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RESUMEN

Entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 1999 se
realizd una investigacion-intervencion de disefio antes-des-
pués con objetivo general: el mejoramiento del estado de
salud de los nifios entre 1 y 4 afios de edad del Resguardo
de Guambia y objetivos especificos: 1) reducir la prevalen-
cia de desnutricién créonica (DNC); 2) reducir la incidencia
del riesgo de desnutricion (RD); 3) reducir la incidencia de
la enfermedad diarreica aguda (EDA); 4) reducir la inciden-
cia de la infeccion respiratoria aguda (IRA). La interven-
cion nutricional, realizada entre el 15 de enero y el 10 de
diciembre de 1998, se dirigi6 a las familias de la comunidad
de Guambia. La poblacién en riesgo y beneficiaria directa
fue conformada por 1.531 nifios entre 1 y 4 afios de edad.
Las eventos medidos (outcome measurements) fueron: 1)
Desnutricion crénica, 2) Riesgo de desnutricion; 3) Infec-
cion respiratoria aguda; 4) Enfermedad diarreica aguda. Los
resultados eran los siguientes: 1) reduccion de riesgo rela-
tivo paraIRA, 0.06; paraEDA, 0.25 y para RD 0.44; 2) Re-
duccién de prevalencia de DNC, 0.10. Se concluy6 que la
intervencién tenfa un impacto positivo para la reduccién de
la incidencia de EDA y RD y de la prevalencia de DNC.

INTRODUCCION

En Guambia la desnutricion crénica (DNC) se asocia con
40% de los casos de Infeccion respiratoria aguda (IRA) y
55% de enfermedad diarreica aguda (EDA) que padecen los
nifios entre uno y cinco afios de edad. Existen varios com-
plejos de causas suficientes para la desnutricién crénica
conformados por la interaccién de multiples factores
causales entre los cuales se han identificado bajos ingre-
sos familiares, bajos niveles de educacidn, alcoholismo,
escasez de tierras cultivables, cultivos ilicitos, falta de edu-
cacion en nutricion, pérdida de practicas nutricionales y
agricolas tradicionales, alta paridad y enfermedades de la
nifiez a repeticioén, en particular EDA e IRA. Se estima que
aproximadamente 80% de los nifios en este grupo etareo
esta en riesgo de desarrollar desnutricion por dos o mas
factores.?

En 1997 el gobernador, Taita Henri Tambala, el Cabildoy ia
comunidad de Guambia tomaron la decision de efectuar la
primera erradicacion voluntaria de cultivos ilicitos en el
mundo. Como consecuencia, el Comité de Produccion y el
Equipo de Salud de Guambia decidieron realizar una inter-
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vencion nutricional trabajando interdisciplinariamente, que
fue el impulso para realizar esta investigacion.

Hiptesis de investigacion: una intervencién de educacion, pro-
mocion y prevencion, comunitaria y participativa reducira la
incidenciade 1) EDA, 2) IRA, 3)RD, y 4) prevalencia de DNC.

MATERIALES Y METODOS

Durante 1998 y 1999 se tabularon los diagndsticos de
EDA, IRA, DNC y RD de los nifios entre 1 y 4 afios de
edad que consultaron en los 10 puestos de salud de
Guambia. Los diagnésticos, hechos por médicos inter-
nos y el docente de la Universidad del Cauca, constitu-
yen los eventos medidos (outcome measures). Los crite-
rios de diagnostico para los eventos eran los siguientes:
1) Infeccion Respiratoria Aguda: los criterios estableci-
dos por la OMS/OPS/UNICEF?; 2) Enfermedad Diarreica
Aguda: los criterios establecidos por la OMS/OPS/
UNICEF*; 3) Desnutricién Crénica y Riesgo de Desnutri-
¢i6n : la curvas de crecimiento (peso/talla por edad)’ de
Colombia para nifios y nifias entre 0 y 5 afios de edad,
elaboradas por el MinSalud/UNICEF. Los pesos y tallas
se midieron con la misma marca de balanza estandarizada
y fueron tomadas por personal entrenado: las enferme-
ras, auxiliares de enfermeria y promotores del equipo de
salud de Guambia. Se revisaron todas las historias clini-
cas semanalmente para la deteccion de errores. La inter-
vencion consistia de las siguientes actividades: 1) talle-
res comunitarios participativos para promocionar la siem-
bra y consumo de cultivos tradicionales, de granos y
verduras; 2) preparacion de alimentos; 3) desarrollo de huer-
tas comunitarias y familiares; 4) educacién sobre IRA, EDA
y DNC en Guambiano y espafiol. Estas actividades se realiza-
ron como talleres comunitarios, tedricos-practicos, en multi-
ples sitios estratégicos en Guambia. Implicito en la interven-
cion es que la reduccion de EDA e IRA llevard a un mejora-
miento del estado nutricional que a su vez, dard al nifio ma-
yor resistencia a estas y otras enfermedades.

