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Resumen

Objetivo. Identificar las percepciones y practicas terapéuticas utilizadas por madres
residentes en comunidades rurales y areas peri urbanas del Distrito I de Salud - Sucre,
cuando se presentan episodios diarreicos en sus hijos menores de cinco afios, su grado
de generalizacion en la comunidad, asi como su relacion con los entramados de

significados sociales que las sustentan.

Material y métodos. La unidad de muestreo la formaron Mujeres en Edad Fértil, que
ademas son madres, residentes en el Distrito I de Salud. La seleccion de la muestra se
realizé tomando en cuenta la asistencia a servicios asistenciales y en cada madre cuyo
hijo menor de cinco afios haya presentado un episodio diarreico recientemente. El
muestreo utilizado fue no probabilistico, por conveniencia; la formula de calculo
muestral permitié obtener la muestra equitativa consistente en 335 mujeres madres,
segun estrato. Se llevd a cabo un andlisis estadistico de los conocimientos y practicas
terapéuticas realizadas por madres; se estudié su relacion con diversas variables objeto

de estudio.

Resultados. Resaltaron ser habituales practicas consideradas como las mas importantes
en la obstaculizacion de la Terapia de Rehidratacion Oral: falta de informacion, carencia
de un marco de conocimientos y percepciones inadecuadas en la utilizacién del Sobre
de Rehidratacion Oral. El andlisis reveld una relacion de significancia entre las précticas
contraindicadas y el hecho de no tener claro los significados de diarrea y el concepto de

deshidratacion.

Palabras clave: Percepciones; Practica Materna; Diarrea Infantil, Terapia de

Rehidratacion Oral.
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“PERCEPCIONES Y PRACTICAS MATERNAS FRENTE A
LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA Y LA TERAPIA DE
REHIDRATACION ORAL DISTRITO I DE SALUD - SUCRE, ANO 2003”

CAPITULO 1

INTRODUCCION

A partir de la realizacion, en 1990, de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, se
pusieron en efecto estrategias enfocadas de manera prioritaria a la reduccion de la
mortalidad por enfermedad diarreica y por infecciones respiratorias agudas, a la
ampliaciéon de las coberturas de vacunacion y al mejoramiento de las condiciones
sanitarias. Durante los tltimos afios en las politicas de salud en Bolivia se ha hecho un

énfasis sin precedente en los programas de atencion al nifio.

TABLA N°1

TASA DE MORTALIDAD DE MENORES DE 5 ANOS
Y OTROS INDICADORES EN VARIOS PAISES DE AMERICA LATINA.

1995 — 1998.
pis | THMS | T | poblacien ot | ST | atabetiacion
(anos) 1998 adultos 1995
Bolivia 85 66 8,0 62 82
Perti 54 43 24,8 68 88
Brasil 42 36 165,9 67 83
México 34 28 95,8 72 89
Costa Rica 16 14 3,8 76 95
Cuba 8 7 11,1 76 96

Fuente: UNICEF, Estado Mundial de la Infancia 2000, pp. §4-87.

La reduccién de la Mortalidad Infantil en Bolivia, ha sido uno de los logros mas
relevantes; la Tasa de Mortalidad en Menores de Cinco Afios bajo de 116 defunciones

por cada mil nifios de esta edad en 1978, a 58.43 en el afio 2001. (UNICEF; 2000)



Mas de 70% de estas muertes puede evitarse si se utiliza la Terapia de Rehidratacion
Oral, que consiste en incrementar el consumo de liquidos, dar de beber Sales de

Rehidratacion Oral (SRO), continuar la alimentaciéon y no usar antidiarreicos.

En este sentido, el comportamiento de la poblacion ante la enfermedad diarreica es
diferente de acuerdo con el tipo de comunidad en que reside. La ruralidad puede
considerarse como desventajosa por multiples factores, entre los que destacan las
precarias condiciones de vida, el acceso dificil a los servicios de salud y la baja
escolaridad. Consecuencia de lo anterior es la mayor mortalidad en menores de cinco

anos.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No se conocen las percepciones, conductas y practicas de las madres, frente a la
Enfermedad Diarreica Aguda y la Terapia de Rehidratacion Oral en menores de cinco

afios, en comunidades rurales y area peri urbana del Distrito I de Salud - Sucre.

1.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Se ha promovido el uso de la Terapia de Rehidratacion Oral (TRO) y de Sales de
Rehidratacion Oral (SRO), se ha dado particular apoyo a la educacion para el
tratamiento adecuado de los nifios con enfermedad diarreica aguda (EDA), tanto en el
hogar como en los servicios de salud. Sin embargo, se ha reconocido también, que las
acciones de las politicas de salud en busca de mejorar la salud infantil deben orientarse

por medio de evaluaciones del impacto de las estrategias establecidas.

En América Latina, diversas investigaciones indican que hay dos situaciones que
impiden que la TRO evite la deshidratacion y los desenlaces fatales: la primera tiene
que ver con el escaso -y a veces mal uso- del SRO, y la segunda, con la prescripcion

erronea y el consumo de medicamentos como antibidticos o antidiarreicos,

contraindicados. (INSP México; 1992)

En lo que se refiere a los médicos, enfermeras y auxiliares de salud, se ha visto que no

siempre incluyen en el tratamiento de la diarrea el SRO, y la mayoria prefiere utilizar



antibioticos, antieméticos, antidiarreicos y antiparasitarios. Esta situacion se repite en

los casos de los nifios que han muerto por deshidratacion. (Revista, INSP México; 1992)

Como la presencia de enfermedades diarreicas es un fendmeno cotidiano, sobre todo en
familias de comunidades rurales del pais, es racional recapacitar que su consecuencia
directa, la mortalidad, deber ser evitada y siendo el Area de Salud objeto de estudio

una de las mas deprimidas del departamento, el presente trabajo se fundament6 por :

a).- Era evidente la necesidad de identificar con precision, las razones por las cuales
persisten las practicas de no recurrir al SRO y de la medicacion incorrecta en la
poblacion, toda vez que han sido poco estudiadas. Se advirti6 una relacion
significativa entre condiciones sociales y variables culturales, por un lado, y el rechazo
del SRO, por el otro. Se ha visto también que, esta costumbre de recurrir a las practicas
"curativas de la diarrea" esta relacionada con el concepto que tienen las madres acerca
de la diarrea y la deshidratacion: confunden ambos conceptos pensando que la
deshidratacion es solo el conjunto de sintomas de la diarrea y que lo que hay que hacer
es "pararla". Desconocen que la deshidratacion es un proceso derivado de la diarrea, una
complicacion de la misma, que requiere de atencion especifica y que es la causa directa

de desnutriciéon y muerte posterior de estos nifios.

b).- Las madres, conociendo y entendiendo sistematicamente la diversidad de factores,
causas y consecuencias que conlleva la Enfermedad Diarreica Aguda en nifios
pequefios, podran en el futuro contar con mejores criterios para desarrollar acciones en
su atencion y prevencion, contribuyendo conjuntamente con el personal de salud, con
las estrategias que favorezcan los resultados positivo, en la Gerencia I de Salud — Sucre,
como factor de relevancia para la sostenibilidad de los logros conseguidos con la

investigacion.

Preocuparse de madres, ninos y nifias de las areas peri-urbanas y rurales de salud de
comunidades rurales del Distrito I de Salud - Sucre, velando por su salud integral
ayudard a crear condiciones favorables para la prevencion de las enfermedades de alta

incidencia y prevalencia, asi como servicios de salud integral con calidad y calidez.
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

A.

General.

El objetivo general planteado en la investigacion fue, identificar las percepciones y

practicas terapéuticas utilizadas por madres residentes en comunidades rurales y areas

periurbanas del Distrito I de Salud - Sucre, cuando se presentan episodios diarreicos en

sus hijos menores de cinco afios.

B.

Especificos.

Los objetivos especificos estaban orientados a:

Establecer el grado de conocimiento de la Terapia de Rehidratacion Oral, en las
madres con nifios menores de cinco afios. (Relacion: conocimiento de SRO vs.

Utilizacion del mismo).

Describir el conocimiento de las madres, sobre Enfermedad Diarreica Aguda en las

areas peri urbana y rural del Distrito I de Salud - Sucre.

Identificar practicas y alternativas de tratamiento a las que recurren las madres con

nifnos menores de cinco afios con EDA.

Explorar la relacion entre conocimiento de las madres sobre EDA con: su grado de
escolaridad, uso del Sobre de Rehidratacion Oral; utilizacion de Medicina
Tradicional y otros medicamentos en nifios menores de cinco afios con episodios

diarreicos.

1.4. Hipétesis.

La

hipotesis propuesta en el presente trabajo de investigacion suponia que las

percepciones y practicas maternas, en cuanto al conocimiento y uso de la Terapia de

Rehidratacion Oral, en nifios menores de cinco anos con Enfermedad Diarreica Aguda

eran imprecisas, inadecuadas e inoportunas.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

21 CONTEXTO

A. CONTEXTO POLITICO.

La division politico-administrativa de Bolivia contempla nueve departamentos,
comprende un territorio de 1.098.581 km?; 25% de la superficie corresponde a la zona
del Altiplano y la Cordillera de los Andes, 15% a los valles interandinos y 60% a los
llanos. E145% de la poblacion nacional vive en el Altiplano, 30% en los valles y 25%
en los llanos, a partir de la Ley de Descentralizacion de 1995, Bolivia es una Republica
democratica, representativa, unitaria y presidencialista; el Estado estd dividido en tres
poderes: El Ejecutivo, ejercido por el Presidente de la Republica conjuntamente con los
Ministros de Estado. El Legislativo reside en el Congreso Nacional compuesto por la
Camara de Diputados y la de Senadores. El Judicial lo ejerce la Corte Suprema de
Justicia, las Cortes Superiores de Distrito y demads tribunales y juzgados que las leyes
establecen. Cuenta con un Poder Ejecutivo Departamental delegado en un Prefecto con
la fiscalizacion de un Consejo Departamental. Los nueve departamentos se subdividen
en 112 Provincias y 325 Municipios, con sus respectivos Gobiernos Municipales electos

y autdonomos.

El Sistema de Planificacién Nacional fue establecido por la Ley N° 1178 del Sistema de
Administracion Financiera y Control de Operaciones (Ley SAFCO) y por la Resolucion
Suprema N° 216779 que regula la planificacion en el dmbito nacional. Se reconocen
tres niveles de Planificacion: el Central, expresado en el Plan General de Desarrollo
Econdmico y Social (PGDES), de caracter indicativo y normativo para toda la Nacion;
el Departamental, expresado en el Plan de Desarrollo Departamental (PDD); el Local,
expresado en los Planes de Desarrollo Municipal (PDM), que consolidan la

planificacion estratégica y participativa en los Municipios. (OPS; 2001)

La politica social esta establecida en el Plan General de Desarrollo Econémico y Social,
el actual gobierno decide llevar adelante el PLAN BOLIVIA que incluye elementos

integrados de Politica Nacional e Internacional que buscan poner a Bolivia en el camino



de la recuperacion econdmica y social en forma estructural, teniendo en cuenta, que lo
prioritario es el Desarrollo Humano, el cual pretende lograr con mecanismos
descentralizados de gestion, que integran lo productivo, el mercado, el desarrollo social
y la integracion social. Toma como eje fundamental de éste, la Estrategia Boliviana de

“Lucha contra la Pobreza”.

Todo este proceso tiende a desarrollarse en forma descentralizada y participativa toda
vez que la descentralizacion estd orientada a fortalecer los espacios Municipales,
profundizando la Ley de Participacion Popular, y fortaleciendo la participacion de la
comunidad a través de estructuras institucionalizadas que articulen las necesidades con

las capacidades, lo ideal con lo posible.

