidad neonatal mas elevada se presento en la region Cafetalera
(46.7 por 1000 nacides vivos), siendo las variables: parto atendido por un famiiiar, =
control prenatal por partera y la edad gestacional menor de ocho meses como ias
mayarmente asociadas a la mortalidad en esta e‘tapa. .

La tasa mas baja se observo en la region Urbana 3.9 por 1000 nacidos vives. en
dende puede existir mayor promocian y accesibilidad de atencidn primaria de salud.

La tasa de mortalidad infantii municipal fue de 24.6 por 1000 nacidos vivos,
rebasando a la tasa reportada a nivel estatal por el Perfil epidemioclogico y Marginacion de
Chiapas para el éﬁo 1993 (23.89 por 1000 nvr), pero ligeramente menor a la reportada a

nivel municipal (26.68 x1000 nvr) para ese mismo ana. 37

En la actualidad existe una campana intensiva de lactancia matema a nivel del
sector salud, en este estudio quedd demostrada su importancia ya gue los nifios que no la

recibieron presentaron mayor riesgo de fallecer antes de cumpiir el afio de edad.
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En relacion a las variables socicecondmicas se ha mencionado en diversos
estudios 5. que la condicién de trabajo de la madre asi como la escolaridad minima,
expone a mayores riesgos para que su hijo muera. En los resultados muestran que ser
ama de casa en los tres compenentes condicionan a un factor protector, sin embargo esta
afimnacion se reserva por el tamafio de la muestra. La escolaridad paterna de primaria
incompleta o menos y la ocupacidn del padre en las labores agricolas se presentaron

como variables asociadas al riesgo de fallecer antes de cumplir el afio de edad.
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6. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

La-mortaiidad infantil constituye uno de los graves problemas en la pablacién
infantil ya que no solo se presenta en este Municipio sino que también resulta alarmante
esta situacién a nivel estatal. En general el estado de Chiapas cuenta con diferentes
grados de marginacidn econdmicosocial asi como costumbres, tradiciones e idioma por o
que en ocasiones resulta impesible que la comunidad cuente con acceso a los servicios
de salud.

De acuerdo al estudio se determind que una de las altemativas para la solucion
de la mortalidad infantil, no solo radica en la atencidn medica a nivel hospitalario sino que
también es necesaria la intervencién de enfermeria en la comunidad por ser el escenario
natural de la actividad cotidiana. mediante el fartalecimiento de la atencion primaria a la
salud, el cual no solo fomenta y previene sino,que ademas participa en ia deteccién
oportuna de los riesgos al binomio madre-hijo para ser canalizados a instituciones con
personal mas especializado.

La ensefianza por parte de enfermeria a traves de visitas domicifiarias o reuniones
en la comunidad tiene como objetivo apoyar, informar y capacitar a la ama de casa, a fin

de que ella pueda transmitir el autocuidado en cada miembro de su familia.

De acuerdo a los factores de riesgo estudiados aun cuando estos no fueron

estadisticamente significativas pero que de aiguna manera influyen en la mortalidad
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infantil, se realizara un programa sobre las inlervenciones generales de enfermeria, gue

pudieran seguir como ejemplo el siguiente formato.

Probiema detectado

Control de embarazo

Intervenciones de enfermeria

« Cperacionalizacion de un programa especifico de fomento al autecuidado de la salud
reproductiva en la adclescente y embarazada.

+ Operacionalizacion de un pregraima de cenrrel prenatal para la deteccion de riesgos de
productos de bajo peso al nacer o parto gretermino.

+ Instrumentar un programa de educacidn alimentaria especificamente para la mujer
embarazada. El programa atenders a la cuitura alimeniaria de fa regidn.

+ QOperacionalizar un programa de educacion scbre ef uso de medicamentos durante su
embarazo y el periodo de lactancia

« Como medida general fomentar el cuidado y la higiene personal




Problema detectado

ausencia de lactancia matema

intervenciones de enfermeria

instrumentar un programa gue incluya:

« Ventajas de la lactancia materna exclusiva y la técnica de amamantamiento
e Problemas mas frecuentes durante la alimentacion al seng materno

« El proceso de abiactacion.

