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Se buscaron e investigaron todas las tasas estimadas de mortalidad infantil, cobertura
por vacunacion (con la vacuna BCG, tres dosis de las vacunas DPT y antipoliomielitica, vacuna
antisgrampionosa y toxoide tetdnico) y uso de sales de rehidratacion oral (SRO) en Guatemala en el
decenio de 1980. Se encontraron muchas fuentes y estimaciones, asi como grandes discrepancias entre
las estimaciones de un mismo indicador, aun tratdndose de estimaciones para el mismo afio proce-
dentes de la misma fuente. Por ejemplo, los informes correspondientes a 1985 dieron 10 estimaciones
distintas de la tasa de mortalidad infantil, que varid de 56,0 a 79,8 defunciones por 1000 nifios na-
cidos vivos; estimaciones de cobertura de 30 a 60,5% con la vacuna BCG, de 3,5 a 34,2% con las
tres dosis de vacuna DPT, de 3,5 a 33,5% con las tres dosis de vacuna antipoliomielitica, de 11 a
58,2% con la vacuna antisarampionosa y de 1 a 8,2% con el toxoide tetdnico; y tasas estimadas de
uso de SRO que fluctuaron de 3,5 a 72%. Asimismo, tres estimaciones del nitmero de defunciones
infantiles por 1000 nactdos vivos en 1984 procedentes del Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia
Social de Guatemala variaron de 52,4 a 79,8; cuatro del Fondo de las Naciones Unidas para la Infan-
cia correspondientes a 1985, de 65 a 79,8; y tres de ln Agencia de los Estados Unidos para el Desa-
rrollo Internacional correspondientes a 1987, de 59 a 72. Las principales razones de esa diversidad

apuntan a graves problemas que restan fiabilidad a los datos existentes.

Los gobiernos nacionales y organis-
mos internacionales han asignado a ciertos
indicadores, como la tasa de mortalidad in-
fantil, la cobertura por vacunacién y el uso de
la rehidratacion oral, una gran importancia en
sus actividades destinadas a fomentar la su-
pervivencia infantil. Se han fijado metas
mundiales y nacionales en términos de estos
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formidad con todo ello, es preciso determi-
nar, comprender y discutir la variacién de los
valores notificados para los indicadores y
asesorar a las autoridades responsables con
respecto a los riesgos y beneficios de adoptar
decisiones basadas en las tendencias que
muestran esos valores.

Los cientificos, gobiernos y organis-
mos internacionales han empleado varios
métodos para estimar el valor de los indica-
dores més importantes. Cada método tiene
sus puntos favorables y desfavorables. Por
ejemplo, las estimaciones de mortalidad in-
fantil se pueden hacer con métodos directos
(partiendo directamente de los datos) o indi-
rectos (partiendo de un modelo demografico
que computa los datos segiin convenciones
matematicas aceptadas) y con datos de varias
fuentes, entre ellas los sistemas de registro de
acontecimientos vitales, las encuestas o los
censos. Los primeros han sido criticados por
contener datos sesgados, puesto que no cap-
tan todos los nacimientos y defunciones; los
datos obtenidos por encuesta, porque inclu-
yen solo muestras pequenas; y algunas esti-
maciones, porque usan métodos directos en
lugar de indirectos (1). Asimismo, los méto-
dos empleados para estimar las tasas de uso
de la rehidratacién oral han sido criticados por
varias razones, entre las que figuran el em-
pleo de definiciones de “diarrea” y de “epi-
sodio de diarrea” distintas de las estandari-
zadas (2, 3); formas diferentes de definir el uso
“apropiado” de la solucién de rehidratacion
oral y el periodo de rememoracién (3); y ma-
neras distintas de interrogar a los informan-
tes (3). Sin embargo, es poca la atencién que
se ha prestado a los problemas emanados del
uso de datos secundarios y ala perpetuacion
de errores que estos datos contienen.

En la mayor parte de los casos, los va-
lores tomados de fuentes publicadas e inédi-
tas proporcionan varios posibles valores ““co-
rrectos’” para determinado indicador.
Viéndose obligados a notificar a las autori-
dades responsables una sola tendencia para
cada uno de los distintos indicadores escogi-
dos, los autores se dieron a la tarea de explo-
rar las razones por las cuales aparecen valo-
res muiltiples y a veces contradictorios para un

mismo indicador. En el presente articulo se
presentan todos los valores encontrados para
las tasas de mortalidad infantil, cobertura por
vacunacion y uso de rehidratacién oral en
Guatemala en el decenio de 1980, y se discu-
ten algunas de las razones tedricas y practi-
cas que pueden explicar las variaciones de es-
tos valores a lo largo del tiempo y de una
fuente a otra. Parte de la discusién consiste
en explicar de qué forma las organizaciones
contribuyen a esa variacion cuando citan, usan
y notifican incorrectamente las estimaciones
tomadas de fuentes ajenas.

MATERIALES Y METODOS

La bisqueda inicial de datos se realizé
entre 1987 y 1988 en la ciudad de Guatemala
y en Washington, D.C., Estados Unidos de
América, y de 1990 a 1992 una segunda bs-
queda tuvo lugar en ambos sitios. Se exami-
naron las obras de consulta normales y tam-
bién se entrevistd a representantes de varios
organismos privados, priblicos e internacio-
nales en los dos lugares (4).

Casi todas las estimaciones inéditas que
se identificaron durante el primer acopio de
datos se cotejaron con las de los documentos
que sirvieron de fuente original durante el
segundo, aunque esto no fue posible en al-
gunos casos. Dichas estimaciones se han ci-
tado aqui, pero enlos cuadros estadisticos se
advierte que no estén verificadas. En todos los
casos se hizo lo posible por determinar las
fuentes, definiciones y procedimientos em-
pleados para hacer las estimaciones y por en-
contrar las razones por las cuales habia apa-
rentes incoherencias o contradicciones entre
estas estimaciones y otras. El empeiio fue
fructifero en muchos casos, pero no en
todos.

MORTALIDAD INFANTIL:
TENDENCIAS Y VARTACIONES

La medicion de la mortalidad
infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) se
define como el niimero de defunciones infan-
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geografica determinada. Esta tasa puede in-
dicar la relacion entre el niimero de defuncio-
nes infantiles y el de nacidos vivos en un pe-
riodo determinado, o bien la probabilidad que
tiene un recién nacido de morir antes de
cumplir un afio. En el plano tedrico, estas dos
formas de hacer el cdlculo dan el mismo valor
cuando el ndmero de nacimientos y de de-
funciones infantiles se mantiene estable a lo
largo del tiempo, pero no cuando la pobla—
cién va en aumento. El periodo de acopio de
datos puede ser de 1 afio, pero suele ser mas
largo y por lo general de 3 a5 afios.

En la préctica, se usan dos métodos ge-
nerales en el mundo en desarrollo para esti-
mar la TMI: un método directo en que se
cuentan los nacimientos y defunciones en un
periodo determinado y se calcula la relacién
que expresa el ndmero de defunciones infan-
tiles por 1000 nacidos vivos; y un método in-
directo, en que las cifras de nacimientos, de-
funciones, migracién y otros factores
demograficos se meten en un modelo mate-
maético para generar una estimacion. La ma-
yor parte de estos modelos producen esti-
maciones de tendencia cronoldgica. Los datos
necesarios para usar cualquiera de los dos

modelos pueden provenir de dos tipos de

fuentes bésicas: encuestas (censos, encues-
tas por muestreo y estudios especiales) ore-
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La tasa de mortalidad infantil
en Guatemala

Las estimaciones de la TMI en Guate-
mala se hicieron por medio de los dos mo-
delos (el directo y el indirecto) y ambos tipos

de fuiientes de datos fromeh-nc de aconteci-
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mientos vitales y encuestas). En algunos ca-
sos, los documentos que contenian esas es-
timaciones no suministraban mnguna
informacion sobre la fuente ni el método de
estimacién empleado. Como era de esperar,
las diversas estimaciones mostraron un re-
corrido de valores bastante amplio, hasta tal
grado que el individuo que busque una TMI
definitiva para cualquier periodo especifico
quedara completamente perplejo.

. An Aal
Parte de esta variacidén parece aeperse

a las cuestiones técnicas ya mencionadas, que

incluyen las siguientes:

[0 diferentes métodos de estimacion {di-
rectos e indirectos);

[0 distintas fuentes de datos (registros,

censos y encuestas);

[0 cuando se emplean métodos indirec-
tos, el uso de distintos modelos y mé-
todos para analizar la informacién em-
pfrica disponible; y

O  elusode periodos diferentes.