Se calculé la incidencia de los eventos nuevos de IRA,
EDA, RD en los periodos 1 de enero hasta el 31 de diciem-
bre de 1998 y 1999, para mil nifios en riesgo (1.531 nifios
total entre 1 y 4 afios de edad)®. La reduccién del riesgo
relativo (RRR) se calculd con la formula 1-Riesgo Relati-
vo. Para la DNC se calcul la diferencia de las proporcio-
nes (prevalencia) de casos existentes en 1998y 1999 y se
hizo una prueba de significancia estadistica utilizando el
Chi-Cuadrado emparejado para proporciones de muestras
no-independientes (Prueba de McNemar)'.

RESULTADOS

En 1998 se realizaron 1.357 consultas para 763 nifios entre 1
y 4 afios de edad, y en 1999 1.283 consultas para 727 nifios
(Tabla 1). En la Tabla dos se presentan las categorias de los
diagnésticos de IRA y EDA para los dos afios. Para IRA
hubo una ligera y estadisticamente no significativa reduc-
cién de riesgo relativo, 6%, entre los dos periodos (Tabla
2). Cuando se calcula la incidencia de IRA utilizando en el
denominador el nimero total de consultas en vez de pobla--
cién de nifios a riesgo, el riesgo relativo es 1.0 (reduccion
de riesgo relativo 0.00). Para EDA y RD la reduccién de
riesgo relativo es 25% y 44%, respectivamente (Tabla 3).

Sustituyendo el nimero de consultas en el denominador se
calcula una reduccion de riesgo relativo de 21% para EDA y
42% para RD, valores equivalentes a los estimados utilizando
la poblacién total a riesgo. Para la desnutricion crénica se
calculé la prevalencia (casos existentes) en 1998 y 1999, con
denominador los 763 nifios que consultaron en 1998. Esto fue
posible gracias a un seguimiento de todos los nifios para la
determinacién del diagndstico o su ausencia hasta el 31 de
diciembre de 1999. El punto de estimacion de la diferencia en
proporciones entre 1998 y 1999 fue 10.0%, p <0.001 (Tabla4).

Tabla 1. Consultas de nifios entre 1 y 4 afios de edad en los
Puestos de Salud de Guambia, 1998-1999

Afio Primera Consulta Consulta Repetida  Total
1998 763 594 1.357

1999 727 356 1.283

Tabla 2. Categorias de Diagnésticos de IRA y EDA en nifios
entre 1y 4 afios de edad, Puestos de Salud de Guambia, 1998-

1999.

Diagndsticos 1998 | 1999
IRA Total 643 | 607
Faringoamigdalitis aguda 11 56
IRA .emergencia 0 3
IRA neumonia grave 196 198
IRA .neumonia 6 23
iRA.no neumonia 375 | 282
IRA.otitis media aguda 55 45
EDA Total 360 | 268
EDA .bacteriana 25 13
EDA .parasitaria 115 99
EDA.viral 220 | 156




18

Rev. Fac. Cienc. SaLup. Univ. Cauca
VoL 3 No.1 Marzo 2001

Tabla 3. Diagnosticos nuevos por mil niflos entre 1 y 4 afios de edad y Riesgo Relativo Reducido (RRR), Puestos de Salud de

Guambia, 1998-1999.

Aiio
RRR
Dx 1998 1999
# total de casos #de .cas-o~s por # total de casos #de ‘cas.o~s por
mil niiios mil nifios
IRA 643 409 607 386 0.06
EDA 360 229 268 171 0.25
DNC 224 143 177 113 -
RD 99 63 35 35 0.44
DISCUSION nulo y por consiguiente resulta una subestimacién de la

En el afio 1997 comenzd unarotacién del Internado (Medi-
cina Social y Salud Familiar) y en 1998 del ultimo semestre
de Enfermeria en Guambia. En ellas, los estudiantes desa-
rrollaron proyectos de promocion y prevencion comunita-
rios dirigidos a los principales problemas de salud. Tam-
bién durante este perfodo se establecieron programas de
atencion primaria en salud y consulta médica en un centro
de salud y nueve puestos de salud dentro del resguardo.
Con respecto a los resultados no se puede diferenciar las
contribuciones de mayor cobertura y acceso a servicios de
atencion primaria, los programas de promocion, prevencion
y educacion y la intervencién nutricional de la investiga-
cion. Una alternativa es considerar que todas estas activi-
dades constituyen un solo programa integrado, que des-
carta la posibilidad de evaluar aparte el impacto de la inter-
vencion nutricional, pero no invalida los resultados.