Problema detectado

Perscna y lugar de atencidn del parto

Intervenciones de enfermeria

« Instrumentar programas de capacitacion de caracter continue en relacion a la salud
materno. infantil tanto a profesionistas como a los premotores de salud. parteras
tradicionales y al familiar o la pareja que asiste el parto, ya que estos aitimas juegan un
papel importante por ser el primer contacto con fas mujeres embarazadas en dende no

tienen acceso a los servicios de saiud.

66




Problema detectado

Escolaridad y ocupacion de los padres

Intervenciones de enfermeria

Instrumentar programas a través d= visitas domiciliarias o reuniones en la comunidad
para fomentar el autocuidado de la poblacion en relacién a:

« Salud Reproductiva

« Cuidados al recién nacido y signos de alarrna que requieran atencion médica urgente
tmportancia de la vigilancia nutricienal del crecimiento y desarrollo en las diferentes
etapas de la vida

« Prevencion y control de enfermedades diameicas y maneijo de! vida suero oral

« Prevencian de infecciones agudas de vias respiratorias

» importancia del esquema completo de vacunacion

« Valoracion del estado de nutrician mediante indices antropometricos.

« Evaluar el desarrollo psicomotor segun los parémetros de normalidad para la edad

Observaciones
Los programas seran flexibles y adecuadas a las circunstancias regionales

respetando sus valores, costumbres y creencias de la poblacion, mediante un diagnastico

de salud para cada region.

67




7. CONCLUSIONES

En esta investigacién, se estudiaron los factores para la mortalidad infantil en
cuatro regiones del Municipio de Tapachula: Cafetalera, Baja, Costa y la Urbana, mismas
que representan diferentes asentamientos poblacionales, asi como también diferencias
considerables en cuanto a los resultados dei calculo de Ia tasa de mortalidad infantil en
sus tres componentes: perinatal, necnatal e infantil,

Dentro de los hallazgos relevantes se observé que en la regidn Cafetalera es
mayor el grado de marginacién, se¢ encontraron las tasas mas clevadas de mortalidad
sobre todo en los componentes perinatal e infantil asociados estadisticamente a factores
de tipo biclgics y social, mientras gue en las otras tres regiones con marginacion media y
baja se observan mas afectadas en el ccmpenente perinatal, sobre todo cuando el factor
de mayor riesgo esta implicado con la edad gestacional y el parto es atendido par el
familiar o su pareia,

En relacién a las intervencicnes de enfermeria se cbserva que existe una
ausencia relativa, partiendo de que es un compromiso ei prestar servicios de calidad a fa
poblacién demandante, sin embargo su intervencion es minima en tantc que no alcanzo
un porcentaje considerable en el registro de los resuitados. por el cual dichas accicnes
estan bajo la responsabilidad de la partera, lo cual es socialmente deseable siempre y
cuando esté suficientemente capacitada.

Como queda claro se requiere de una mayor participacion e interés para entender

las necesidades de la poblacién materno infantil mediante fa promocién en fa atencion
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primaria a la salud a fin de disminuir las tasas de mortalidad y mejorar la situacion de
salud de la region.

De acuerdo al perfii profesional, el profesional de enfermeria tiene la posibilidad
de participar en un equipo de trabajo multidiscipiinario en El Colegio de la Frontera Sur,
sede de diversas investigaciones del sureste del pais, para ia participacion en
investigaciones muitidisciplinarias enfocadas al ambito comunitario, con el cbjeto de
conocer y predecir la magnitud de los fendmenos relacionados con la mortalidad infantil
de la regién, a fin de proponer de manera general programas de intervenciones de
enfermeria orientades a la atencién primaria de salud en coordinacién con el eguipe de
salud.

En sintesis la monalidad infantil se determina por componentes: perinatai,
neconatal e infantil. el cual actualmente es uno de los problemas priontarics de salud no
soio en el estado de Chiapas o de México sino gue también en América Latina y el Caribe,
por lo que as de caracter urgente gue exisia una mayor participgcicn de investigacion
multidisciplinaria en donde obstetras. enfermeras, epidemidlogos y demas profesionales
del area de salud asi ¢como economistas de salud v socidlogos, enfre ctros, estudien los
problemas y planifiquen estrategias para enireniar esta situacidn, tomando en cuenta que
estan determinados en forma significativa por aspectos ecandmicos, sociales, educativos.
culturafes y politicos que afectan la calidad de salud y bienestar de la poblacién en la vida

y salud de i{a poblacién, cualquiera que esta sea.
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