Como en muchos otros paises, la situa-
cién en Guatemala se complica atin méas por-
que las distintas organizaciones suelen noti-
ficar pobremente datos que esencialmente son
los mismos. Cuando se realiza, en particular,
una actividad para generar datos, como una
encuesta o un censo, los resultados se filtran
a diversas organizaciones en distintos mo-
mentos y la fecha de acopio de la informacién
se puede notificar equivocadamente como la
de recibo en la organizacién. Ademads, pue-
den ocurrir muchos otros errores cronologi-
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cos similares, de los cual eor es asignar

una estimacién al afio de publicacién en vez
de a aquel en que los datos se recolectaron.
Mas comprensible es la atribucién de una es-
timacién multianual al tltimo aiio o (lo que es
atin menos objetable) al punto intermedio de
la escala multianual.

Por ultimo, como la TMI se usa en los
ambitos politico y técnico, algunas estima-
ciones se distorsionan para subrayar objeti-
vos politicos. Se pueden hacer estimaciones
excesivas para satisfacer a la comunidad de
donantes o fomentar una mayor asistencia

técnica, financiera o de ambos tipos, o bien
es nosible eenerar subestimaciones, destina-
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das al piblico en casa, para dar la impresion
de que las cosas estan mejorando.

En la figura 1 se presentan todas aque-
llas fuentes y estimaciones de la TMI en Gua-
temala en el decenio de 1980 que se encontra-
ron por medio de este estudio (5-36). Se
descubri6 que organizaciones de diversa in-
dole calculan las tendencias de la TMI en
Guatemala. El Ministerio de Salud Pdblica y
Asistencia Social (MSPAS) proporciona esti-
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FIGURA 1. Tasas de morialidad de menores de 1 afio (por 1000 nacidos vivos) en Guatemala, segtin varias
fuentes. Las flechas indican la divulgacién primaria de las estimaciones de Ia tasa de mortalidad infantit en
Guatemala hechas en la EDS de 1987, las cuales muestran su influencia en las cifras difundidas por otros
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La cifra 77,6 es para el perfodo de dos afios (1979-1980); los afios “de referencia” con asterisco se basan en los datos del registro
de acontecimientos vitales.

Cuadro 8, p. 60.

Notificacion de datos obtenidos sobre el terreno, sin verificar.

Notificacién de datos obtenidos sobre el terreno, sin verificar.

Cuadro 2.1, p. 7; cifras para los quinquenios que comienzan el 1 de enero de 1977 y el 1 de julio de 1982.

Cuadro 2.2, p. 9; cifras para el decenio que va del 1 de julio de 1977 al 30 de junio de 1987.

Cuadro 2.2, p. 9; cifras para el decenio que va del 1 de julio de 1977 al 30 de junio de 1987, datos de zonas urbanas.

Cuadro 2.2, p. 9; cifras para el decenio que va del 1 de julio de 1977 al 30 de junio de 1987, datos de zonas rurales.

Datos sin verificar, correspondientes a 1980-1986, copiados sobre el terrenc.

. Las dos cifras correspondientes a 1382 y 1984, copiados sobre el terreno, carecen de explicacién.
. Nifios menores de 1 afio que murieron durante el afio calendario, multiplicados por 1000 y divididos por el nmero de nacidos

vivos en el afio calendario, segun la informacién notificada en el registro civil para el afio calendario correspondiente.

Notificacién de datos obtenidos sobre el terreno, sin verificar.

Cuadro 18 b (variante de Trussell, modelo de West); 1a cifra de 1983 (86,5) se basa en el método de Feeney y la de 1985 (77,8) en
el de Bass. R = datos para zonas rurales.



14. Vol. 1, p. 392, de OPNU 1988 (29), variante media; cifras de los quinquenios que comienzan a mediados de 1975, 1980, 1985 y

1990 (en la fuente aparecen como 1975-1980, 1980-1985, etc.)

15 Vol. 1, p. 394 de estadfsticas oficiales gubernamentales (p. 177); la primera cifra (74,0) es de 1979.
16. Vol 1, p. 53; cifra para el quinquenio que comienza a mediados de 1985 (en la fuente aparece como 1985-1990).
17. Vol 1, pp. 303, 334; ias cifras de 1987 y 1988 son “provisionales”; tomadas de los datos oficiales del sistema de informacion técnica

de la OPS.

18 Lacifra de 1983 es de la p. 141, referencia 76; la de 1985, p. 90 (77), la de 1986, p. 64 (78); la de 1987, p 94 (79); y la de 1988, p. 102 (20)
19 Cuadro de Guatemala, sin nimero de pagina; fuente: Divisidn de Poblacin de fas Naciones Unidas

20. Notificacidn de datos obtenidos sobre el terreno, sin verificar.
21. Notificacidn de datos obtenidos sobre el terreno, sin verificar.

22 Cuadro A.2; cifras para los quinquenios que comienzan a mediados de 1975, 1980, 1985 y 1990 (en la fuente aparecen como 1975-

1980, 1980-1985, efc.)

23 Cuadro 50, p. 122, la cifra de 1980-1981 se basa en datos completos del registro de acontecimientos vitales y del censo
24 Cuadro 16, pp. 121-122, variante media; las cifras corresponden a los quinquenios que comienzan a mediados de 1975, 1980, 1985,

y 1990 (en la fuente aparacen como 1975-1980, 1980-1985, stc.).

25 Pp. 68, 86; datos tomados de World population prospects: 1964, Naciones Unidas (28).
26. Pp. 58, 70; datos tomados de World population prospects: 1984, Naciones Unidas (28).

27. Pp. 74, 88; datos tomados de la EDS 1987 (9).

28. En las referencias 33 (pp. 98, 114y 116) y 34 (pp 66, 86 y 89) se cita la misma cifra; datos tomados de la EDS 1987 (9).

29 Las cifras son de los siguientes informes anuales: 1984 - afio fiscal (AF) 1986, p. 86; 1985 - AF 1987, p. 6; 1986 - AF 1988, p. 8; 1987 - AF
1989, p. 8; 1988 - AF 1990, p. 10. Las cifras de 1980, 1981 y 1983 {de los informes de los AF 1982, 1983, y 1985) se copiaron aqui sin verificar.
En la presentacion ante ef Cangreso del AF 1991 (p. 277) se sefiala que todas las estimaciones de fa TMi salieron de! BUCEN.

30 Cifras basadas en estimaciones nacionales.

31. Cifras basadas en datos de las zonas rurales proporcionadas por la encuesta de poblados centinelas (INCAP, 1986-33).
32. P. 118; las cifras corresponden a los quinquenios que comienzan a mediados de 1985 y 1990 (en la fuente aparecen como

1985-1990 y 1990-1995).

maciones anuales a nombre del Gobierno (10,
11). Dos organizaciones internacionales que
trabajan en el drea de salud en Guatemala
—1la OPS (14, 15) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) (16—26)—
publican sus propias estimaciones. La Agen-
cia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) hace algunas de sus
propias estimaciones o las toma de fuentes
ajenas (30—-36). Otras instituciones que pu-
blican estimaciones incluyen el Banco Mun-
dial (37), la Oficina de Poblacién de las Nacio-
nes Unidas (27-29) y la Oficina del Censo de
los Estados Unidos de América (5-6).

Por anadidura, diversas organizacio-
nes han publicado estimaciones derivadas de
otras fuentes. El Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE) en particular sac6 sus
propias estimaciones basandose en todas las
fuentes a su disposicién (7). Algunas orga-
nizaciones publicaron para el mismo afio
muiltiples estimaciones discordantes. Por
ejemplo, tres estimaciones de la TMI que sac6
el MSPAS para 1984 (10, 12) variaronde 52,4 a

79,8, cuatro del UNICEF para 1985, de 65a 79,8
(17, 24-26) y cuatro de la USAID para 1987, de
59a72 (31, 33-36).

Estas organizaciones emplearon dis-
tintas fuentes originales de datos para esti-
mar la TMI. El MSPAS obtuvo el nimero de
defunciones infantiles y de nacidos vivos en
cada afio calendario del registro civil oficial.
La Oficina del Censo de los Estados Unidos,
la Oficina de Poblacién de las Naciones Uni-
das y el CELADE emplearon métodos indi-
rectos partiendo de datos oficiales obtenidos
por censo. También utilizaron sus propios
célculos y los resultados de varias encuestas
distintas efectuadas por muestreo en Guate-
mala durante el decenio de 1980, las cuales
ofrecieron informacidn ttil para estimar la
TMI. En 1983 y 1987 (8, 9) se realizaron, en
particular, dos encuestas de demograffa y sa-

6 En todo este articulo, la tasa de mortalidad infantil (TMI)
representa el niimero de defunciones de menores de 1 afio
por 1000 nacidos vivos.
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FIGURA 2. Recorrido de estimaciones de la tasa de mortalidad infantil en
Guatemala en 1985, con la fuente respectiva dentro de 1a columna
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La estimacidn de la OPS se notificd en Las condiciones de salud en las Américas, edicién de 1990
(15). Segtn esa obra, dicha cifra se obtuvo del MSPAS de Guatemala.