Debido a que las intervenciones precedian u ocurrian
concomitantemente con las medidas de los eventos en 1998,
las incidencias estdn mas bajas de las que se hubieran re-
gistrado, previa estas actividades de promocién y preven-
cién. Sin embargo, antes del afio 1997 no existen datos que
corresponden a un verdadero perfil epidemiolégico para
Guambia que sirvan como base de referencia. La subesti-
macién de incidencias tiene el efecto de disminuir los va-
lores de reduccién del riesgo relativo obtenidos en la in-
vestigacion.

El personal del equipo de salud responsable para la toma de
datos, mediciones, diagndsticos e intervenciones de edu-
cacién y promocion no estaba informado de la investiga-
cién, por lo tanto hay una baja probabilidad de sesgos de
error de clasificacion diferenciada. A pesar de las medidas
que se tomaron para asegurar la certeza de los diagnosti-
* ¢os, se estima un 10% de error de clasificacion no diferen-
ciada para la DNC. Su efecto es en la direccién del valor

verdadera diferencia de proporciones de DNC entre 1998 y
1999. Puede haber sido errores en la subclasificacién de las
enfermedades de IRA y EDA pero no hay evidencia de
algtn error de clasificacion para el evento principal.

La intervencion no resulté en una disminucion significati-
va de riesgo relativo para IRA. Las posibles explicaciones
alternativas y no mutuamente exclusivas para este resulta-
do son las siguientes: 1) las metodologias y/o contenidos
de la educacion sobre IRA estaban deficientes. 2) la nutri-
ci6n es un factor de riesgo de menor impacto sobre IRA. 3)
por mayor informacion sobre acceso a servicios se consul-
taron mas nifios del grupo poblacional que no habian utili-
zado Jos servicios el afio anterior. En fin, no se sabe porque
no hubo disminucién de incidencia de IRA.

Se le atribuye a la intervencién una reduccion significativa
de riesgo relativo para EDA, 25% y para RD, 44%. Una
pregunta que surge es ;Como se sabe si los que recibieron
la intervencion son los mismos que no se enfermaron? La
respuesta es que no hubo otros programas ni intervencio-
nes sostenidas durante este periodo de tiempo diferentes
de los de esta investigacion, que pueden explicar los resul-
tados. La falta de un grupo de control es lo que imposibilita
una determinacién més confiable del impacto de la inter-
vencion pero no fue posible seleccionar una cohorte de
control debido a consideraciones éticas (no ofrecer inter-
venciones a un grupo poblacional con un alto riesgo cono-
cido) y la dificultad inherente en aislar una cohorte de las
intervenciones comunitarias participativas y abiertas. Una
posibilidad hubiera sido la seleccion de un grupo de con-
trol de un resguardo contiguo, pero no fue ni técnica ni
logisticamente factible.

Hubo un 10% de reduccion de prevalencia de la desnutri-
cion croénica, p < 0.001 y con intervalo de confianza 95%
(7.0% - 13.0%). Debido a que se realizd un seguimiento de la



Rev. Fac. CIENC. SaLup. UNiv. Cauca
VoL 3 No.1 MaRrzo 2001

19

1999
DNC Si No Total
1998 Si 136 88 224
No 12 527 539
Total 148 615 763

Prueba de McNemar

P, (1998) = 29.4%
P, (1999) = 194%

P] -P2 = 10%

X* (005, 1y = 57.76, P <0.001
IC95% = (7,0%, 13,0%)

Tabla 4. Desnutricion Crénica (DNC) en nifios entre 1 y 4
afios de edad, Guambia, 1998-1999, antes-después, Prueba
de McNemar (Chi-cuadrado para variables repetidas).

cohorte de 1998 para determinar la prevalencia del evento
se tiene una mayor confianza en la efectividad de la inter-
vencion nutricional porque solamente una mayor ingesta
proteico-calérica podia haber dado este resultado.

Es imposible evitar Ia implicacion obvia que programas uni-
versitarios de docencia-aprendizaje, investigacion-interven-
cion y oferta de servicios que se articulan con los esfuerzos
propios de las comunidades marginadas pueden lograr sig-
nificativos cambios en el estado de salud y calidad de vida
de las comunidades.
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