El potenciamiento reciproco de la descentralizacién y la participaciéon popular busca
fortalecer los gobiernos locales en los territorios municipales, mejorar su capacidad
administrativa y superar la inestabilidad politica abriendo espacios a la democracia
participativa y mejorandola con la expresion directa de las comunidades indigenas
originarias en el area rural y las juntas vecinales y otras organizaciones de la sociedad

civil en las ciudades.

a).- Nueva Politica de Salud.

La nueva gestion de salud plantea el funcionamiento de los Directorios Locales de
Salud (DILOS), éstos se constituyen en el instrumento de cambio a fin de que la
poblacion en general contribuya a cimentar la salud como un derecho y a convencerse
de que la salud, como expresion de la calidad de vida, depende mas del desarrollo

econdémico y social que de lo que puedan hacer los servicios médicos por si solos.

Bolivia ha desarrollado muchos Programas Nacionales y Estrategias en el area de salud
lo suficientemente buenas desde el punto de vista técnico, pero su impacto ha sido

reducido por su enfoque elitista y autoritario.

La Nueva Politica Nacional de Salud, es resultado de todas las experiencias anteriores y

se propone enfrentar los desafios de la dificil realidad social y econémica, para hacer



una defensa de la salud colectiva, mejorar los servicios y transformar el beneficio en la

construccion de un derecho.

Por otra parte, considera la responsabilidad de las decisiones fundamentales a ser
aplicadas, en igualdad de condiciones, con el gobierno municipal y los representantes de
las organizaciones territoriales de base de estructura popular actuando simultdneamente

en:

- Salud publica, a cargo de los Servicios Departamentales de Salud -SEDES-
afrontando los determinantes y condicionantes del proceso salud enfermedad
desarrollando puentes para vincular la salud con otros sectores como educacion,
vivienda, agricultura, desarrollo de caminos y desarrollo econémico en general, desde la
prefectura del departamento correspondiente. propiamente dicha y el de los servicios de

atencion médica.

- Segundo, bajo la responsabilidad del Directorio Local de Salud -DILOS- de cada
municipio, ampliando los servicios en gestion compartida, con activa participacion
popular. Conformando, por otro lado, adecuadas redes de servicios médicos
promoviendo la participacion de las organizaciones legitimas de la comunidad para
constituirse en redes sociales paralelas a las de los servicios, de tal modo que se
conjuguen los dos componentes indispensables, por un lado la mejor calidad profesional
para brindar una atencion médica oportuna y solidaria de alta eficacia, y por otro una

poblacion bien informada y con clara conciencia de sus derechos.

b).- Organizacion general

A partir de 1979, el estado boliviano se planted la estructuracion de un Sistema
Boliviano de Salud conformado por el subsector publico, el de la Seguridad Social, y el

Privado con y sin fines de lucro.

La rectoria del Sistema de Salud es ejercida a nivel nacional por el Ministerio de Salud,
cuyo rol es normar, evaluar, supervisar y fiscalizar en el marco de las Leyes de

Descentralizacion.



A nivel departamental, las direcciones de Servicios de Salud, dependientes de las
Prefecturas Departamentales, cumplen un rol de ejecucion y adecuacion de las politicas
nacionales, coherente con el nivel central. En el &mbito Municipal, se encuentran las
instancias locales con competencias operativas y de desarrollo de las acciones de

prestacion de servicios a través de los distritos sanitarios, responsables de la red local.

Las funciones de supervision, evaluacion y control de la provision de los servicios de
salud son ejercidas por los Servicios Departamentales de Salud a través de sus

istancias técnicas hacia los establecimientos de la red

- Ambitos de gestion.

El Sistema Nacional de Salud propuesto por el actual gobierno (2002- 2007), establece

cuatro ambitos de gestion:
a) Nacional, correspondiente al Ministerio de Salud y Prevision Social — MSPS.

b) Departamental, correspondiente al Servicio Departamental de Salud - SEDES,

dependiente de la Prefectura.
¢) Municipal, correspondiente al Directorio Local de Salud - DILOS.

d) Local, correspondiente al establecimiento de salud en su area de influencia y

brigada moévil como nivel operativo

- Niveles de atencion.

Constituida por cuatro niveles de atencion de diferente complejidad pero de igual
jerarquia, con un enfoque sistémico, en apoyo a la medicina familiar y comunitaria ,
para realizar acciones de promocion, prevencion, proteccion, restauracion y
rehabilitacion de la salud del individuo, la familia y la comunidad, garantizando asi la

atencion integral de salud.

La prestacion de servicios se realiza en todos los establecimientos de salud, organizados
en tres niveles de atencion. Las actividades de promocion, prevencion, informacion

comunicacion y educacion para la salud se realizan en todos los niveles de atencion.



- Primer Nivel: Corresponde a las modalidades de atencion cuya oferta de servicios se
enmarca en la promocion y prevencion de la salud, la consulta ambulatoria e internacién
de transito. Este nivel de atencion estd conformado por: la medicina tradicional, brigada
movil de salud, puesto de salud, consultorio médico, centro de salud con o sin camas,
policlinicas y policonsultorios; constituyéndose en la puerta de entrada al sistema de

atencion en salud.

- Segundo Nivel: Corresponde a las modalidades que requieren atencién ambulatoria de

mayor complejidad y la internacion hospitalaria en las especialidades basicas de
medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia; anestesiologia, sus servicios
complementarios de diagndstico y tratamiento, y opcionalmente traumatologia. La

unidad operativa de este nivel es el Hospital Basico de Apoyo.

- Tercer Nivel: Corresponde a la consulta ambulatoria de especialidad; internacion
hospitalaria de especialidades y subespecialidades; servicios complementarios de
diagnoéstico y tratamiento de alta tecnologia y complejidad. Las unidades operativas de

este nivel son los hospitales generales e institutos y hospitales de especialidades.

El Cuarto Nivel que estaba constituido por los Institutos Nacionales de Investigacion y
Normalizacion dependientes del MSPS, con acciones operativas de alta complejidad, de
docencia, investigacién, apoyo y supervision en dreas estratégicas para la salud;
actualmente tiene la responsabilidad de contribuir al mejoramiento de la atencion en

salud en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud. (OPS; 2002)

- Redes de Salud.

El Sistema Nacional de Salud estd conformado por un conjunto de servicios y
establecimientos de salud, organizados en redes que corresponden a diferentes niveles
de atencion y escalones de complejidad. Es responsabilidad de las Redes la defensa de

la salud integral de la comunidad en su ambito territorial.

Las Redes estan conformadas por el Sistema Publico de Salud y del Seguro Social de

corto plazo.



10

Los establecimientos de salud de la iglesia, privados con o sin fines de lucro y de
medicina tradicional, forman parte de las Redes de Salud segun convenio, donde

corresponda y de acuerdo a su nivel de atencion.

Se reconocen dos tipos de Redes de Salud:

1.- La Red Municipal de Salud, conformada por uno o varios establecimientos de
primer nivel y por un establecimiento de referencia de mayor complejidad. Para su
conformaciéon puede recurrirse a la mancomunidad de Municipios. El responsable

operativo de la red, es el Gerente de Red.

2.- La Red Departamental de Salud, conformada por redes municipales y por los
establecimientos de tercer nivel de complejidad, ubicados en las ciudades capitales de

departamento. Es responsable de su organizacion el Director Técnico del SEDES

¢).- Objetivos de la Nueva Politica Nacional de Salud

La reciente aprobacion del SUMI - Seguro Universal Materno Infantil- permite sefialar
como primer objetivo la atencion gratuita, integral, en todas las patologias que se
pudieran presentar en las mujeres embarazadas, durante su embarazo y hasta seis meses

después de terminado éste.

Al mismo tiempo pretende también atender, sin costo para la familia, a todos los nifios
menores de cinco afios, en todas las patologias que pudieran presentar, incluyendo en
ambos casos, cirugias, pruebas diagnosticas y medicamentos en todos los niveles de

atencion.

Estos dos objetivos responden a la urgente necesidad de reducir aceleradamente la

mortalidad materna y de los nifios menores de cinco afios.

El SUMI, se constituye en punta de lanza de la expansion de los servicios y junto con
los DILOS son el primer paso del proceso de reforma. se mantienen los programas
nacionales financiados por el TGN y buscando un mayor respaldo de la cooperacion

internacional.
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El programa de Salud Sexual y Reproductiva, constituye otra prioridad que atraviesa
transversalmente a todos los programas en todos los servicios y que es un componente

de las prestaciones del SUMI.

La promocion, la prevencion y la curacion desean ser impulsadas en un marco de
integridad donde, ademads, lo biologico se ajuste con lo social y econdémico, sabiendo
que la defensa de la salud demanda no solo acciones médicas especificas sino
transformaciones sociales profundas. Se pretende impulsar la defensa integral de la
salud y su apropiacion por la poblacion como un Derecho, fomentando al méximo la

participacion popular

Otro objetivo importante es la adopcion de una politica de recursos humanos que
paralelamente, mejore la calidad del recurso con una adecuada capacitacion en servicio,

establezca estabilidad funcionaria y logre una adecuada remuneracion.

B. CONTEXTO ECONOMICO

Las reformas estructurales aplicadas en los Ultimos afios generaron un ambiente
adecuado para aumentar las inversiones y propiciar mayor actividad econdémica. Se
experiment6 en la Giltima década un crecimiento econémico basado principalmente en el
desempefio de sectores intensivos en capital como electricidad, transportes y servicios
financieros que alcanzaron tasas de crecimientos superiores al 4.5% anual, que
contrastan con el crecimiento de otros sectores como la manufactura (3.8%) y la

agricultura tradicional (2.5%) que son més intensivas en la absorcién de mano de obra.

La tasa media anual de inflacion en los afios 1985 a 1996 fue de 24.2%. El déficit del
sector publico no-financiero alcanzo en 1993 un 6% del PIB, mostrando una continua

tendencia a la baja hasta llegar a 4.9% en 1997 y a 4.6% en 1998. (OPS; 2001)

En los ultimos afios se ha intensificado la cooperacion técnica entre paises. Bolivia tiene
diversas relaciones de cooperacion bilateral, en particular con la Union Europea, los
Estados Unidos de América, el Japén y los paises escandinavos. Es relevante la
cooperacion del Sistema de Naciones Unidas (OPS, UNICEF, Programa Mundial de

Alimentos, UNFPA, Voluntarios de Naciones Unidas), y de otros organismos.
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Los bancos multilaterales de desarrollo Banco Mundial y Banco Interamericano de
Desarrollo estan contribuyendo con importantes proyectos de fortalecimiento de la red
de servicios y de los programas de atencion. La composicion entre donantes es: 65%
para ayuda bilateral, 20% para ayuda multilateral técnica del sistema de Naciones
Unidas y 15% para los bancos de desarrollo. Las organizaciones no gubernamentales de
cardcter externo significan una importante contribucién a la cooperacion técnico-

financiera para ciertos municipios.

C. CONTEXTO SOCIAL.

Segun datos del ultimo Censo, la poblacion total para el afio 2001 es de 8.274.325

habitantes, correspondiendo el 64.8% al drea urbana, y el 35.2% al 4rea rural.

La poblacion indigena se estima en mas de 3,6 millones, y comprende 36 grupos
étnicos, con una fuerte proporcion de culturas originarias andinas: quechua — aymara, y
de las tierras bajas: tupi - guarani, asi como mestizos, tanto de origen hispanico como

andino y amazodnico.

Segun el informe de Desarrollo Humano 1999, Bolivia estd considerada como nacion de
desarrollo humano mediano, con una ubicacion en el rango 112 segun indice de
desarrollo humano alcanzado, y el lugar 99 entre 146 paises, respecto al Indice de

Desarrollo Relativo a Género.