L.a tasa de mortalidad infantil de 1985 estimada por la Oficina de Poblacién de las Nacianes Unidas
fue calculada por los autores a partir de las dos estimaciones de los quinguenios que comienzan a
mediados de 1980 y 1985 y que se publican en World popuiation prospects: 1988 (29). Para elio
hicieron una interpolacion lineal de la mediana de cada quinquenio.

La estimacién presentada por 1a USAID al Congreso de los Estados Unidos y nofificada en
Congressional presentation 1987 (35) se basa en las estadisticas de fa Oficina del Censo de los
Estados Unidos.

La estimacion del MSPAS se notific en Anuarios Estadisticos (1980-1987) (10).

La cifra estimada por el BUCEN y notificada en su lista impresa de 1990 (6) fue parte de una serie
de estimaciones anuales.

La estimacion del CELADE se notific en La Mortalidad en la nifiez en Centroamérica, Panamd y
Belice(7).

**La estimacion de la mortalidad infantil que realiz6 la EDS para 1985 (70,8) fue calculada por los

t

#

8

autores a partir de las dos estimaciones de los quinguenios que comienzan a mediados de 1977 y
1982 y que se publican en Encuesta de planificacién familiar y salud materno infantil de Guatemala
1983: informe final (8). Para ello hicieron una extrapolacion lineal de la mediana de cada quinguenio.
Esta estimacion de la USAID, notificada en USA/D/Gualernala Action Plan, FY 89 (36), es, en
realidad, la de la EDS (9) para el periodo que comienza a mediados de 1982.

La estimaci6n del INCAP, notificada en la Encuesta simplificada de salud y nulricién materno-
infantil, Guatemala (13), corresponde a las zonas rurales y se basa en los datos obtenidos mediante
la encuesta de poblados centinelas.

Al parecer, esta estimacion del UNICEF, notificada en su informe anual de 1986 (25), se basé en un
estudio del MSPAS de Guatemala,

lud (EDS) de alcance nacional y dos encues-
tas efectuadas en poblados rurales centinelas
por el INCAP y el MSPAS en conjunto (13, 38).
Las dos primeras y la encuesta de 1983 del
INCAP y el MSPAS proporcionaron sus pro-
pias estimaciones de la TMI.

La figura 2 muestra la gama de esti-
maciones encontradas en el presente estudio
para 1985. (Se selecciono ese afio porque te-

nia mas estimaciones y fuentes que cualquier
otro del decenio de 1980.) Las cifras variaron
de 56,0 a 79,8, lo que constituye una diferen-
cia de cerca de 24 defunciones por 1000 naci-
dos vivos.

El valor més alto de la escala de 1985
(79,8), tomado del informe nacional anual del
UNICEEF para 1986, parece haberse originado
en un estudio del MSPAS (12) sobre los ser-



vicios prestados a madres y nifios lactantes
que se publicé en 1985. De hecho, la misma
cifra de 79,8 aparece citada en tres fuentes: el
estudio sobre madres y lactantes del MSPAS
la cita para 1984; el informe nacional del
UNICEF de 1986, para 1985 (25), y el informe
anual de la USAID para Guatemala corres-
pondiente a 1989 (36), para 1984. Aunque es
posible que el estudio del MSPAS en madres
y lactantes se haya visto influenciado por el
estudio de 1983 en poblados centinelas que se
publicéd en 1986 (13), el cual notificd para 1983
una TMI de 86,5 en zonas rurales, es poco
probable que los resultados notificados para
afos anteriores por la EDS de 1987 (9) hayan
sido factor determinante de la cifra de 79,8. Las
dos estimaciones de 1985 de la TMI en pobla-
ciones rurales —77,8 y 78 (figura 1), segtn el
informe sobre poblados centinelas del INCAP
(13) y el de 1a USAID/Guatemala (36)— tam-
bién se aproximan al extremo superior de la
escala.

El valor mas bajo de la escala de 1985
(56,0) fue notificado por la OPS en Las condi-
ciones de salud en las Américas, edicion de 1990
(15). Segtin la OPS, la cifra se copi6 de esta-
disticas nacionales oficiales basadas solo en
datos del registro civil y, por ende, no se vio
afectada por los resultados de la EDS ni por
los de otros estudios especiales. Las estima-
ciones obtenidas por métodos indirectos,
como las notificadas por la Oficina del Censo
de los Estados Unidos (5, 6), la Oficina de Po-
blacién de las Naciones Unidas (27-29) y el
CELADE (7), se situaron entre los dos extre-
mos de la escala.

Este patron correspondiente a 1985 més
0 menos se repite en todo el decenio. En otras
palabras, se observa una amplia gama de TMI,
con estimaciones basadas en encuestas y es-
tudios especiales (sobre todo en poblaciones
rurales) cerca del extremo superior de la es-
cala; en métodos indirectos en la mitad de Ia
escala y en métodos directos hacia su ex-
tremo inferior. Como se indica en la figura 1,
se encontraron algunas excepciones a este
patron, sobre todo las altas cifras estimadas
de 96, correspondiente a la encuesta de de-
mograffa y salud de 1983 (8), y 8L1, que fue
notificada por la OPS para 1980 y también

1983 (14). Se desconoce el motivo de estas
excepciones.

En la figura 3 se presentan las tenden-
cias cronolégicas que proporcionan cuatro
fuentes: la Oficina del Censo de los Estados
Unidos (6), la Oficina de Poblacién de las Na-
ciones Unidas (29), la OPS (14, 15) y el MSPAS
de Guatemala (10, 11). Tanto la Oficina del
Censo como la de Poblacién se basaron en
métodos indirectos para proyectar esas ten-
dencias cronolégicas; por lo tanto, las curvas
de las dos tendencias son relativamente ni-
veladas. Resulta evidente que el modelo de las
Naciones Unidas es el mds optimista de los
dos. Por otra parte, el MSPAS saca el niimero
de nacidos vivos y de defunciones infantiles
para un aiio civil determinado del registro ci-
vil oficial y divide el ntimero de defunciones
por el de nacidos vivos. Este método directo
da una tendencia irregular y, en general, mu-
cho mas baja que las dos primeras estimacio-
nes. Las cifras excesivamente bajas del MSPAS
parecen deberse a la subnotificacién a gran
escala de las defunciones infantiles en el re-
gistro civil, problema claramente sefialado por
ese Ministerio en la pagina 34 de su Anuario
1987: Guatemala en cifras de salud (11). Los au-
tores no aclararon la razén por la cual los da-
tos del MSPAS forman un patrén irregular y
casi en filo de serrucho.

Aunque las estimaciones de la TMI no-
tificadas por la OPS en Las condiciones de salud
en las Américas (14, 15) estan tomadas direc-
tamente de Ias estadisticas oficiales del MSPAS
de Guatemala, no siempre concuerdan con las
que los anuarios atribuyen a esa misma fuente
(10). Las estimaciones del MSPAS y de 1la OPS
para algunos afios son casi idénticas (p. €j.,
1981, 1983 y 1986), pero para otros son muy
distintas (p. ej., 1980, 1984 y 1985). Asi-
mismo, como se observa en la figura 1, las dos
ediciones de Las condiciones de salud en las
Américas publicadas por la OPS (1986 y 1990)
tienen cifras concordantes para algunos afios
(p- €j., 1980) pero diferentes para otros (p. €j.,
1983). No se conocen las razones de estas
discrepancias.

Los modelos indirectos empleados por
el CELADE, la Oficina de Poblacién de las
Naciones Unidas y la Oficina del Censo de los
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FIGURA 3. Tendencias de la mortalidad infantil en Guatemala en 1980-1988,

segun cuatro fuentes distintas
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Estados Unidos incorporaron en sus célculos
los resultados de la EDS y de otros estudios
especiales. De hecho, la Oficina del Censo
ajusto las estimaciones que habia publicado
para anos anteriores basandose en los resul-
tados mas recientes de la EDS y de estudios
especiales. En su plan de accién para 1989 (36),
la USAID de Guatemala citd los resultados de
la EDS de 1983 (8) y los del estudio de pobla-
dos centinelas del INCAP de 1986 (13) como
base de sus estimaciones de TMI para 1985 y
afnos posteriores. Los informes segundo y
tercero sobre supervivencia infantil que la
USAID presento al Congreso de los Estados
Unidos (30, 31) usaron las estimaciones de Ia
Oficina de Poblacién de las Naciones Unidas
de 1986 y 1987 como si fueran las suyas para
los mismos afios, pero en los informes cuarto,
quinto y sexto citaron las de las EDS de 1987
y 1988.

El informe nacional anual del UNICEF
de 1988 (26) da una TMI de 71 para 1985 y de
65 para 1986, con lo que parece dar reconoci-
miento a los resultados de la encuesta de de-
mografia y salud. En las presentaciones he-
chas por la USAID ante el Congreso de los

—1+— MSPAS

1084 1985 1986 1967 1986 1989
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Estados Unidos (35) se afirma que las esti-
maciones de la TMI se obtuvieron de la Ofi-
cina del Censo de los Estados Unidos, situa-
cién que ilustra cémo los datos pueden pasar
de una fuente original (la EDS y el INCAP) a
una secundaria (la Oficina del Censo) y llegar
ainfluir en una tercera (las presentaciones de
la USAID ante el Congreso de los Estados
Unidos). Las diferencias entre las TMI noti-
ficadas por la Oficina del Censo (6) y por la
USAID en sus presentaciones ante el Con-
greso (35) podrian deberse a que la Oficina del
Censo suele modificar post facto sus estima-
ciones para afios anteriores, basandose en la
informacién mas reciente. Cabe sefalar que
en la presentacién de la USAID ante el Con-
greso sobre el afio fiscal de 1990 (35) se noti-
fic6 para 1988 una TMI de 79, cifra més alta
que la declarada en afios anteriores y comple-
tamente incongruente. Esta anomalia podria
deberse a un error en la notificacion de la ci-
fra estimada por la EDS de 1987 para el de-
cenio que va desde mediados de 1977 hasta
mediados de 1987.

En la figura 1 se presenta la divulga-
cién primaria de los resultados de la EDS de



1987 (9). Esta encuesta proporcioné estima-
ciones de la TMI de alcance nacional para dos
quinquenios (uno de 1977 a 1981 y el otro de
mediados de 1982 a mediados de 1987) y es-
timaciones urbanas y rurales para todo el de-
cenio (1977-1987). Como ya se ha sefialado,
varias fuentes incorporaron los resultados de
la EDS en sus propias estimaciones. En re-
sumen, los “acontecimientos” registrados en
la EDS y en los estudios de poblados centi-
nelas del INCAP parecen haber influido en las
diversas organizaciones participantes en dis-
tintos momentos, pero con el tiempo casi to-
das incorporaron en sus computos los datos
procedentes de los mismos, con la excepcién
de la OPS y el MSPAS, cuyas estimaciones se
basaron tinicamente en los datos del registro
civil.

Es dificil saber cudl de las fuentes es la
mds precisa. Si por algiin motivo se necesita
una sola estimacidn, la mejor fuente de datos
es una de las organizaciones provistas de
grupos de demdgrafos que analizan nuevos
datos empiricos y que ajustan a ellos sus mo-
delos. Algunas son el CELADE, Ia Oficina de
Poblacién de las Naciones Unidas y la Oficina
del Censo de los Estados Unidos. Las esti-
maciones directas del MSPAS y dela OPS son
muy poco fidedignas en la fase actual de de-
sarrollo del registro civil en Guatemala. Al-
gunas estimaciones, particularmente las de la
Oficina del Censo de los Estados Unidos, la
Oficina de Poblacién de las Naciones Unidas
y el Banco Mundial, deben llevar la fecha en
que se hicieron y la que define el periodo
comprendido, ya que esos organismos mo-
difican retrospectivamente las estimaciones
de afios anteriores a medida que sale nueva
informacion.

COBERTURA DE
VACUNACION: TENDENCIAS
Y VARTACIONES

Determinacion de la cobertura
infantil de vacunaciéon

El esfuerzo que se ha hecho en todo el
mundo por estimar las tasas anuales de co-
bertura de vacunacién ha superado el es-

fuerzo por determinar otros indicadores de
supervivencia infantil, a pesar de que la tasa
de cobertura de vacunacién no equivale a la
tasa de inmunizacion. (La vacunacién no ga-
rantiza proteccién porque no todas las vacu-
nas producen la seroconversién necesaria para
asegurar la inmunizacién, sobre todo en si-
tuaciones en que la cadena de frio sufre inte-
rrupciones frecuentes y se anula la eficacia de
las vacunas.)

Un motivo por el cual se hace un es-
fuerzo extraordinario por estimar la cober-
tura de vacunacién es que esta puede cam-
biar muy rapido. Cada afio hay que vacunar
a una cohorte de lactantes completamente
nueva. Como el éxito de la vacunacién de cada
cohorte depende de varios factores inmedia-
tos, la tasa de cobertura puede fluctuar enor-
memente de un afto a otroy, de hecho, asisu-
cede. Por consiguiente, es necesario estimarla
de nuevo anualmente.

En general, a través de los afios se han
perfeccionado dos métodos para estimar las
tasas de cobertura de vacunacién: la notifi-
cacién rutinaria (que genera las llamadas es-
timaciones de administracién [de la vacuna])
y las encuestas.

En Centroamérica, donde los sistemas
de notificacién estdn relativamente bien de-
sarrollados, se ha puesto énfasis en mejorar
la calidad de la notificacién rutinaria. Sin em-
bargo, se han llevado a cabo de vez en cuando
encuestas especiales para dar una idea del
grado de cobertura en toda la poblacién be-
neficiaria y poder de esa manera reducir
cualquier sesgo que contengan los datos pro-
cedentes de los sistemas rutinarios de notifi-
cacion. Por lo comiin, los Ministerios de Sa-
lud hacen estimaciones de la administracién
de vacunas. Estas, a su vez, son recibidas y
notificadas por organizaciones internaciona-
les, tales como la OPS, la OMS y el UNICEE

La administracién de vacunas se cal-
cula tomando el niimero de dosis administra-
das a nifios de un grupo de edad particular
durante un periodo determinado (numera-
dor) y dividiéndolo por el niimero total de ni-
fios de ese grupo de edad durante el mismo
periodo (denominador). Las estimaciones de
la administracién de vacunas se basan, porlo
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tanto, en datos correspondientes a un periodo
(recolectados durante un intervalo relativa-
mente largo, que suele ser de 1 afio). Varios
factores contribuyen a que surjan discrepan-
cias y a veces errores en el numerador y de-
nominador de dichas estimaciones.

En lo que respecta al numerador, la
préactica normal exige que se generen esti-
maciones anuales de la cobertura por vacu-
nacién a partir del recuento de las dosis de
vacuna administradas a nifios menores de 1 afio
de edad en el transcurso de 1 afio. El sector
de la salud suele llevar la cuenta de las dosis
de vacuna administradas. Entre los factores
que hacen variar el numerador de esas esti-
maciones se encuentran los siguientes:

[0  Enalgunasestimaciones se cuentan las
dosis enviadas al terreno; en otras, las
que fueron administradas, segtn los
datos notificados por el personal de
campo.

O Los inventarios de vacunas muestran
fluctuaciones que pueden influir enor-
memente en las estimaciones basadas
en el nimero de dosis enviadas al
terreno.

O  Enlo que respecta a las dosis adminis-
tradas, la inclusién de nifios vacuna-
dos que estan fuera de la edad reco-
mendada, sobre todo los mayores de 1
afio, aumenta el numerador y, por ende,
la estimacién de la cobertura. Se trata
de un error frecuente, ya que muchos
paises cuentan las dosis de vacuna ad-
ministradas sin diferenciarlas por edad.

O  Demoras en la notificacion de los datos
procedentes de zonas periféricas pue-
den atrasar de 6 a 12 meses la publica-
cién de informes actualizados.

0 Las estimaciones de la administracién
de vacunas a menudo solo incluyen las
vacunas aplicadas en el sector prblico.
En ese caso no se cuentan las adminis-
tradas en el sector privado, al que per-
tenecen los médicos particulares y las
organizaciones no gubernamentales.

El denominador de las estimaciones re-
lativas a la administracién de vacunas suele
ser el nimero estimado de nifios que sobre-

viven el primer afio de vida. A menudo este
niimero se obtiene restindole la cifra esti-
mada de defunciones infantiles durante el afio
(basada en la mortalidad infantil estimada
mediante la aplicacién de un modelo demo-
grafico o tomada delas proyecciones del censo)
al ntimero de nacidos vivos durante el mismo
ano (que suele obtenerse del registro de
acontecimientos vitales). En algunas ocasio-
nes, sin embargo, se usa el ndmero total de
nacidos vivos durante el aiio en lugar del nii-
mero de sobrevivientes; en otras, el niimero
empleado es la poblacién de 0a 11,9 meses de
edad calculada a mediados del ano.

Los siguientes son algunos de los fac-
tores que contribuyen a discrepancias y erro-
res en el denominador de las estimaciones
basadas en la administracién de vacunas:

O  El uso de las distintas definiciones in-
dicadas en el pérrafo anterior (sobrevi-
vientes al cabo de 1 afio, nacidos vivos
y poblacién a mediados del afio) y el uso
de otras fuentes (modelos demografi-
€os, censos y sistemas de registro de
acontecimientos vitales).