En el ano 2000, la tasa de desempleo abierto fue del 7.84% vy la tasa de Subempleo
visible fue 11.90%. En 1999, el 63% de la poblacion (cerca de 5.1 millones de personas)
tenian ingresos menores a las lineas de pobreza y 37% disponia de ingresos que no

alcanzaban para adquirir una canasta basica solo alimentaria (indigencia).

En el area rural, mas del 89% de la poblacion vivia en condiciones de pobreza y cerca
del 60% en indigencia. Aunque la incidencia de pobreza rural es mas elevada que la del
area urbana, la proporcion de pobres que viven en el area urbana representa el 52% del

total de los pobres.
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Se ha evidenciado que, en las ciudades principales, no existe una diferencia significativa

de ingresos familiares per capita entre los migrantes y no migrantes.

Para 1999, la proporcion de poblacion analfabeta representaba el 16.4%, inferior al
20%. El indice de escolaridad es de 0.79 y el nimero promedio de afios de escolaridad
es de 3,7. Casi un tercio de los habitantes son funcionalmente analfabetos (20% nunca
asistio a la escuela), aunque esta poblacion estd concentrada en areas rurales y poblacion

femenina.

En los ultimos 5 anos, 40% del gasto social fue para Educacion Primaria, el 22 % para
Salud, el 11% a Servicios y Urbanismo, 6% a Desarrollo Rural y el resto al Sistema de
Pensiones. Existen otras instituciones que realizan actividades complementarias en el
sector, tales como el Fondo de Inversion Productiva y Social (FPS) aglutinada en el
Directorio Unico de Fondos (DUF) cuyo objetivo es el de contribuir a la ejecucion de la
Ley del Didlogo que establece los lineamientos basicos para la gestion de la Estrategia

de Reduccion de la Pobreza (EBRP).

D. CONTEXTO DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO

La esperanza de vida al nacer estimada para 1999 fue de 62.2 afios en general, 60.6 para
varones y 64 afios para mujeres. La diferencia segiin sexo, no ha variado de 1990 al

2000, siendo de 3.3 afios mas para mujeres.

El pais no cuenta con datos sobre la estructura de la mortalidad seglin edad y causalidad.
No se cuenta con datos de mortalidad a nivel de hospitales. A la ausencia de un sistema
de informacion de estadisticas vitales se suma un lento proceso de automatizacion y
modernizacion del registro civil, dependiente de la Corte Nacional Electoral.
Recientemente, la coordinacion interinstitucional entre el Ministerio de Salud y
Prevision Social (MSPS), la Direcciéon Nacional de Registro Civil y el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE) ha sido establecido con el fin de resolver esta
problematica. Desde 2002 se ha puesto en vigencia un sistema de captacion de
defunciones certificadas por médico en todos los hospitales del sistema nacional de

salud, con uso de un certificado de defuncion tnico.
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Como parte del proceso de cooperacion técnica entre OPS y MSPS para el
fortalecimiento integrado del sistema de informacion, vigilancia epidemiologica y
andlisis de situacion de salud, se establecid un plan de estudio de la mortalidad general

en los afios 2000 y 2001.

Segun estimaciones del INE y del Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)
para el periodo 2000-2005, en Bolivia la tasa bruta de mortalidad es 8,2 muertes por mil
habitantes y la esperanza de vida al nacer es 63,6 afios. Se describe a continuacion la
tasa bruta de mortalidad y la esperanza de vida al nacer en Latinoamérica, Bolivia y los

9 departamentos del pais para los periodos 1990-1995 y 2000-2005. (OPS; 2002)

La ultima encuesta de demografia y salud (ENDSA 1998) estim6 en 67 por mil nacidos
vivos la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad en menores de 5 afios indica
que 92 nifios mueren por cada mil nifios de la misma edad, para el periodo 1993—-1997.
Para el afio 2002, el Ministerio de Salud y Prevision Social y la O.P.S. estiman estas
tasas en 50 por mil nacidos vivos y 72 muertes por cada mil nifios de menores de 5

afios, respectivamente. (OPS; 2002)

El estudio incluydé 10,744 registros de defuncién certificada por médico en 21
cementerios de las 9 capitales departamentales. Los cementerios fueron seleccionados
por su ubicacion geografica, pertenencia al sistema publico o municipal y disponibilidad
de registros de mortalidad y datos correspondientes al afio 2000. Para la codificacion se
utilizé la Clasificacion Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la
salud, Décima Revision (CIE-10). Para la consolidacion de la informacion se utilizo la

lista 6/67 (6 grupos, 67 subgrupos) de la OPS/OMS.

A partir de las defunciones recolectadas en el estudio se obtuvo el nimero de
defunciones estimadas en cada ciudad capital, aplicando los procedimientos de
correccion del subregistro y redistribucion de defunciones con causa mal definida
establecidos por la OPS. De acuerdo a esta informacion, 4 de cada 10 muertes
registradas en las ciudades capitales del pais se atribuyen a causas del sistema

circulatorio, siendo esta proporcion ligeramente mayor en mujeres.



TABLA N°2

TASA BRUTA DE MORTALIDAD Y ESPERANZA DE
VIDA AL NACER PARA AMERICA LATINA Y BOLIVIA
Y SUS DEPARTAMENTOS.
1990-1995 Y 2000-2005
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" Tasa bruta de mortalidad Esperanza de vida al nacer

o (ambos sexos) (ambos sexos)

"g 1990-1995 2000-2005 1990-1995 |[ 2000-2005
WITHTITHTI
[Bolivia: | 102 | | 593 || 636 |
| 1.-La Paz |l 98 || 86 || 605 | 617 |
|2-SantaCruz | 72 | 59 || 637 | 6717 |
|3.-Cochabamba | 105 || 83 || 501 || 632 |
| 4.-Tarija | 81 || 66 || 631 | 613 |
| 5.- Potosi | 147 | 111 || 530 | 589 |
| 6.-Beni | 105 || 80 || 574 || 619 |
| 7.- Pando I 97 | 78 || 580 | 626 |
|8-Chuquisaca || 118 | 89 || 578 || 622 |
19.-Oruro | 133 || 108 || 537 | 593 |

Fuente: MSPS - OPS: Estudio de mortalidad 2000

La alta proporcion de defunciones por esta causa puede verse sesgada por el frecuente

uso del término “paro cardiorespiratorio” como causa basica de muerte. Por otra parte,

se destaca la mayor proporcion de causas externas entre las defunciones masculinas y de

causas neoplasicas entre las femeninas.

En las ciudades capitales predomina la mortalidad por enfermedades circulatorias,

especialmente entre mujeres, excepto en Trinidad y Cobija donde los hombres presentan

tasas mas altas. Los hombres, en general, estan expuestos a riesgos de muerte mas altos

por enfermedades transmisibles que las mujeres, excepto en Tarija. El riesgo de muerte

por neoplasia es tres veces mayor en las ciudades altiplanicas de La Paz y Oruro que en

el valle de Tarija y es sistematicamente mas alto en mujeres, excepto en Sucre. Por el

contrario, la tasa de mortalidad por causas externas es mayor en hombres.
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TABLA N°3
MORTALIDAD PROPORCIONAL CALCULADA A
PARTIR DE LOS DATOS RECOLECTADOS EN EL

ESTUDIO, BOLIVIA, 2000

‘ Causas H Hombres H Mujeres H Total ‘
Circulatorias || 364 | 445 | 401 |
Transmisibles || 134 | 132 | 133 |
‘Externas H 16,5 H 6,7 H 11,9 ‘
Neoplasias | 58 | 104 | 80 |
‘Perinatales H 5.9 H 4,8 H 5.4 ‘
Demascausas || 22,0 | 204 | 213 |
| TotaL || 1000 | 1001 | 1000 |

Fuente MSPS - OPS: Estudio de mortalidad 2000

El estudio de mortalidad 2000 presentado pretende describir un perfil actualizado de la
mortalidad en Bolivia, como insumo al proceso de desarrollo y puesta en practica del

sistema nacional de informacion de estadisticas vitales. (OPS; 2002)

El ultimo estudio sobre mortalidad general, segiin grupos de causas identificé signos y
sintomas mal definidos en un 10.8%, enfermedades transmisibles en un 12.0%,
neoplasias 8.7%, enfermedades del sistema circulatorio 30.3%, afecciones originadas en

el periodo peri natal un 5.4%, causas externas un 10,7% y demas causas un 22.2%.

a).- Mortalidad en menores de cinco anos

Las causas de muerte en menores de 5 afios presentan un 24% de desnutricién crénica
en menores de 3 afios, 16% corresponde a causas peri natales, 3 % a enfermedades

inmunoprevenibles y 24% a otras causas. (OPS; 2002)

En 1998 la diarrea (25%) y la neumonia (26%) constituyeron las enfermedades de
mayor prevalencia en menores de 5 afios. La encuesta de Demografia y Salud (1998)
evidencio que un 67% de los menores de 3 afios tiene algun grado de anemia, y que la

desnutricion cronica llega a 26%.

La tasa de mortalidad neonatal en Bolivia fue de 34 por mil nacidos vivos para el

periodo 1993-98. Mas de la mitad de los nifios muertos en el primer afio de vida
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(67/1000 NV) mueren durante los primeros 28 dias. Casi una tercera parte del total de
muertes antes de los 5 afios de edad (1992) ocurren en el periodo neonatal. Esta

proporcion es similar en el drea urbana y rural.

Figura 1: Distribucién proporcional de la mortalidad en menores de cinco
anos por grandes causas de muerte, Bolivia, 1994-1997

Enfermedades inmunoprevenibles: 4%

Condiciones
perinatales: 16%

Infecciones
intestinales: 36%
Desnutricién de'\_—"

fondo en 28%

de las
defunciones ;

/ Neumonias: 20%

Otras: 24%
Fuente: Werner D — Sanders - Cuestionando la Solucion”

Tanto las tasas de mortalidad neonatal e infantil como la de la nifiez son casi el doble en
el area rural que en el area urbana. Entre 1985 y 1995 la mortalidad neonatal ha
disminuido en un 26.5% mientras la mortalidad infantil lo ha hecho en un 35.8% y la

mortalidad en menores de 5 afios en un 41.2%.

Medidas como la vacunacion y el control del nifio sano han permitido estos importantes
descensos, especialmente en los nifios entre uno mes y cinco afnos. Las medidas
encaminadas a disminuir la mortalidad del recién nacido, como el control prenatal, el
parto atendido por personal capacitado y el control post parto, han tenido un menor

impacto.
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b).- Situacion de enfermedades endémicas

El diagnostico de tuberculosis en la ultima década ha fluctuado entre 8,000 y 6,000
casos por ano 1991 y 2000 respectivamente. La tasa de incidencia nacional de

tuberculosis fue de 73,8 por 100,000 habitantes, segin notificacion del afio 2000.

Respecto a la Lepra, el pais se encuentra en el grupo 5 de la estratificaciéon en las
Américas, con una tasa de prevalencia del 0,41 por 10,000 habitantes., el 47,59%
corresponde a la forma lepromatosa, el 36,3% a la tuberculoide, el 10.9% a la dimorfa y

el 5.2% a la indeterminada.

La rabia humana continia como problema de salud publica, del afio 1992 al 2000 se han

notificado 83 casos. En la ultima década la tendencia marcadamente descendente.

Desde 1991 al 2000 se han incrementado de 19,031 a 31,468 casos de Malaria
respectivamente, habiendo tenido un pico muy importante en 1998 con 74,350 casos.