O  Elusodediferentes modelos demogra-
ficos, que producen diversas estima-
ciones de la TMI usada para calcular el
niimero de sobrevivientes al cabo de 1
afno. (Por lo general, los modelos de-
mogréficos captan tendencias a lo largo
de un plazo relativamente largo'y raras
veces muestran cambios radicales de las
mismas.)

0  Elusode cohortes parciales inapropia-
das, entre ellas las que incluyen el pe-
riodo de vacunacion (por ejemplo, de los
9 alos 11,9 meses en el caso del saram-
pion), en vez de todo el afio.

Si se les compara con los datos tempo-
rales empleados en los sistemas de notifica-
cidn rutinaria, las estimaciones derivadas de
encuestas se basan en datos acopiados en un
momento determinado, que es aquel en que la
encuesta tuvo lugar. Como metodologia de
encuesta para estimar las tasas de cobertura
por vacunacién “antes del primer cumplea-
fios” se recomienda estudiar alos nifios de 12
a 23,9 meses de edad y contar entre los va-



cunados solo a los que recibieron la vacuna
antes de cumplir 1 afio de edad.

En una encuesta de este tipo, los valo-
res estimados, tanto del numerador (nimero
de nifios que tenian de 12 a 23,9 meses de edad
en el momento de la encuesta y que fueron
vacunados antes de su primer cumpleafios)
como del denominador (todos los nifios que
tenian de 12 a 23,9 meses en el momento de
la encuesta) se toman directamente de los da-
tos generados por la encuesta. Los carnés de
sanidad se usan para determinar la fecha de
nacimiento, el estado de vacunacién y la edad
del nifo en el momento de administrarle la
vacuna. En algunos casos, también se acude
a los datos recordados por la madre con res-
pecto a la vacunacion.

Bajo la direccién de la OMS se ha ido
creando una metodologia de muestreo estan-
dar (a base de conglomerados en dos etapas)
para estimar la cobertura por vacunacién. (En
Guatemala no se encontraron encuestas que
emplearan esa técnica, pero si se hallaron otras
encuestas de salud mas extensas que in-
cluian estadisticas de vacunacién.)

Varios factores, incluidos los siguien-
tes, contribuyen a que haya errores y discre-
pancias en las estimaciones basadas en
encuestas:

O Las muestras pueden no ser verdade-
ramente representativas porque los re-
cursos limitados a menudo impiden el
desplazamiento de grupos de encues-
tadores a lugares remotos.

O  Elfendmeno estudiado puede ser es-
tacional (en el caso de los programas de
vacunacion, las tasas de cobertura en un
momento dado pueden ser reflejo, en-
tre otras cosas, de campanas recientes,
de interrupciones pasajeras de la ca-
dena de frio o hasta del ritmo irregular
de los programas de vacunacién du-
rante la estacién lluviosa).

O  Elusodemuestras de desigual tamatio
y de diferentes técnicas de muestreo
(ejemplos serian el muestreo aleatorio
simple o por conglomerados) puede dar
resultados distintos.

O  Elincuir o excluir del numerador (ni-

mero de nifos vacunados) las vacunas
no documentadas que estin respalda-
das por la memoria materna, pero no
por un carné de vacunacién, puede
afectar a las estimaciones.

O  Los datos registrados en los carnés de

sanidad pueden estar equivocados.
La agregacion de las estimaciones sub-
nacionales puede estar mal hecha.

O A veces hay diferencias entre los gru-

pos de edad de los nifios que integran
la muestra (se han empleado los gru-
posde0all9 12a23,9,3al1l9y0a
59,9 meses) y los de los nifios que fi-
guran en el numerador. En las encues-
tas que incluyen en el numerador a los
ninos vacunados después de su primer
cumpleafios se sobreestima la tasa ver-
dadera, mientras que en las que tienen
una muestra solo de nifios menores de
1anolatasa se subestima, a menos que
se hagan ajustes.

Diversos factores adicionales también
pueden contribuir a que haya errores y dis-
crepancias en las estimaciones de la cober-
tura por vacunacion. Los programas cuyas
tasas de cobertura son bajas ofrecen una ma-
yor oportunidad de vacunar a un mayor nd-
mero de nifios que los que tienen tasas ele-
vadas porque en ellos se puede vacunar a
todos los nifios de la cohorte del afio en curso
y también a muchos de los de la cohorte del
ano anterior que atin no han sido vacunados,
sobre todo cuando se trata de antigenos que
se administran a edad muy temprana. Como
los denominadores no se ajustan para tener
eso en cuenta, los célculos relacionados con
programas de baja cobertura encierran la
posibilidad de que se sobreestime la tasa
verdadera.

Por afiadidura, los métodos de admi-
nistracién pueden dar carécter falso a las es-
timaciones de cobertura. A raiz de una cam-
pafia se observd, por ejemplo, una tendencia
a subnotificar la cobertura con las tres dosis
de las vacunas DPT y antipoliomielitica y a
sobrenotificar la cobertura con una sola dosis
de esas mismas vacunas porque las madres
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suelen olvidarse del ndmero de veces que se
vacund a sus hijos.

Cobertura de vacunacion infantil
en Guatemala

Casi todas las fuentes de variacién ci-
tadas anteriormente influyeron en las tasas de
cobertura por vacunacién notificadas en
Guatemala en los afios ochenta, las cuales se
basaron en estimaciones de la administra-
cién de vacunas y en datos obtenidos por en-
cuesta. En algunas encuestas se aceptaron las
vacunaciones recordadas por la madre, pero
en otras no. Se emplearon diferentes marcos
y metodologias de muestreo. Se descubri6 que
las estimaciones de la administracion de va-
cunas variaron con respecto a 1) el tiempo
transcurrido entre el final del periodo de no-
tificacién y el momento en que se recibié el
informe; 2) las estimaciones de poblacion
(denominador) seleccionadas, y 3) el rigor con
que se limit el numerador a los nifios vacu-
nados antes de su primer cumpleafios.

El cuadro 1 presenta todas las fuentes
de datos (811, 13-21, 30-35, 38-45) y el re-
corrido completo de las tasas de cobertura por
vacuna antisarampionosa que fueron descu-
biertas durante la investigacién. Estas mis-
mas fuentes proveen informacién sobre la va-
cuna BCG y sobre las tres dosis de DPT y de
vacuna antipoliomielitica.” Ocho tasas dife-
rentes salieron de la EDS de 1987 (véase la lista
de cuadros correspondientes a las EDS de 1987
y 1989) (19, 39), y de ellas cinco corresponden
anifios que tenfan de 12 a 23,9 meses de edad
en el momento de la encuesta. La linea 4 del
cuadro 1 representa la cobertura notificada
correspondiente al 55,5% de los nifios en-
cuestados de ese grupo de edad que tenian
carné de vacunacién. Esta es la tasa publi-
cada en el informe oficial de la EDS. En las li-
neas 6, 7, 8 y 9 se presentan estimaciones de
la tasa general (para los nifios de este grupo
de edad que no tenian carné mas los que silo
tenian) basadas en diversas presuposiciones

7 Los cuadros que contienen datos especificos sobre las otras
vacunas se le pueden pedir al primer autor.

sobre la tasa de vacunacién de los nifios sin
carné. (Los rubros 6 a 10 del cuadro 1 salieron
de un documento preliminar preparado
en 1989 por el personal del proyecto de la
EDS) (39).

Estas estimaciones, basadas en dife-
rentes postulados sobre la cobertura de los
nifios sin carné, demuestran cudn engafosas
pueden ser las tasas publicadas, a menos que
se especifiquen las premisas en que estédn ba-
sadas. En la linea 6 del cuadro 1 se presenta
la tasa derivada directamente de los datos re-
cordados por la madre sobre los anteceden-
tes de vacunacién de su hijo. (Guatemala fue
uno de siete paises donde se le pidi6 a la ma-
dre que diera la historia completa; en la ma-
yor parte de las primeras EDS solo se le pedia
a la madre que indicara si su hijo habia reci-
bido por lo menos una dosis de vacuna.) La
linea 8 del cuadro 1 es la tasa derivada cuando
se aplica la premisa de que los nifios vacu-
nados por lo menos una vez, segiin lo recor-
dado por la madre, recibieron las mismas va-
cunas que los que tenfan carné. El personal
de la EDS también examind cudn exacta fue
la informacion recordada por la madre en las
siete encuestas citadas en que se le pidi6 la
historia completa y, a partir del anélisis, es-
tableci6 un factor de ajuste para corregir
los errores de recordacion. Este factor de
ajuste redujo un poco las tasas de cobertura
con todos los antigenos, excepto el BCG.
La linea 7 muestra los resultados del uso de
ese factor de ajuste en las estimaciones de la
linea 8. Por tdltimo, enla linea 9 se presenta la
tasa mas desalentadora, que se basa en el
postulado de que los nifios sin carné no es-
taban vacunados.

En la figura 4 se presentan algunas ta-
sas de cobertura por vacunacién publicadas
por la OMS y notificadas por la USAID. Las
tendencias basadas en las cifras de la OMS
(linea solida de tendencia) (40-44) son las més
bésicas porque se han derivado de la infor-
macion proporcionada por el MSPAS y a me-
nudo son usadas por otros organismos infor-
mantes, como el UNICEF (16—23) y la USAID
(30—34). Una segunda linea de tendencia,
notificada por la Misién de la USAID en Gua-
temala (linea punteada de tendencia, refe-



FIGURA 4. Tasas de cobertura con la vacuna BCG, tres desis de la DPT y de la antipoliomielitica y la
antisarampionosa estimadas por varios organismos, segun los datos de administracion y de encuestas,
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2. Todas las estimaciones de la encuesta corresponden al grupo de 12 a 23,9 meses de edad. =
Fuentes: -
a) EDS (9) se presupone que todos [os nifios sin y con carné recibieron las mismas vacunas. =2
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rencia 45), también se basa en datos del
MSPAS sobre la administracion de vacunas,
pero en determinados afios difiere mucho de
la linea de tendencia notificada por la OMS.
Durante la primera mitad del decenio, las es-
timaciones de la OMS son mucho mayores que

las de Ia USAID en lo que respecta a las tres
dosis de las vacunas DPT y antipoliomieli-
tica, pero son menores que las correspon-

dientac a lac variinae ROC v anticaramnio-
GICNIES a 1as vadunas o\ Y anisarampio

nosa. Estas grandes discrepancias en la
primera parte del decenio parecen deberse
predominantemente a que las estadisticas del
MSPAS empleadas por la USAID en Guate-
mala se publicaron en 1990y, porlo tanto, es-
tuvieron sujetas a los ajustes efectuados por
el Ministerio en los afios intermedios, mien-
tras que las utilizadas por la OMS se notifi-
caron lo méds pronto posible una vez termi-
nado el periodo de recoleccién. Las
estimaciones de la OMS y de la USAID en la
dltima mitad del decenio se aproximan més
la una a la otra; las pequenas diferencias
pueden explicarse en gran parte por el uso
de estimaciones de poblacion distintas en
el denominador. La divergencia que mues-
tran las dos lineas de tendencia relativas
a la cobertura con la vacuna BCG en 1989 (41
frente a 20,8) sefiala la inestabilidad caracte-
ristica de las estimaciones de cobertura por
vacunacién. Desconocemos la razén de la di-

vergencia.

Los resultados de las EDS n.a(_*l_r-_,_l_,s
realizadas en 1983 (8) y 1987 (9) y los de la en-
cuesta KAP de 1987 (38) ofrecen un buen

pnnfn de commnaracidn con las cifrag oficiales
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publicadas por la OMS (40—44). La figura 4

incluye tres de las cinco estimaciones dela EDS

An 1987 (9, 39) para mnos \.iu.c tc.l Han dc 12 d

23,9 meses de edad en el momento de la en-
cuesta (véanse los puntos a,by c) Una de esas
estimaciones \Vease el ‘piii‘uu a ) sebasGenla
premisa de que todos los nifios sin carné ha-
bian recibido las mismas vacunas que los ni-
fos con carné; en otra (véase el punto b)
se partié del supuesto de que solo los nifios
cuya madre recordaba por lo menos una
vacunacion habian recibido Ias mismas va-
cunas que los nifios que tenian carné; y en una
tercera (véase el punto c) se partié de la pre-

misa de que los nifios sin carné no estaban
vacunados.

Los gréaficos dela figura 4apuntanaun
fenémeno interesante relacionado con la me-
dicién de la cobertura por vacunacién (den-
tro y fuera de Guatemala) a partir de datos

obtenidos por encuesta (r‘nmn los notificados

porla EDSy y elINCAP) por unlado, y a partir
de datos sobre la administracién de vacunas

{comao loe notificados nor 2 OMS) nar ol otra
ACOMIC 105 NCUNCAG0s Poria Wivio) pOr €: 0o,

Es particularmente tentador saltar a la con-
clusién de que la aparente cobertura a por va-
cunacién en 1987 basada en datos obtenidos
por encuesta es mucho mayor que la deter-
minada a partir de los datos relativos a la ad-
ministracién de vacunas. Sin embargo, el
grupo estudiado en 1987 tenia de 12 2 23,9
meses de edad, de manera que gran parte de
sus integrantes fueron vacunados en 1986. Si
se exceptiia la linea de tendencia que corres-
ponde ala vacuna BCG, las tasas de adminis-
tracion determinadas por la OMS para 1986
fueron mayores que las estimaciones méas de-
salentadoras de Ia EDS, pero solo un poco mas
bajas que las tasas intermedias arrojadas por
la EDS, las cuales se apoyaron en la premisa
de que la cobertura de los nifios cuyas ma-
dres recordaban por lo menos una vacuna-
cion era igual a la de los nifios con carné. Por
ende, la divergencia de las dos estimaciones
{la de la EDS de 1987 y la de los datos de la
OMS relativos a la administracién de vacu-
nas) se puede explicar en términos de dife-
rencias de definicion més que de datos. (La
tendencia correspondiente a la administra-

cidn de 1a BCG no parece coincidir con las

AUVIL QR 2 DA U paiedle LN LU Las

otras, puesto que en 1986 la cobertura por va-
cunacion se redujo en lugar de aumentar. No

T3
sabemos de ningin factor que pueda explicar

esa desviacion.) Las cuatro estimaciones no-
tificadas por la Encuesta Nacional Comuni-

PR P G T VL L P p A<D
taua uc LUt I.UL.ulth.llLUb, [‘lLtl.i‘uuCB yr ldLLlLdb

de Salud Materno Infantil (CAP) de 1987 (38)
y dos de las cuatro estimaciones correspon-
dientes a la EDS de 1983 (8) son mucho ma-
yores que las estimaciones obtenidas a partir
de datos relativos a la administracién de va-
cunas. Esto se debe, quizd, a que a los nifios
sin carné de sanidad se les asignaron tasas de
cobertura relativamente altas.




Cobertura con toxoide tetidnico

Es sumamente dificil determinar las
tendencias que muestra la cobertura de mu-
jeres con toxoide tetdnico partiendo de datos
histéricos. El motivo es, en parte, la natura-
leza cambiante de las definiciones asignadas
alindicador de cobertura alo largo del tiempo
¥, en parte, el efecto protector acumulativo que
confiere la vacunacién con toxoide tetdnico en
el transcurso de la vida. Las dos cosas estdn
estrechamente relacionadas.

Si se administran a intervalos apropia-
dos, cinco dosis del toxoide tetanico protege-
rdn a una mujer contra el tétanos, y a todos
sus recién nacidos contra la forma neonatal de
la enfermedad, durante el resto de su vida re-
productiva. En las poblaciones en que han sido
pocas las tentativas de vacunar a las mujeres
contra el tétanos, la estrategia tradicional
adoptada por los profesionales de salud ha
consistido en administrar dos inyecciones en
etapa avanzada de un mismo embarazo. El
indicador tradicional empleado para monito-
rear los logros de un programa se define se-
gun este parametro, es decir, en términos de
la proporcién de embarazos en que se admi-
nistran dos dosis.

A medida que aumentan, sin em-
bargo, el niimero de mujeres que reciben do-
sis adicionales de la vacuna en embarazos su-
cesivos y el de mujeres jovenes que recibieron
la vacuna DPT en la nifiez y que llegan a la
edad reproductiva, se produce un aumento
de la proporcion de bebés protegidos, aun en
el grupo de madres que quizd no recibieron
las dos inyecciones prescritas durante un
mismo embarazo. En ese caso, el indicador
tradicional deja de relacionarse con el punto
de interés, que es la proporcién de bebés pro-
tegidos contra el tétanos neonatal.

Por esa razon, se estd haciendo un es-
fuerzo a escala mundial por modificar el in-
dicador del tétanos neonatal de tal forma que
se preste para medir la proteccion a largo
plazo. El nuevo indicador es la proporcién de
recién nacidos cuyas madres han recibido su-
ficientes vacunas de toxoide tetdnico, a inter-
valos apropiados, para garantizar la protec-
cién del bebé contra el tétanos neonatal. En

algunos casos, esta cobertura se ha definido
como el nitmero de mujeres en edad repro-
ductiva debidamente vacunadas dividido por
el ndmero total de mujeres en edad repro-
ductiva en la poblacién. Debido, sin em-
bargo, a que la aceptacién de este nuevo in-
dicador varia y a que las premisas en que se
apoya no se indican explicitamente en todos
los casos, no siempre se puede determinar qué
definicién se aplica a una tasa publicada en
particular.