(OPS; 2002)

La enfermedad de Chagas constituye un problema de salud publica en el que se
encuentra en riesgo un 60% del territorio, en 1.992 se realiz6 un estudio dando una
seroprevalencia del 40% para la poblacion total del pais, siendo en algunas areas del
70%. En 1994 la seroprevalencia en menores de 5 afios alcanzd el 11%, en el area
urbana, en el area rural fue del 70%, en escolares de 75% y en reclutas un 45%.

Entre las principales enfermedades cronicas, la prevalencia de diabetes en ciudades de
La Paz, El Alto, Santa Cruz y Cochabamba, afecta un 7.2% de la poblacion, esta
prevalencia en mujeres alcanza al 7.6% y en los hombres al 6.8%. La prevalencia de
hipertension arterial llega al 18.6%, correspondiendo el 21% a varones y 16% en

mujeres.

Entre las enfermedades emergentes o re-emergentes, el Colera tuvo un brote el afio 1991
con 206 casos (12 defunciones). A partir de 1992, se produce una epidemia explosiva
con 23,862 casos; en 1993, fueron registrados 10,290 casos. Se ha producido un

descenso hasta llegar a cero casos para los afios 1999 y 2000, ya que los ultimos casos
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se registraron en 1998. Respecto al Sarampion, entre el 1998 y el 2000, se presentd un
brote, que en 1999 represent6 el 51% de todos los casos presentados en las Américas.

Fueron confirmados 2,567 casos.

Durante los tltimos 5 afios fueron confirmados 226 casos de fiebre amarilla. Sobre
tétanos neonatal, en el 2000 fueron registrados 2 casos, en 1989 fueron registrados 114
casos reduciéndose a 10 en el 98 y 4 durante 1999. Se presentaron 4 casos de difteria el
afio 1999 y 2 en el 2000. En cuanto a la rubéola, durante el afio 2000 fueron

confirmados por laboratorio 420 casos.

De 1991 a 1999 la tasa de incidencia de Leishmaniasis tuvo un ascenso de 21,27 por
100,000 hab. a 30,34 respectivamente. En el afo 2000 la tasa fue de 22,94 que
corresponden a 1735 casos notificados, de éstos el 68% corresponden al sexo
masculino, 1,458 casos presentaron la forma cutdnea (84.04%) y 277 la forma mucosa.
La Peste, se encuentra circunscrita a un area de La Paz (Apolo) En el periodo 1996-97
ocurrid el ultimo brote con 17 casos, 4 fallecidos. Las cinco causas mas frecuentes de

consulta son:

. Enfermedades del aparato respiratorio.

. Enfermedades Infecciosas intestinales.

. Enfermedades del sistema osteomuscular.

. Enfermedades de la piel.

. Enfermedades de los 6rganos genitales,y de la cavidad bucal.

c).- Provision de servicios y calidad de atencion

- Servicios de salud poblacional: Los programas prioritarios estan orientados hacia los
grupos vulnerables (primordialmente menores de 5 afios, mujeres en edad fértil y
adolescentes) para ser ejecutados a través de acciones de promocion y prevencion
desarrolladas desde el primer nivel de atencidon por auxiliares de enfermeria y
promotores de salud, y mediante campafias educativas implementadas en el nivel

comunitario € institucional.
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El banco del SNIS establece un porcentaje de cobertura de primer control prenatal de
73.9% en 1996, 85.44 en 1997 y 89.57% para 1998. A partir de informacién obtenida
del banco de datos del SNIS, vemos que el porcentaje de mujeres con 4 0 mas controles
prenatales fue 36.8% para el afio 2000. El incremento de la cobertura del parto
institucional aument6 de 42.3% en 1994 a 55.9% en 1998. El fuerte incremento entre
los dos ultimos estudios se debe fundamentalmente a la gratuidad de la atencion de
parto brindada por el Seguro Nacional de la Mujer y el Nifio a partir de 1996. (OPS;
2002)

- Calidad técnica: No se dispone de informacion sobre el porcentaje de
establecimientos con programas de calidad establecidos y funcionando. Tampoco se
dispone de informacidn sobre el porcentaje de establecimientos con comités de ética y/o
control de comportamiento profesional establecidos y funcionando. El porcentaje de
cesareas sobre el total de partos es de un 18.1 %. En el segundo nivel alcanz6 el 18% y

en el tercer nivel el 28% para 1999. (OPS; 2002)

- Calidad percibida: No se dispone de informacion sobre el porcentaje de
establecimientos con programas de mejora de calidez y trato al usuario establecidos y
funcionando. Los programas con procedimientos especificos de orientacion al usuario
se desarrollan en todo el sistema. Su implementacion alcanza al 100% de los
establecimientos de primer nivel, tanto de los servicios del sector publico como de las
ONG’s; de los restantes no se tiene referencia. No se dispone de informacion sobre el
porcentaje de establecimientos con aplicacion de estudios o encuestas de satisfaccion
del usuario; sin embargo, la informacién sobre el Seguro Basico de Salud y sus
atenciones a las usuarias es deficiente. Las fuentes de informacién mas citadas han sido

el personal de salud y la television.

Desde la aplicacion del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez y el Seguro Basico de
Salud, las usuarias han percibido un aumento en la calidad de la atencion prestada hasta
el punto de recomendar la utilizacion de los servicios del seguro a otras personas,

coincidente con todos los estudios realizados previamente. Esto esta relacionado con la
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gratuidad, el tiempo de espera aceptable, y la resolucion favorable de las

complicaciones materno- neonatales.

Tanto el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez, asi como el Seguro Basico de Salud o
paquete de prestaciones dirigidos a la atencion de la mujer y menores de 5 afios respecto
a cierto nimero de contingencias, fueron evaluados en el afio 1998 y 2000

respectivamente. Entre las conclusiones se sefialaron:

i.  No llegaban a los grupos poblacionales mas pobres.

ii. ~ No era difundido ni conocido, especialmente en el area rural.
iii.  Los gobiernos municipales tenian mucho retraso en el pago de las prestaciones.
iv.  Presentaban problemas de disponibilidad oportuna de insumos médicos.

v.  Existia una disparidad en el uso de fondos municipales, mientras unos
municipios se encontraban sin utilizar los fondos asignados de coparticipacion,
algunos estarian sobresaturados en su utilizacién. Los compromisos de gestion
fueron evaluados en el afio 2001, observando que existe avance en los

resultados, requiriendo un ajuste y adecuacion de los indicadores.

Tomando en cuenta el estudio sobre los avances en el “Cuidado de Salud de las Madres
y los Recién Nacidos dentro del Componente de Reforma en Salud en Bolivia”,“La
Evaluacion del Seguro Basico de Salud,”’y la “Evaluacion de los Compromisos de
Gestion 2000, con referencia a los efectos de las politicas de salud respecto a la madre

y el recién nacido, se puede concluir lo siguiente:

- Usuarias. La informacion sobre el Seguro Bésico de Salud y sus atenciones a las
usuarias es deficiente. Las fuentes de informacion mas citadas han sido el personal de
salud y la television. Desde la aplicacion del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez y
el Seguro Basico de Salud, las usuarias han percibido un aumento en la calidad de la
atencion prestada hasta el punto de recomendar la utilizacion de los servicios del seguro
a otras personas, coincidente con todos los estudios realizados previamente. Esto esta
relacionado con la gratuidad, el tiempo de espera y la resolucion favorable de las

complicaciones materno- neonatales.
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Un porcentaje considerable de usuarias paga por la afiliacion al Seguro Bésico de Salud
que, sumado al pago por ecografias, analisis de laboratorio y medicamentos, da la
sensacion a las usuarias que el Seguro Bésico de Salud no es gratuito. Sin embargo, a
pesar de esto sigue siendo la alternativa mas accesible para la poblacion frente a la

atencion privada.

- Satisfaccion de los proveedores. Hay una aceptacion generalizada del Seguro Basico

de Salud por parte de los proveedores aunque se proponen algunas modificaciones,
especialmente en cuanto a las cantidades de medicamentos previstas en los protocolos y,
en menor grado, en cuanto al tipo, para el manejo de las complicaciones. Entre las
deficiencias del Seguro Basico de Salud detectadas por los proveedores, cabe destacar la
deficiente informacion dada a las usuarias sobre las prestaciones que cubre el seguro y

la falta de recursos humanos por mayor afluencia de usuarias / os.

- En cobertura. El Seguro Bésico de Salud, de acuerdo a la informacion de resultados de
Compromisos de Gestion, se habria incrementado la cobertura de parto del 33% en
1996 al 52% el 2000, la cobertura de inmunizaciones DPT3 del 70% en 1996 al 89%
para el 2000, de igual manera los municipios en riesgo por baja cobertura bajaron del
62% el 96 al 23% para el 2000. Fue incrementado del 12% al 25% respecto a la
cobertura de mujeres que reciben orientacién en planificacion familiar entre el 1996 al

2,000 respectivamente, entre los principales avances.

- En acceso. El Seguro Basico de Salud ha disminuido la inaccesibilidad econémica. Sin
embargo, persisten barreras culturales, y principalmente geograficas y de capacidad
resolutiva especialmente en el area rural. Existen algunas iniciativas para disminuir la
barrera lingliistica y cultural, pero son muy pocas. No se tienen estudios en el sector
publico sobre tiempos de espera quirurgicos, o de consulta. Sobre la efectividad y
calidad del seguro basico y su peso en la reduccion de brechas no se tiene evidencia en

grupos étnicos, o de condiciones socioecondmicas deprimidas.
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- Sobre Participacion de la Comunidad. Es Participacion Popular, mas que el sector

salud quién ha impulsado la participacion de la comunidad. Sin embargo, estad en
discusion una propuesta sobre Salud con Identidad que se basa en la participacion o

inclusion de la poblacion indigena y originaria para incorporarlos en el seguro basico.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Los Programas de Ajuste Estructural y el nuevo protagonismo del Banco Mundial en la
orientacion de las politicas de salud han conducido a cierta frustracion en los resultados
pretendidos por Atencion Primaria en Salud, porque las politicas econdmicas
instauradas por las instituciones financieras internacionales y las estructuras de poder
han aumentado aun mas las diferencias entre ricos y pobres, frenando e incluso
provocando el retroceso de los avances logrados en la supervivencia y la calidad de vida
de los nifios. Estas politicas violan, no solo las directrices y el espiritu de la Declaracion
de Alma Ata, sino la Declaracion de Derechos Humanos de las Naciones Unidas y la

mas reciente Convencion sobre los Derechos del Nifio.

Uno de los mas claros ejemplos de como las politicas econémicas globales han influido
negativamente en el potencial de la promocion de la Salud lo tenemos en el campo del
control de las enfermedades diarreicas. A pesar de un esfuerzo mundial centrado en la
prevencion y el tratamiento de la diarrea, éstas siguen siendo una de las causas
principales de mortalidad infantil. ;Como puede ser que -a pesar de esfuerzos
combinados de la OMS, el UNICEF y los lideres mundiales de la Salud Publica- la

diarrea comiin continile matando a millones de nifios cada afio?

A. La Revolucién en pro de la Supervivencia Infantil: una politica de ajuste para la

Salud.

En 1983, el UNICEF anuncié que estaba adoptando una nueva estrategia disefiada para
lograr una «revolucion en pro del desarrollo y la supervivencia infantil», a un coste

accesible para los paises pobres.
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Claramente dentro del modelo de la APS-S, la Revolucioén en pro de la Supervivencia
Infantil fue presentada como una version mas perfilada, barata y factible de la Atencion
Primaria de Salud disefiada para proteger a los nifios del impacto de las cada vez mas
deterioradas condiciones econémicas. Dirigida principalmente a nifios menores de cinco
afios, su objetivo era reducir a la mitad la mortalidad infantil en el Tercer Mundo en el
afio 2000. Con este fin, daba prioridad a cuatro importantes intervenciones sobre la

salud que, en inglés, forman el acronimo «GOBI»:

= Monitorizacion (control) del crecimiento (Growth Monitoring)
= Terapia de rehidratacion oral (Oral rehydratation therapy)
= Lactancia materna (Breastfeeding)

* Inmunizacién (Immunization)

En respuesta a la preocupaciéon de que GOBI pudiera ser demasiado selectivo, el
UNICEF, al afio siguiente, recomendd una version ampliada: «GOBI-FFF», afiadiendo
planificacion Familiar, suplementos alimenticios (Food supplements) y educacion
Femenina. Aunque la respuesta a la version limitada de GOBI habia sido entusiasta, la
version ampliada GOBI-FFF ha tenido poco éxito entre los donantes y los ministerios
de salud. De hecho, en la practica real, GOBI fue a menudo aun maés recortado. Muchas
naciones limitaron sus principales campafas de supervivencia infantil a la terapia de
rehidratacion oral e inmunizaciones, que el UNICEF comenzo a llamar los «dos
motores» de la Revolucion en pro de la Supervivencia Infantil. Algunos paises incluso
utilizaban la mayor parte de sus presupuestos en s6lo uno de estos «motoresy,

descuidando el otro. (Werner D.; 1998)

B. Antecedentes Historicos EDA

La diarrea es una enfermedad intestinal generalmente infecciosa y autolimitada,
caracterizada por evacuaciones liquidas o disminuidas de consistencia y frecuentes, casi
siempre en numero mayor a tres en veinticuatro horas con evolucion menor de dos

semanas. (OMS; 1994)
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El nimero de las evacuaciones intestinales en un dia varia segun la dieta y la edad del
nifio. Los lactantes alimentados al seno materno a menudo tienen evacuaciones blandas

o liquidas y mas frecuentes y esto no debe confundirse con diarrea.

Las Enfermedades Diarreicas Agudas han constituido un problema importante de salud
publica en el mundo; dichas enfermedades afectan a todos los grupos de edad, sin

embargo los mas vulnerables son los menores de cinco afios.

De acuerdo con estudios efectuados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), las dos principales

complicaciones de las EDA son la deshidratacion y la desnutricion. (Werner D.; 1998)

Las EDA son casi siempre infecciosas y de caracter autolimitante, los agentes causales
generalmente se trasmiten por via fecal- oral y adoptan diversas modalidades,

dependiendo de los vehiculos y las vias de transmision.

La diarrea, o lo que algunos médicos llaman "gastroenteritis", es una de las principales
causas de muertes infantiles en el mundo -superada s6lo por las infecciones respiratorias
agudas (IRA)-. Una de cada cuatro muertes infantiles se debe a la diarrea,que se lleva la
vida de al menos tres millones de nifios y bebés cada ano. De estas muertes, el 99,6%
tienen lugar en el Tercer Mundo, en donde uno de cada diez nifos muere por diarrea

antes de cumplir cinco afos. (Werner D.; 1998)

En los paises y comunidades pobres la mayoria de las diarreas -heces aguadas o diarreas
acuosas- son causadas por agentes infecciosos (virus, bacterias o, con menor frecuencia,
parasitos intestinales). Esto es especialmente comiin y peligroso en los nifios pequefios,
porque sus cuerpos sin desarrollar suelen carecer de defensas para combatir eficazmente
estas infecciones. Los bebés desnutridos o alimentados con biberén (o los que no

reciben exclusivamente leche de pecho) tienen mayor riesgo de morir por diarrea.

La mayoria de los nifos que mueren por diarrea lo hacen porque sale demasiado liquido

de sus cuerpos, un proceso llamado deshidratacion. Un nifio que pierda grandes
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cantidades de liquido por las frecuentes deposiciones acuosas puede deshidratarse muy
rapidamente; cuanto mas pequefio y mas delgado sea el nilo mas rapidamente se

deshidratard y morird. Un bebé con diarrea grave puede perder su vida en unas horas.

Durante las ultimas décadas se ha hecho un gran esfuerzo internacional para reducir las
altas tasas de mortalidad por diarrea entre los nifios del Tercer Mundo. El Control de la
Enfermedad Diarreica se ha convertido en una prioridad de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y es una pieza clave de la Revolucion en pro de la Supervivencia
Infantil del UNICEF. La estrategia principal para reducir la mortalidad infantil por
diarrea ha sido -y sigue siendo- la Terapia de Rehidratacion Oral (TRO). Pero, la

definiciéon de TRO y los métodos para aplicarla siguen generando un intenso debate.

Se sabe desde hace mucho que la reposicion de liquidos -o rehidratacion- puede
prevenir o corregir la deshidratacion en un nifio con diarrea acuosa, y puede a menudo
salvarle la vida. Aunque este viejo consejo tiene al menos dos mil afios de antigiiedad,
la medicina occidental ha sacado a la luz en el ultimo siglo los principios cientificos de
la deshidratacion y la rehidratacién. Sin embargo, estos conocimientos no han logrado
un tratamiento completamente eficaz, como se evidencia con los 12.500 nifios que

continian muriendo de diarrea cada dia.

La historia de la medicina esté repleta de ejemplos de la resistencia de los médicos a los
cambios y su reticencia a admitir errores. En el tratamiento de la diarrea, como en el de
otras enfermedades, la terca exigencia de pruebas cientificas ha sido a menudo un
pretexto para rechazar planteamientos mas beneficiosos para el enfermo y menos para el
médico. La terapia de reposicion de liquidos, en particular, se ha caracterizado por este
tipo de obstaculos, ya que la resistencia de los profesionales ha retrasado repetidamente

la transicion hacia terapias mas seguras y eficaces.

El tratamiento de la diarrea ha ido variando enormemente desde principios del siglo XX.
Los primeros métodos, basados en el uso de calomelanos (cloruro mercurioso),
purgantes y sangrias perdieron popularidad cuando la utilizacion de goteros

intravenosos (I.V.) se convirtié en el método mas aceptado. El siguiente cambio fue de
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los goteros a las sales de rehidratacion oral (SRO) de similar composicion en los afos
60 y 70. Consideradas innecesariamente medicalizadas y caras, el paso siguiente fue
hacia unas soluciones caseras mas sencillas y accesibles. Actualmente, y aun luchando
por su aceptacion, se estd pasando de las bebidas basadas en el azlcar a las bebidas y
atoles caseros de cereales, mas seguros. El cambio de una féormula estandarizada a la
promocion de «mas liquidos y alimentos» ha estado cargado de dificultades, y es lo que

vamos a estudiar ahora.

C. Evolucion del tratamiento de la diarrea

Como remedio casero para la diarrea, «reponer los liquidos perdidos» ha sido durante
siglos una parte habitual de la curacion tradicional en muchas culturas. Una de las
primeras referencias -que prescribe «cantidades profusas» de agua con melaza (miel de
cafia) y sal- puede encontrarse en un documento del médico ayurvédico indio Sushruta
en torno al afio 1500 a.C. Desde entonces se han usado en muchas partes del mundo
bebidas especiales, infusiones de hierbas, sopas y caldos como parte del tratamiento

tradicional de la diarrea. (Werner D.; 1998)

El descubrimiento (The Lancet, 1978 d.C.), de que el transporte de sodio y el de
glucosa van unidos en el intestino delgado de manera que la glucosa acelera la
absorcion de agua y solutos fue posiblemente el avance médico mas importante de este

siglo.

En el siglo XIX la medicina occidental introdujo un nuevo planteamiento para reponer
los liquidos perdidos: la terapia intravenosa (I.V.). Uno de los primeros usos registrados
de la reposicion directa en la sangre fue hacia 1830 en Moscu, cuando, durante una
pandemia de colera, cientificos del Instituto para las Aguas Artificiales trataron a las

victimas deshidratadas del cdlera con terapia intravenosa.

Sin embargo, no fue hasta 1908 en Calcuta (India) cuando un médico britanico, Sir
Leonard Rogers, demostrd que la tasa de mortalidad por colera se reducia a la mitad
usando una solucion salina Intravenosa (I.V.). Los problemas iniciales causados por la

solucion (como los niveles toxicos de sal y la acidez de la sangre) durante las décadas



28

siguientes, hicieron que los cientificos jugaran con las cantidades de sal de estas
soluciones para aumentar su eficacia a la hora de bajar las tasas de mortalidad por
colera. Pero, no fue hasta la década de 1940 - tras la inclusion de potasio en estas
soluciones, lo cual provocé una enorme reduccion de las tasas hospitalarias de
mortalidad - cuando la reposicion 1. V. de liquidos se convirtid en el tratamiento habitual

de la diarrea y la deshidratacion severas.

Hoy dia, el tratamiento intravenoso es ain una terapia estandar, pese a las serias
limitaciones de su uso. Hay estudios que han demostrado claramente que la
rehidratacion oral, junto a una alimentacion precoz, es al menos tan eficaz y a menudo
mas segura que los sueros intravenosos en el tratamiento de la deshidratacion leve y

moderada.

En la década de los 60 todavia habia dificultades para mantener la esterilidad de los
tubos de goma y, si se hervian, a menudo acumulaban endotoxinas pirdgenas que
causaban espasmos y fiebre alta. Ademas, existe el peligro de dar demasiado suero
intravenoso. Por ejemplo, tras el brote de colera de Zimbabwe de 1993, en Nyangombe
una de cada tras muertes de nifios pequefios era producida por sobrehidratacion (por
administracion de demasiada solucion 1.V.). Ninguno de estos problemas aparece con la

rehidratacion oral. (Werner D.; 1998)

Pero la mayor desventaja de la terapia intravenosa es logistica. El alto costo y el nivel
de capacitacion necesario para administrarla la hace inaccesible para la mayoria de los

1000 millones de casos de diarrea que se dan cada afio entre los nifios. (Werner D.;

1998).

Sin embargo, en la década de los 70 los profesionales de la medicina occidental
continuaron proclamando a la terapia intravenosa como la mejor manera de prevenir la
muerte por diarrea. La terapia de rehidratacion oral fue por fin «descubierta» por los
profesionales de la salud a finales de los 70. Aunque la rehidratacion oral representd en
realidad un redescubrimiento de practicas tradicionales muy antiguas, la introduccion de

este concepto en la medicina moderna tuvo consecuencias revolucionarias.
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Terapia de Rehidratacion Oral, significa asegurarse de que una persona beba suficientes
liquidos, y coma suficientes alimentos, para reponer el agua, las sales y los nutrientes
que se pierden por la diarrea. Los primeros informes cientificos sobre el uso de
soluciones de azlcar y sal para tratar el colera fueron publicados a principios de la
década de los 50, y se siguieron de una serie de hechos que facilitaron un gradual

aumento de su uso.

Los investigadores de las instituciones académicas occidentales comenzaron a entender
los mecanismos celulares de la absorcion de agua y sal en el intestino. Quiza el
descubrimiento mas importante fue que el aziicar simple (monosacarido), glucosa, es un
ingrediente fundamental en el transporte de agua y sal a través de las células del

intestino hacia el torrente sanguineo. (Werner D.; 1998)

Esta investigacion fue seguida en los afios 60 de trabajos clinicos aplicando estos
descubrimientos para salvar vidas. Una parte importante se realiz6 en los Laboratorios
para la Investigacion del Colera de Dhaka (Dacca) de Bangladesh, en los Centros
Internacionales para la Investigacion y Formacion Médica de la Universidad Johns
Hopkins de Baltimore (Maryland, EE.UU.) y en el Instituto A/ India de Medicina
Tropical e Higiene de Calcuta (India).

A pesar de estos informes, no fue hasta la gran epidemia de cdlera que golpeo el este de
Pakistan (ahora parte de Bangladesh) en 1962 cuando la TRO consigui®6 un mayor

reconocimiento de su potencial.