Como sucede con las estimaciones de
la cobertura por vacunacion contra las enfer-
medades de la infancia, las de cobertura con
toxoide tetdnico provienen de fuentes relacio-
nadas con la administracién de vacunas y de
encuestas, y la calidad de estas dltimas esta
determinada por muchos de los mismos fac-
tores que determinan la calidad de las pri-
meras. Entre otras cosas, la calidad de las es-
timaciones basadas en la administracién de
vacunas depende de la capacidad que tenga
el sistema de notificacion rutinario para re-
gistrar el ntimero de dosis administradas y de
la precisién del ntmero estimado de emba-
razos que ocurren en un periodo dado. Las
estimaciones de la encuesta se ven limitadas
por la capacidad de las madres de recordar sus
antecedentes de vacunacion. Con frecuen-
cia, donde Ios ninos tienen carné de vacuna-
cién, las madres no los tienen y, por lo tanto,
lo que estas recuerdan reviste especial im-
portancia. Ademds, las encuestas a menudo
no admiten comparaciones por las diversas
formas en que se toman y registran los ante-
cedentes de vacunacién.

Se encontraron 13 fuentes distintas en
el caso de las estimaciones de la cobertura con
toxoide tetdnico en Guatemala en el decenio
de 1980.% En la figura 5 se presentan algunas
estimaciones escogidas. Las de la EDS de 1987
(9) reflejan los porcentajes de nacimientos,
para la poblacién encuestada urbana, rural y
total, en que la madre habia recibido por lo

8 EDS de 1987 en zonas urbanas, rurales y en total (9); MSPAS
19801987 (10); MSPAS 1987 (11); INCAP 1986 (13); UNICEF
1988, 1989, 1990 y 1991 (18-21); USAID 1985-1987 (30-34);
USAID 1984-1989 (45); y OMS/PAI (40-43).

Burkhalter et al. « VARIABILIDAD DE TASAS DE MORTALIDAD, VACUNACION Y REHIDRATACION ORAL
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menos una dosis de toxoide tetanico durante
los 5 afios previos a la encuesta. La figura 5
muestra tres lineas de tendencia: las estima-
ciones correspondientes al periodo de 1983 a
1987 publicadas por el MSPAS (10, 11); las co-
rrespondientes al de 1983 a 1989 notificadas en
el banco de datos de la USAID en Guatemala
con estadisticas del MSPAS (45); y dos esti-
maciones (1987 y 1989) del Programa Am-
pliado de Inmunizacién de la OMS (42, 43) que
también se basan en datos de ese Ministerio.
Las tres definen el numerador como el nu-
mero de segundas dosis administradas amu-
jeres embarazadas en el periodo indicadoy el
denominador como el niimero de nacidos vi-
vos en ese periodo.

Como puede apreciarse, las tasas de
cobertura por vacunacién con el toxoide te-
tanico son bastante bajas en todo el decenio.
La caida inexplicada que sufrieron en 1986 las
estimaciones del MSPAS podria haber sido
resultado de un cambio en las estrategias de

FIGURA 5. Cobertura de vacunacion con el toxoide
tetdnico (segiin varias fuentes que emplean datos
de administracion y de encuestas). La cobertura se
define como el porcentaje de mujeres embarazadas
gue en el afio calendario recibieron dos o mds
dosis de toxoide tetanico durante la gestacion.
Constituye una excepcion la estimacion de la EDS,
en gue la cobertura se define como el porcentaje de
nacidos vivos en los 5 afios previos por los cuales
las madres recibieron como minimo una dosis
durante la gestacion

25+
20- B

EDS, 1987 m

Porcentaje de mujeres embarazadas

L]
1983 1984 1985 1986 1987 1988 19890

Afios
—e- Estimaciones de administracién, MSPAS (10,77)

--O-~ Estimaciones de administracién,
USAID/Guatemata (45)

| EDS, 1987 (9)
-0 OMS/PAI (42,43)

prestacioén de servicios o del método de com-
puto empleado por el Ministerio.

USO DE SALES DE
REHIDRATACION ORAL:
TENDENCIAS Y VARIACIONES

Determinacién de las tendencias
del uso de las sales

La tecnologia apropiada para tratar la
diarrea acuosa es la administracién de sales
de rehidratacién oral (SRO) envasadas o de
soluciones caseras (SC) a base de sal y azticar.
Durante la iniciativa para la supervivencia
infantil que se lanzo6 a fines del decenio de
1980, se hizo una distincién entre la tasa de
uso de SROy la de la terapia de rehidratacion
oral (TRO), limitandose la primera al uso de
sales previamente envasadas. La OMS pu-
blica la tasa de uso de SRO y también la de
SRO combinada con SCy coloca ala segunda
bajo el rubro de “tasa de uso de terapia de re-
hidratacién oral (TRO)”.

Segtin el Programa de Supervivencia
Infantil de la USAID (30-34), la TRO entrafia
tres aspectos del tratamiento de casos de dia-
rrea: la administraciéon de SRO o de SC, sufi-
ciente alimentacion continua durante la dia-
rrea, y el envio de casos graves a servicios
apropiados de atencién médica. Ninguna de
las tasas de uso de TRO publicadas porla OMS
se basa en la definicién més compleja de la
USAID. Por aiadidura, las personas e insti-
tuciones que citan fuentes de datos primarios
no suelen hacer una distincion clara entre las
tasas de uso de SRO, SRO combinadas con
SCyTRO.

Las encuestas son la mejor forma de
determinar las tasas de uso de SRO y de SRO
combinadas con SC. El método recomen-
dado para investigar las précticas de rehidra-
tacién consiste en seleccionar a nifios de 0 a
59,9 meses que hayan tenido diarrea en las dos
semanas previas a la encuesta y en pregun-
tarles a las madres qué tratamiento se les ad-
ministré. (Con este método se necesitan
muestras bastante grandes para poder en-
contrar a suficientes nifios que tuvieran epi-
sodios de diarrea en las dos semanas anterio-



resala encuesta.) Las variadas formas en que
se hace la pregunta a las madres limitan el ca-
racter comparable de los resultados delas en-
cuestas, como también lo limita el hecho de
que en algunas encuestas el periodo de re-
memoracién es de més de dos semanas y en
otras de menos. En general, las tasas halla-
das por encuesta contienen errores e incohe-
rencias que se deben a varios factores, entre
ellos los siguientes:

0  diferentes periodos de rememoracion;
[0  variaciones en el manejo de familias con
mas de un nino menor de 5 anos;

[0 diferencias en la composicién de la
muestra debido a fluctuaciones estacio-
nales de la distribucién de casos de
diarrea;

O diferentes preguntas y métodos de in-
terrogar a las madres sobre la diarrea y
su propia conducta;

O lasrespuestasinexactas de madres que
han aprendido a responder a las pre-
guntas para complacer a las autorida-
des, pero que no han modificado su
conducta; y

[0  distincién precaria entre sobres, SC
apropiadas y SC inapropiadas.

La OMS ha ideado varios procedimien-
tos para estimar la tasa de uso de las SRO a
partir de datos sobre el ntimero de sobres dis-
ponibles en un pais durante un afio deter-
minado. Primero se estima la incidencia de
diarrea, partiendo frecuentemente de datos
obtenidos en encuestas anteriores. Luego se
emplea un algoritmo algebraico para deter-
minar cudntos de esos casos fueron tratados
con SRO, sobre la base de la disponibili-
dad estimada de sobres de SRO en los domi-
cilios y establecimientos de salud. Cuando
no hay otros datos empiricos, estas estima-
ciones son aceptables; sin embargo, factores
tales como un atraso del abastecimiento de
sobres o la falta de los sobres ya distribuidos
no se foman en cuenta a la hora de hacer la
estimacién.

A medida que se ha diseminado el uso
de la TRO para tratar la diarrea, el empleo
acertado de esta tecnologia ha sido objeto de
creciente atencion. Algunos estudios han de-

mostrado que en demasiadas ocasiones las
madres utilizan los sobres pero mezclan mal
la solucién o no dan a sus hijos una cantidad
adecuada. Asimismo, las madres no siempre
mezclan las SC en las debidas proporciones
ni se las dan a sus hijos en suficiente canti-
dad. Siempre existe, ademds, la posibilidad
de que los aumentos notificados del uso de
SRO o TRO reflejen simplemente un mayor
uso inadecuado, sobre todo la administra-
cién de cantidades inapropiadas a nifios que
no estan muy enfermos. Por ende, una tasa
de uso de 40% no es necesariamente dos ve-
ces mejor que una de 20%.

Es posible que en afos venideros se
cambien los indicadores del uso de SROy TRO
a fin de poder distinguir entre la aplicacién
adecuada e inadecuada del tratamiento. La
tasa de uso de rehidratacién oral notificada
deberia, en el casoideal, reflejar a un maximo
el uso apropiado y a un minimo el inade-
cuado, si se consideran las limitaciones de re-
cursos que enfrentan las familias y el Estado.
Sin embargo, comolas tasas deusode SRO y
TRO se refieren a los episodios de diarrea de
todo tipo y no solo a los de tipo acuoso, no
esta claro cuél deberia ser, en la mayor parte
de los casos, la tasa de uso ideal.