El uso limitado de la terapia intravenosa sélo para una parte de las victimas de la
epidemia llevo a los desesperados médicos de un hospital a comenzar a administrar las
mismas soluciones del gotero por boca. De esta manera fueron capaces de rehidratar a
un nimero mucho mayor de personas, con resultados espectaculares. Registraron una
tasa de mortalidad cercana a cero, en comparacion con el 27% y el 47% de otros

hospitales. (Werner D.; 1998)
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D. Diarrea Aguda en la Infancia

a).- Definiciones y consideraciones epidemiologicas.

Se define a la diarrea como el aumento de la frecuencia, contenido liquido, y volumen
de las heces. Un nifio experimentaré entre uno y tres episodios de diarrea aguda por afio,
en los tres primeros afos de vida, cifra que asciende hasta diez por afio en comunidades

de extrema pobreza. (OMS; 1994)

En los paises en desarrollo la letalidad por diarrea aguda infantil es elevada. En nuestro
pais las cifras de mortalidad por diarrea aguda han tenido una tendencia historica al
descenso, sin embargo, la diarrea es un problema importante, por su impacto en la salud
infantil general, por su relacion con la desnutricion, y por la alta demanda de atenciones

ambulatorias y de hospitalizaciones que la caracterizan.

La mayor parte de los episodios de diarrea aguda remiten espontaneamente y duran de 3
a 7 dias. Convencionalmente, se considera como diarrea prolongada a la que dura mas
de 14 dias. Una alta proporcion de ninos que evolucionan hacia un curso prolongado
presentan casos de deshidratacion iterativa a los 5-7 dias de evolucion intrahospitalaria.
Por ello, se ha propuesto el término de "diarrea en vias de prolongacién" para los casos
que sobrepasan los 7 dias, con pérdidas fecales elevadas y deshidratacion rebelde. Este
concepto, permite poner en marcha una toma de decisiones apropiada, sin esperar a que

la enfermedad cumpla con la definicién convencional de "diarrea prolongada".

b).- Etiologia de Diarrea Aguda

El enteropatdgeno mas frecuentemente aislado en nifios hospitalizados por diarrea es el
rotavirus. En la comunidad, por otra parte, se aisla con mayor frecuencia: Escherichia
coli enteropatogénica (ECEP), Shigella, Giardia lamblia, Campylobacter jejuni y
rotavirus. En 30-40% de los casos no se aisla un patdégeno fecal. (OMS; 1992)

En numerosas oportunidades se aisla mas de un patdgeno en nifios con diarrea. El

significado de este hallazgo en ocasiones es incierto. Alrededor de un 5% de individuos
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asintomaticos son portadores de enteroparasitos. Una proporcion mds bien baja de
individuos asintomaticos son también portadores de ciertos patégenos, incluyendo C.
jejuni, Shigella y rotavirus, el cual se ha aislado de las deposiciones de un 4-5% de

recién nacidos sanos.

Actualmente, en nuestro pais es posible aislar un enteropatdogeno en la mayoria de los
episodios de diarrea aguda en nifios hospitalizados. En porcentajes que van entre 5 y
30% de los casos, los métodos diagndsticos en uso no permiten identificar el patdgeno
fecal. En ocasiones, el rotavirus se superpone a un episodio previo de diarrea iniciado
por otra causa, dando asi origen a una diarrea de evolucion prolongada que consiste,
realmente en 2 o mas episodios individuales sucesivos o superpuestos. En estos casos es
comun que se interprete el cuadro, erroneamente, como un solo episodio de larga
duracion. Con cierta frecuencia se aislan determinados serotipos de ECEP, tanto en
nifios hospitalizados como en nifios sanos de la comunidad. Con menos frecuencia que
los agentes antes mencionados se ven Shigella , Salmonella, sp., Campylobacter jejuni y

Cryptosporidium en nifios hospitalizados.

Un hecho caracteristico de las infecciones por bacterias enteropatdgenas es que ocurren
con mayor frecuencia en nifios que no reciben lactancia materna, lo que recalca el
importante papel protector de la lactancia materna exclusiva frente a enteropatdgenos,
especialmente en los primeros meses de vida, en que el lactante parece ser mas labil a la
ECEP y a otros patdgenos. En el lactante alimentado al pecho materno, la infeccion por

rotavirus puede producirse, pero generalmente es mas leve o no se expresa clinicamente.

Dado el conocimiento actual sobre la etiopatogenia de la diarrea aguda y la creciente
disponibilidad de variados métodos diagndsticos microbiolégicos, es impropio formular
el diagnodstico de "diarrea parenteral" o de "transgresion alimentaria" en pacientes

pediatricos, sin una investigacion apropiada de la flora enteropatogénica del paciente.
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TABLA 4

ETIOLOGIAS DE DIARREA AGUDA INFANTIL

A. Agentes mas frecuentemente aislados:

1- Rotavirus *

2- Escherichia coli enteropatogena (ECEP) *
3- Campylobacter jejuni

4- Shigelle sp

5- Salmonelle sp

6- Cryptosporidium sp

e 7- Escherichia coli enterotoxigénica (ECET)

Agentes aislados con menos frecuencia:

e 1- Escherichia coli enteroinvasora (ECEI)
2- Giardia lamblia

3- Entamoeba histolytica

4- Yersinia enterocolitica

5- Adenovirus entéricos

6- Virus Norwalk

(*) patogenos mas frecuentemente aislados en nifios hospitalizados con diarrea agua

Fuente: Readings on Diarrhoea- Geneva 1992

¢).- Mecanismos de Diarrea

En el intestino delgado, ocurre absorcion del agua y electrolitos por las vellosidades del
epitelio y, simultaneamente, secrecion de éstos por las criptas. Normalmente la
absorcion es mayor que la secrecion, por lo que el resultado neto favorece ligeramente a
la absorcion, con lo que mas del 90% de los fluidos que llegan al intestino delgado son

absorbidos a lo largo del tracto gastrointestinal. (OMS; 1994)

Si se produce cualquier cambio en el flujo bidireccional, es decir, si disminuye la
absorcion o aumenta la secrecion, el volumen que llega al intestino grueso pudiera

superar la capacidad de absorcion de éste, con lo que se produce diarrea.
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La diarrea acuosa puede producirse basicamente por dos mecanismos, que pueden

sobreponerse en un mismo individuo. Estos son:

diarrea secretora

Accion osmotica

diarrea osmotica

El rotavirus causa una lesion parcelar de las células de absorcion de la mucosa del
intestino delgado, lo que da origen a mala absorcion parcial y transitoria de nutrientes,
como mecanismo inicial de la diarrea. Luego ocurre una proliferacion rapida de las
células inmaduras de las criptas, las que poseen una actividad secretora predominante,
con una insuficiente capacidad de absorcion. Por ello es comin que durante el curso de
la enteritis aguda por rotavirus haya un cierto grado de pérdidas fecales (mala

absorcion) de diversos nutrientes. (OMS;1994)

Como suelen preservarse amplias areas de la mucosa con normalidad histologica y
funcional, se considera que la mucosa no dafiada compensa la disfuncion de las areas
invadidas por el virus. La enfermedad es autolimitada, con un comienzo brusco con
vomitos y fiebre, a los que sigue la diarrea, que dura de 5 a 7 dias. Sin embargo, datos
clinicos muestran que la recuperacion es relativamente alta y la gran mayoria de estos
pacientes recobran su estado fisiolégico con uso exclusivo de terapia de rehidratacion

oral y una realimentacion precoz.

Las cepas enterotoxigénicas de E. Coli producen toxinas que inducen una elevada
secrecion intestinal de agua y electrolitos. En este sentido, el mecanismo aludido es
semejante, cualitativamente, al producido por el Vibrio cholera. Sin embargo este
ultimo genera pérdidas fecales (por exacerbacion del mecanismo secretor) aun mas
elevadas. Las cepas enteroadherentes de Escherichia coli al adherirse estrechamente a la
mucosa intestinal pueden destruir el ribete en cepillo de las células de la superficie sobre

la cual se implantan.
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La Shigella y las cepas invasoras de Escherichia coli invaden la mucosa y la Shigella
ademads elabora una toxina secretogénica. El Clostridium difficile, que habitualmente se
asocia con el uso de antibidticos, también elabora toxinas, las que afectan el intestino

grueso.
d).- Complicaciones de la Diarrea Aguda

La deshidratacion con acidosis es la complicacidon méas comin de la diarrea aguda. En la
diarrea predominantemente secretora, el contenido intestinal presenta altas
concentraciones de sodio y cloruros. En diarreas predominantemente osmoticas, el
contenido de electrolitos es mas bajo. En estos casos, la osmolaridad del contenido fecal
depende principalmente de la presencia de sustratos organicos (hidratos de carbono no

absorbidos, acidos organicos de cadena media, etc.). (WHO; 1992)

La mayoria de las diarreas que causan excesivas pérdidas de liquidos resultan en una
concentracion isotdnica de los espacios corporales (isonatremia). En nifios desnutridos o

con diarrea cronica o repetida, tiende a producirse hiponatremia.

La deshidratacion hipernatrémica, por otra parte, se ve raramente en la actualidad y su

tratamiento requiere de una correccion mas lenta y controlada de la deshidratacion.

Se habla de deshidratacion leve o inaparente, (que es la que mas frecuentemente se
produce en diarreas agudas), cuando las pérdidas de agua corporales son inferiores a 40-
50 ml/kg de peso corporal. Hasta este limite de pérdida, aproximadamente, los signos

clinicos objetivos de deshidratacion son pocos.

En primer lugar no se observa ain sequedad de las mucosas o disminucion de las
lagrimas. Sin embargo, puede haber aumento en la velocidad del pulso y una cierta
palidez de la piel. El paciente se aprecia, ademads, algo sediento. En estos casos es
correcto hablar de deshidratacién "inaparente', porque, a pesar de la pérdida de agua
corporal, ésta no se ha hecho todavia sentir en los indices objetivos del examen fisico.
Cuando la deshidratacion alcanza a pérdidas de liquido corporal de 50 a 100 ml/kg de

peso, es corriente referirse a ella como deshidratacion "moderada".
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Si las pérdidas superan los 100 ml/kg de peso se habla ya de deshidratacion "grave".
La acidosis es relativamente proporcional al grado de deshidratacion. Esta clasificacion
ha tendido a perder vigencia con el tiempo, y se prefiere recurrir a clasificaciones mas
funcionales, generadoras por ello, de una pronta toma de decisiones, mas que usar

clasificaciones puramente descriptivas.

TABLA N°S
EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION DE UN PACIENTE CON
DIARREA (¥)
‘Plan A ‘Plan B Plan C
Condicion  |Bien, alerta Irritable Letargico o inconsciente
General
Ojos Normales Algo hundidos Muy hundidos y secos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Mucosas Huimedas Secas Muy secas
orales
Sed Bebe Bebe avidamente, esta Bebe mal o no es capaz de
normalmente sediento hacerlo
Pliegue Vuelve a su Se retrae lentamente Se retrae muy lentamente
cutaneo estado normal
rapidamente
Decision No tiene signos |Sitiene 2 0 mds signos de |Si tiene 2 0 mas signos de
de deshidratacion, incluyendo |deshidratacion, incluyendo
deshidratacion  |al menos un signo al menos un signo
destacado, hay destacado, hay
deshidratacion clinica. deshidratacion grave.
Tratamiento Plan A Pesar al paciente si es Pesar al paciente si es
posible y usar Plan B posible y usar Plan C,

URGENTE
(*) Readings on Diarrhoea: A Student's Manual. WHO-Geneva, 1992

e).- Diagndstico de la Diarrea Aguda y Exdmenes de Laboratorio

En la historia clinica de la enfermedad es esencial indagar sobre:

= Duracion de la enfermedad.

= Caracteristicas de las deposiciones.
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= Frecuencia de evacuaciones durante las 24 horas previas.

4

Presencia y frecuencia de vomitos.

= Presencia de fiebre, irritabilidad, decaimiento, sed; capacidad o no de recibir
alimentos y liquidos.

= Tipo y volumen de los alimentos recibidos.

= Normalidad o no de la diuresis, etc.

Algunas consideraciones epidemioldgicas son también utiles, tales como: si el nifio
asiste al kinder, si ha consumido vegetales u otros alimentos crudos o si ha realizado

viajes recientes.

En el examen fisico, se debe evaluar el estado general del nifo; su estado de
conciencia, y muy especialmente, el grado de deshidrataciéon y la presencia de
manifestaciones que puedan impartir un caracter especial al cuadro (distension

abdominal marcada, edema, fiebre alta, etc.)

Es importante pesar al nifio, puesto que asi podra objetivarse si sufrié o no una pérdida
de peso importante durante la diarrea. Este calculo es factible s6lo si se conoce el peso
previo del nifio, registrado unos pocos dias antes. En todo caso, el peso al ingreso (o al
momento del diagndstico) servird para ser usado como registro de linea base y valorar

sus cambios durante el curso de la enfermedad.

- Examenes complementarios:

Ciertos examenes complementarios ayudan a evaluar globalmente al paciente o a
caracterizar mejor la diarrea. En algunos pacientes hospitalizados sera util recurrir a
examenes bioquimicos, como electrolitos del plasma, gases en sangre, etc. aunque se
suele abusar de estos examenes como elementos para individualizar la toma de

decisiones terapéuticas.

En general, cualquier tipo de deshidratacion ya sea leve o moderada puede corregirse
sin problemas por la via oral, usando la terapia de rehidratacion oral (TRO) una vez que
las necesidades del paciente se han identificado mediante su historia y examen fisico, tal

como se ha mencionado antes.
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Si al paciente se le indica un determinado esquema de rehidratacion oral, con control
clinico bajo vigilancia médica, es innecesario efectuar los exdmenes mencionados, ya

que la evolucion de éstos sera paralela a la evolucion clinica del nifio.

También se suele abusar de los examenes que miden pH y sustancias reductoras fecales,
dado que cierto grado de mala absorcion parcial y transitoria de hidratos de carbono es
casi de regla en determinadas diarreas agudas infantiles, lo que no justifica el uso de

dietas exentas de hidratos de carbono (lactosa).

En diarreas de curso inhabitual (duracion mayor de 7 dias, por ejemplo), asi como en
pacientes con sospecha de tener una deficiencia primaria de sacarasa-isomaltasa, en
desnutridos graves y en lactantes menores de 3 meses, puede justificarse el usar las
pruebas de pH y sustancias reductoras fecales con criterio de toma de decisiones. (OMS;

1994)

Es aconsejable no olvidar que los lactantes que reciben leche materna tienen

normalmente un pH fecal acido y sustancias reductoras presentes.

Por ultimo, ciertas pruebas de laboratorio, como los examenes de orina, el hemograma,

la velocidad de sedimentacion, etc., pueden colaborar en la evaluacion del paciente.

f).- Diarreay Nutricion

La diarrea aguda induce efectos adversos sobre la nutricion por variadas causas:
vomitos, mala absorcién, hipercatabolismo, anorexia, y suspension o dilucion

mmotivada de la alimentacion.

En este ultimo caso hay claramente un factor iatrogénico, el que constituye hoy en dia

un serio problema global que conspira contra el tratamiento racional de la diarrea.
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Figura N° 2: Diarrea y Nutricion

DIARREA AGUDA
NUTRICION
LACTANCIA MATERNA LACTANCIA ARTIFICIAL
Rehidratacidn (4 horas)
. Rehidratacion Luego Dieta Normal / Férmula sin diluir

. Continuar Lactancia Materna

Persistencia Diarrea

. pH heces (icido)

. Sust. Reductoras heces
(?lTﬁl

Exclusion Lactosa

Para minimizar los efectos adversos de la diarrea, la alimentacidén debe continuar
durante la enfermedad, ofreciéndole al nifio tanto como desee comer. Ha sido bien
documentado que la recuperacion nutricional es superior cuando se les ofrece a los
nifios una ingesta dietética liberal durante la diarrea, que cuando se les restringe la

alimentacion.

La alimentacién continuada provee de proteinas y energia al paciente evitando asi las
carencias, ayuda a regenerar la mucosa intestinal y evita la suspension de la lactancia
materna. A pesar de que, tradicionalmente, se ha tendido a restringir la alimentacion del
nifio durante y después de un episodio de diarrea aguda, es importante considerar que no
hay ninguna evidencia cientifica sélida que fundamente la suspension, reduccion o
dilucion de la alimentacidn normal del niflo mientras éste tenga diarrea, o durante la
convalecencia. El esquema dietético que se debe aconsejar no debe colaborar con los

efectos adversos sobre la nutricion, anteriormente nombrados.
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Es muy improbable que el hecho de mantener la alimentacion continuada durante la
enfermedad pueda inducir una pérdida mayor de liquidos y electrolitos. Tampoco es
necesario - salvo en casos excepcionales - el uso de formulas sin disacaridos durante la
diarrea aguda. La mala absorcion de hidratos de carbono que se ve durante el curso de la
diarrea es, en la mayor parte de los casos un fendmeno parcial, transitorio, y mas un
epifendmeno que un factor agravante de la diarrea. Por otra parte, se debe ser cuidadoso
para no ofrecer al paciente con diarrea, volimenes de leche, por ejemplo, que superen lo
que normalmente toma estando sano, ya que la enteritis que esta sufriendo, obviamente,
le va a dificultar la digestion y absorcion de cantidades mayores de lactosa que las que

esta habituado a recibir.

g).- Medicamentos

No es en absoluto recomendable usar medicamentos tales como antiespasmodicos,
antisecretores, adsorbentes ni otros antidiarreicos. Los antibidticos o antimicrobianos
tienen indicaciones precisas y éstas se reducen a su uso en los casos de disenteria
(Shigella, principalmente), de diarrea de curso severo por ciertas cepas de ECEP, de
amibiasis, giardiasis, etc., teniéndose en cuenta que la mayoria de las diarreas agudas
infantiles son de curso autolimitado (rotavirus, algunas cepas de E. coli, Campylobacter

jejuni y otros). (OMS; 1992)

TABLA N° 6

ANTIMICROBIANOS USADOS EN CASOS ESPECIFICOS DE
DIARREA AGUDA

e Shigella: Antibidticos de amplio espectro: Cloramfenicol,
Cotrimoxazol, etc.

e Escherichia Coli Enterotoxigénica: Furazolidona, Sulfato de Colistin,
(Gentamicina)

e Amebiasis intestinal aguda: Metronidazol

e Giardiasis: Metronidazol

e Campylobacter Jejuni: FEritromicina. (La diarrea asociada a esta
bacteria es de curso autolimitado; el empleo de antibidticos s6lo hace
mas precoz la erradicacion del germen, sin modificar el curso
clinico.)
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E. Tratamiento del Niiio con Diarrea Aguda: Rehidratacion y Realimentacion

Un esquema Uutil para manejar al nino con diarrea parte de evaluar el grado de
deshidratacion y de la disponibilidad de la via oral, segiin lo cual se selecciona uno de

los planes de tratamiento siguientes:

. Plan de tratamiento A: para prevenir la deshidratacién en nifos sin
deshidratacion clinica.

. Plan de tratamiento B: para tratar la deshidratacion mediante el uso de

SRO en pacientes con deshidratacion clinica sin shock.

. Plan de tratamiento C: para tratar con rapidez la deshidratacion con shock

o los casos de nifios que no pueden beber.

Se debe distinguir entre la rehidratacion, es decir la reposicion de las carencias de
liquidos, y la terapia de mantenimiento de la hidratacion durante la diarrea, es decir, el
reemplazo, volumen a volumen, de las pérdidas fecales a medida que se van

produciendo. (OMS; 1994)

TABLA N°7

BASES DEL TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA
e Prevenir la deshidratacion si ésta no se ha evidenciado en forma clinica
e Corregir la deshidratacion cuando ella esta presente
e Mantener la provision de liquidos durante el curso de la diarrea
e Mantener la alimentacion durante la diarrea y la convalescencia
o FErradicar el agente causal s6lo cuando esto es deseable, factible, util y no
constituye un riesgo para el paciente

e Evitar la iatrogenia

Nota: La evaluacion clinica del paciente y la puesta en practica de estos planes terapéuticos estd descrita en detalle
en el Manual de Tratamiento de la Diarrea - Serie Paltex para ejecutores de programas de salud, N° 13. Org.
Panamericana de la Salud, 1987.
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Los pacientes con deshidratacion sin shock pueden ser tratados exitosamente por la via
oral usando la solucion de rehidratacion oral (SRO) preconizada por la OMS/UNICEF,
u otras soluciones de rehidratacion oral fisiologicamente aptas, a lo que seguird la

realimentacion precoz con formulas lacteas y alimentos semisélidos.

Mientras la diarrea contintie, debera recurrirse al uso continuado de SRO, alternada con

agua u otros liquidos hipoosmolares (leche materna, por ejemplo.)

También se pueden usar soluciones con concentraciones de sodio inferiores a los de la

SRO de la OMS/UNICEEF (ej.: 60, 45 mEq/1t).

La administracion de SRO debe hacerse en forma gradual y fraccionada, usando taza y
cuchara o gotario. No se aconseja, en principio, emplear biberones porque los

volimenes relativamente grandes asi ofrecidos pueden inducir el vomito en el nifio.

TABLA N° 8

MEDIDAS QUE DEBEN EVITARSE EN EL TRATAMIENTO DE LA DIARREA

1. Suspension de la lactancia materna

2. Uso de liquidos de hidratacion no fisioldgicos: bebidas carbonatadas u
otras que tienen, también, alta osmolaridad y elevado contenido de azucares

(jugos y jaleas industriales, ciertos zumos de frutas, etc.)

3. Uso de antieméticos, antidiarreicos, antisepasmodicos, antisecretorios,
adsorbentes.
4. Uso indiscriminado de antibioticos o antimicrobianos

5. Suspension de la alimentacion mas alld de las 4-6 horas de rehidratacion
inicial
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El grado de deshidratacion del paciente determina el plan de tratamiento a seguir. Para
tratar con prontitud la deshidratacion grave es aconsejable recurrir a la administracion
rapida de soluciones de rehidratacion por via venosa, durante un plazo corto de 2 a 4
horas, con la complementaciéon con SRO por boca una vez que se haya corregido la
deshidratacion clinica. Esta situacién ocurre en no mas del 5% al 10% de los lactantes

hospitalizados con diarrea.

Los pacientes con shock hipovolémico por deshidratacion grave, ileo paralitico, estado
de coma, convulsiones, o los que presenten pérdidas fecales o por vomitos que excedan
con mucho los volimenes que se pueden aportar por boca, requieren tratamiento con

fluidos intravenosos.