Tasas de uso de sales
de rehidrataciéon en Guatemala

En Guatemala, los datos sobre las tasas
de uso de SRO y de SRO combinadas con SC
provienen de dos fuentes: el sisterna de noti-
ficacién rutinario (como en el caso de las pu-
blicadas por la OMS}) (46) y las encuestas. Las
tasas publicadas por la OMS se computan por
varios métodos, segiin los datos disponibles.

En la figura 6 se presenta un esquema
de casi todos los datos existentes sobre el uso
de SRO y de SRO combinadas con SC. El cua-
dro 2 contiene las cifras verdaderas, entre ellas
algunas relacionadas con las estimaciones
multianuales y otras solo con las zonas rura-
les que no aparecen en el esquema. Aunque
la tendencia general que muestra el uso de
SRO combinadas con SC parece alentadora,
el uso alcanzado en 1989 todavia era, en tér-
minos absolutos, mucho menor de 50%.
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FIGURA 6. Tasas de uso de SRO y de estas con SC
(SRO + SC) estimadas en los informes de diversas
fuentes a partir de los datos de administracion

y de encuestas
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Las dos estimaciones de la EDS de 1987
que aparecen en la figura 6 indican la apa-
rente diferencia entre el uso exclusivo de SRO
y su uso en combinacién con SC en Guate-
mala. Esta diferencia no es muy marcada, he-
cho que indica que la solucién de rehidrata-
cién en sobres es la més usada en el pais. En
términos mas amplios, la diversidad de las
estimaciones correspondientes a 1987 parece
deberse principalmente a diferencias de de-
finicién més que de datos, lo cual subraya la
necesidad de tener cuidado al hacer compa-
raciones estadisticas, a menos que se sepa que
los procedimientos y definiciones empleados
para calcular esas cifras son iguales.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se encontraron muchas estimaciones
diferentes publicadas e inéditas de las tasas
de mortalidad infantil, cobertura por vacu-
nacién y uso de SRO en Guatemala en el de-
cenio de 1980. Contandose una serie de pu-

blicaciones como si fueran una sola fuente,®
encontramos 16 fuentes distintas para la mor-
talidad infantil; 13 para la cobertura con la
vacuna BCG; 14 para la cobertura con las va-
cunas DPT, antipoliomielitica y antisaram-
pionosa; 8 para la cobertura con toxoide teta-
nico; y 8 para el uso de SRO.

Aunque la TMI notificada se reduce de
forma mds o menos constante durante el de-
cenio (figura 3), las estimaciones de todas las
coberturas por vacunacién y del uso de SRO
siguen siendo relativamente bajas y rozan en
50% o mucho menos durante casi todo el de-
cenio. Ademas, la cobertura por vacunacién
durante la década no muestra tendencias
uniformemente alentadoras. Las coberturas
con la vacuna BCG, las tres dosis de vacuna
DPT, las tres de vacuna antipoliomielitica y la
vacuna antisarampionosa son todas relativa-
mente constantes durante la primera mitad de
la década segtin el Programa Ampliado de
Inmunizacién de la OMS (40-44) y el Health
Information System (HIS) del USAID en
Guatemala (45), pero muestran patrones os-
cilantes durante la segunda mitad del dece-
nio. Por dltimo, las coberturas con las tres
dosis de vacuna DPT, con las tres de vacuna
antipoliomielitica y con la vacuna antisaram-
pionosa fueron todas més altas, segitin am-
bas fuentes, en las postrimerias de la década
que en su comienzo, mientras que en 1989 la
cobertura con vacuna BCG fue mayor segtn
el PAI de la OMS (44) pero més baja segtin la
base de datos del HIS de la USAID en Gua-
temala (45). La cobertura con toxoide teta-
nicoy el uso de SRO (figuras 5 y 6) muestran
una tendencia ascendente bastante cons-
tante, segtin lo notificado por todas las fuen-
tes disponibles.

El resultado mas notable del estudio es
la diversidad de las estimaciones notificadas
por las distintas fuentes. Los datos de 1985
arrojaron 10 estimaciones distintas de la tasa

? Las series de publicaciones que se contaron como unasola
fuente son las siguientes: Las condiciones de salud en las
Américas de 1a OPS (14, 15), Estado mundial de la infancia del
UNICEF (16-23), Informe anual de la Oficina del UNICEF
para Centroamérica y Panama (25, 26), la Congressional
Presentation: Latin America and the Caribbean (35) de la USAID,
y el informe sobre supervivencia infantil que presenté esta
dltima entidad ante el Congreso (30-34).
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a 79,8 defunciones por 1000 nacidos vivos, lo
que equivale a un recorrido de 24 defuncio-
nes (figura 2). Las coberturas por vacunacion
para ese mismo afio variaron de la forma si-
guiente: la de la vacuna BCG, de 30 a 60,5%;
la de las tres dosis de vacuna DPT, de 3,5 a

34,2%; la de las tres dosis de vacuna antipo-
liomielitica, de 3,5 2 33,5%: 1a de la vacuna

ALNINCHULA, QL 2,20 8 20,2070, 1a QT 2d Valul

antisarampionosa, de 11 a 58,2%, y la del to-
xoide tetdnico de 1 a 8,2%. Asimismo, el uso
notificado de SRO oscilé de 3,5 a 7,2% en 1985,
de8,7a17% en 1987 y de 38,3 a2 69,5% en 1989
(46). En otros afios los recorridos de todos los
indicadores tuvieron casi la misma magni-

tud, aunque la variacion de las tasas notifi-
cadas de cobertura infantil por vacunacién
mostré la tendencia a ser mayor a comienzos
del decenio (figura 4).

Otro punto notable es que varias orga-
nizaciones publicaron estimaciones distintas
del mismo indicador para el mismo afio. Por
ejemplo, tres estimaciones de la mortalidad
infantil del MSPAS de Guatemala para 1984
variaron de 52,4 a 79,8 defunciones por 1000
nacidos vivos; cuatro del UNICEF para 1985,
de 65a79,8; y tres de la USAID para 1987, de
59a72.

Como ya se ha sefialado, varios facto-
res han contribuido a la diversidad de las es-
timaciones. Entre ellos figuran diferentes de-
finiciones, fuentes de datos y métodos de
célculo y notificaciéon. Muchos de esos facto-
res han sido detectados en otros paises y dis-
cutidos por otros autores (1-3, 39, 47). Cada
uno delos indicadores de salud estudiados es
una tasa compuesta por un numerador y un
denominador y los factores causantes de las
variaciones observadas a menudo contribu-
yen al numerador y denominador de manera
independiente y diferencial. También se ha
descubierto que este fenémeno influye en la
notificacién de otros indicadores de salud (48).
En general, los resultados de “acontecimien-
tos” informativos de importancia, como una
encuesta de demograffa y salud, alalarga pa-
recen incorporarse a la mayor parte de las
fuentes de datos, pero solo después de dis-
tintas demoras y de ser filtrados e interpre-
tados por fuentes intermedias de distintos ni-

veles, nrocego aue facilita la anaricidon de
veles, proceso que facilita la aparicion de
errores (figura 1).

En términos generales, nuestros resul-
tados demuestran que los planificadores y
evaluadores de politicas deben cuidarse a la
hora de basar sus decisiones en uno o varios
indicadores estimados de supervivencia in-
fantil tales como los que hemos examinado.
Pese a que las tendencias observadas a lo largo
del decenio son bastante uniformes, las ten-
dencias a plazo més corto y los valores abso-~
lutos pueden ser muy engafiosos. Las orga-
nizaciones que notifiquen esos indicadores
deben hacer un mayor esfuerzo por definir y
notificar con exactitud e integridad los nu-
meradores y denominadores en los que es-
tan basadas sus estimaciones y por decir ex-
plicitamente qué procedimientos y fuentes
emplearon.
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dicator, even when the estimates were reported
for the same year by the same source. For in-
stance, reports for 1985 yielded 10 different in-
fant mortality estimates ranging from 56.0 t0 79.8
deaths per 1000 live births; vaccination cover-
age estimates ranging from 30% to 60.5% for
BCG, 3.5% to 34.2% for DPT 3, 3.5% to 33.5%
for polio 3, 11% to 58.2% for measles, and 1% to
8.2% for tetanus toxoid; and estimated use rates
of oral rehydration solution ranging from 3.5%
t0 7.2%. In this same vein, three Guatemalan
Ministry of Health estimates of infant deaths per
1000 live births in 1984 ranged from 52.4 to 79.8;
four UNICEF estimates for 1985 ranged from 65
to 79.8; and three USAID estimates for 1987
ranged from 59 to 72. The many reasons found
for this diversity point to significant problems
influencing the reliability of current data.