La indicacion de hospitalizacion en niflos con diarrea aguda debe ser individualizada y
acorde a la disponibilidad de los recursos locales. Como regla general, ningiin paciente
en el Plan A, algunos pacientes del Plan B, y todos los pacientes en el Plan C, son

admitidos al hospital. (OMS; 1994)

Figura N° 3

Evaluacion de Hidratacion

DIARREA AGUDA
Valorar ﬁhidmﬂhﬂ\\l
A2 Leve Moderada Severa
(3 —5%) (6 —9%) {=10%g)
\ / Rehidratacién LV.
5.R.O.
ANTENIMIENTO | w4— »  46horas
IM . 8-12 horas
SR.O. Si hipernatrémica
. =150 ml / kg /dia
. 10 ml 7 kg / deposicion
. 2-5ml/ kg / vimito
+ 40-50 ml ! kg 100 ml ! kg
Mutricidn \ /

MNormal -
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1.- PLAN A

El plan A se basa en las siguientes medidas: aumentar la ingesta de liquidos y mantener
la lactancia materna; seguir dando los alimentos habituales - incluyendo leche de vaca -
y observar al nifio para identificar a tiempo los signos de deshidratacion u otros
problemas. Los liquidos a suministrar pueden ser alimentos caseros: agua de arroz,
sopas de cereales y pollo, yogurt, o bien soluciones de rehidratacion oral con 30 a 60
mEq/lt de sodio. Estan contraindicadas las bebidas carbonatadas y jugos industriales,
por su elevada osmolaridad y alto contenido de hidratos de carbono. Los nifios menores
de dos afios deben recibir alrededor de 50 a 100 ml. de SRO después de cada

evacuacion diarreica; en los nifios de mas edad se puede usar el doble de ese volumen.

Para ensenar a la madre a:

1.- Continuar tratando en el hogar el episodio de diarrea de su hijo
2.- Dar tratamiento precoz en el hogar en futuros episodios de diarrea

Explicar las tres reglas para tratar diarrea en el hogar:

a).- Dar al nifio mas liquido que lo habitual para evitar deshidratacion:

Usar liquidos fisiologicamente formulados, (SRO, sopas, agua de arroz, yogurt sin
aditivos), y alternar con agua pura. Usar SRO tal como se describe mas abajo. En nifios
que aun no reciben sélidos dar SRO u otros liquidos, pero no comidas propiamente tales
(sopas, etc.) Dar tanto como lo que el nifio acepte. Continuar dando estos liquidos hasta

que termine la diarrea.

b).- Dar al nifio alimentacién normal para evitar desnutricion: Continuar con
lactancia materna. Si el niflo no recibe lactancia materna, dar las féormulas de costumbre.
Si el nifio ya recibe so6lidos, dar cereales (arroz, fideos, sémola, maicena, etc.) con

carnes y verduras. Agregar aceite antes de servir. Dar platano para proporcionar potasio.

¢).- Llevar al nifio a control pronto si el nifio no mejora en tres dias, o si desarrolla:
vomitos frecuentes, decaimiento marcado, sangre fecal, fiebre alta, exceso de

deposiciones liquidas.
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Si al nifio le dan SRO en casa, mostrar a la madre como se prepara y administra el SRO.

Después de cada deposicion alterada dar los siguientes voliimenes:

TABLA N°9

DOSIFICACION SRO SEGUN EDAD

Edad Volumen de SRO a dar |Volumen aproximado a
luego de cada deposicion usar en 24 horas
alterada
- Menores de dos afios 50-100 ml 500 ml/dia
- De 2 a 10 afios 100-200 ml 1000 ml/dia
- Mas de 10 afios Tanto como lo desee 2000 ml/dia

Forma de administrar SRO:

. Dar una cucharadita cada 1-2 minutos en nifios menores de 2 afios
J Dar tragos frecuentes en nifios mayores
. Si el nifio vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar con mas lentitud. Ej.:

darle una cucharadita cada 2 a 3 minutos.
2.- PLANB

El plan de tratamiento B se basa en la necesidad de suministrar, durante un periodo
corto de rehidratacion, un volumen de liquidos que sirva para reemplazar el déficit de
agua y electrolitos causadas por la diarrea y/o vomitos. En este caso, se propone

emplear entre 50 y 100 ml/kg durante las primeras 4 a 6 horas.

El paciente tiende a dejar de beber la solucién tan pronto se rehidrata, puesto que sus
mecanismos homeostaticos ya funcionan con eficiencia. Esta fase de rehidratacion
puede ser ejecutada en la sala de emergencia, policlinico o cualquier sala que cuente con
un minimo de personal entrenado en la supervision de rehidratacion, la que sera

efectuada por las propias madres de los pacientes.

Cuando el nifio estd bien hidratado, se pasa a la fase de mantenimiento, que ha sido

antes descrita (Plan A). Para tratar deshidratacion clinica mediante rehidratacion oral.
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TABLA N° 10.

VOLUMENES APROXIMADOS DE SRO PARA DAR EN LAS PRIMERAS 4

HORAS:
Edad * Menos 4all 12a23 2a4 5a14 15
de 4 meses meses afos anos afos o
meses mas
Peso en kg Menos de 5a8 8all 11alé6 16 a 30 30 o mas

5
Volumen en ml | 200-400 | 400-600 600-800 | 800-1200 | 1200-2200 |2200-4000

* Usar la edad del paciente sélo cuando no se conozca el peso. El volumen aproximado
de SRO en ml. puede calcularse multiplicando el peso del paciente en kgs. por 75.

e Siel nifio pide mas SRO que lo sefialado, dar mas.

e Sila madre da pecho, que siga dandolo entre las administraciones de SRO.

e En nifios menores de 4 meses que no reciben pecho, se puede alternar la SRO
con agua pura: 100-200 cc. en 4 hrs.

e Mostrar a la madre como preparar y dar SRO.

e Dar una cucharadita cada 1-2 minutos en nifios menores de 2 afios

e Dar tragos frecuentes en nifios mayores

e Si el nifio vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar con mas lentitud. Ej.: 1
cucharadita cada 2 a 3 minutos.

o Si el nifo desarrolla edema palpebral, suspender la administracion de SRO y dar

agua o leche materna. Pasar posteriormente al plan A.

Después de 4 horas, reevaluar al nifio cuidadosamente de acuerdo a la tabla.
Luego, seleccionar el plan apropiado.

e Sino hay signos de deshidratacion, pasar a Plan A.

e Si todavia hay deshidratacion, repetir Plan B pero empezar a ofrecer
alimentacion, tal como se detalla en plan A.

e Sihan aparecido signos de deshidratacion grave, pasar a Plan C.

e Dar a la madre SRO para que le sea administrada al paciente en la casa.

e Dar a la madre instrucciones sobre como realimentar al paciente, (segtin el Plan A)
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3.- PLANC

El plan de tratamiento C combina la administracion muy rdpida de soluciones de
rehidratacion por via venosa, durante un plazo corto de 2 a 4 horas, con la
complementacion con SRO por boca una vez que se haya corregido la deshidratacion

clinica. Para tratar deshidratacion grave de inmediato.

Si se puede comenzar con liquidos intravenosos de inmediato:

Empezar con liquidos intravenosos. Dar 100ml/kg de solucién Ringer-Lactato, o si no
esta disponible: dar solucion de NaCl al 9 por mil (salino). Si el paciente puede beber,
dar solucion de rehidratacion oral (SRO) mientras estd pasando la infusion I.V. Los

liquidos intravenosos se dan de la siguiente manera:

TABLA N° 11

DOSIFICACION DE LIQUIDOS POR INFUSION INTRA VENOSA, SEGUN

EDAD
Edad Inicialmente: Luego,:
dar 30 ml/Kg dar 70 ml/Kg
Lactantes menores de un afio En 1 hora * En 5 horas
Nifios mayores de un afio 30 minutos * 2 horas y media

* Repetir una vez mds si el pulso radial no es detectable o todavia es muy débil.

e Evaluar nuevamente al paciente cada una o dos horas. Si la hidratacién no ha
mejorado, aumentar la velocidad de goteo.

e Dar también SRO (alrededor de 5 ml/kg/hora) tan pronto como el paciente
pueda beber: habitualmente después de 3 a 4 horas en menores de un afio o
después de 1 a 2 horas en pacientes mayores.

e Después de 6 horas en menores de un afio y después de 3 horas en pacientes
mayores, evaluar nuevamente al paciente, usando la tabla de evaluacion de
hidratacion. Luego, elegir el plan apropiado para continuar tratamiento (plan A,

B, ).
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Si no se puede comenzar con liquidos intravenosos de inmediato, pero se va a

trasladar al paciente a otro sitio prontamente:

e Enviar al paciente inmediatamente a donde le puedan poner una infusion iv.
e Dar a la madre SRO para que le sea administrada al paciente mientras dure el

viaje, si el paciente puede beber.

Si el médico o la enfermera estin entrenados para colocar una sonda

nasogastrica (sng) y no se puede trasladar al paciente prontamente:

e Iniciar rehidratacion por sng usando SRO: dar 20 ml/kg/hora por 6 horas (total
de 120 ml/kg).

e Re-evaluar al paciente cada 1 6 2 horas. Si hay vomitos repetidos o distension
abdominal creciente, dar la SRO mas lentamente. Si la hidratacion no ha
mejorado después de 3 horas, enviar al paciente para terapia intravenosa.

e Repetir una vez mas si el pulso radial no es detectable o todavia es muy débil.

e Evaluar nuevamente al paciente cada una o dos horas. Si la hidratacién no ha
mejorado, aumentar la velocidad de goteo.

e Dar también SRO (alrededor de 5 ml/kg/hora) tan pronto como el paciente
pueda beber: habitualmente después de 3 a 4 horas en menores de un afio o
después de 1 a 2 horas en niflos mayores.

e Después de 6 horas en menores de un afio y después de 3 horas en pacientes
mayores, evaluar nuevamente al paciente, usando la tabla de evaluacion de
hidratacion. Luego, elegir el plan apropiado para continuar tratamiento (plan A,

B, ).

4.- TRATAMIENTO DE CASOS ESPECIALES:

En no mas del 5 al 10% de los lactantes hospitalizados con diarrea se requiere usar

soluciones intravenosas adicionales.

Las causas principales para la rehidratacion intravenosa son: shock hipovolémico por
deshidratacion grave, ileo paralitico, estado de coma y convulsiones. También puede
suceder que las pérdidas fecales o por vomitos excedan con mucho los volimenes que

se pueden aportar por boca. (OMS; 1992)
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Esto ocurre cuando los flujos fecales son superiores a 10 ml/kg/hora o si hay 4 o mas

vomitos de gran volumen en una hora.

Los restantes pacientes pueden ser en su totalidad tratados exitosamente con soluciones

de rehidratacion oral.

Cuando es necesario recurrir a la terapia intravenosa de urgencia, debido a una
deshidratacion grave, ésta debe complementarse usando la via oral con SRO, tan pronto

se haya repuesto la carencia de liquidos por via parenteral.

El hecho de acortar el periodo de rehidratacion permite que el paciente recupere la
normalidad de sus funciones en un periodo relativamente breve. Con ello, entre otras
cosas, el paciente recupera pronto el apetito, lo que permite suministrarle cantidades

normales de alimento con la misma densidad energética que recibia antes de enfermar.

Segun la concentracion de sodio en el suero, la deshidratacion se clasifica en tres tipos:

= Isonatrémica.............. (131 a 149 mEq/L).
= Hiponatrémica ........... (<130 mEq/L).
= Hipernatrémica .......... (> 150 mEq/L).

Desde luego que esta clasificacion es convencional y los limites sefialados para separar
los tres tipos son relativamente arbitrarios. Esta clasificacion, sin embargo, pretende
identificar las situaciones especiales que podrian requerir de un manejo clinico

diferente.

F. Rehidratacion Oral: Sobres de Rehidratacion Oral - SRO

Las Sales de Rehidratacion Oral (SRO de féormula completa de la OMS) normalmente
vienen en sobres de papel de aluminio, o en sachets (saquitos) conteniendo las medidas

exactas de sales y un azicar elemental. (OMS; 1994)
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La formula estandar actual de SRO de la OMS/UNICEF, disefiada para mezclarla con

un litro de agua, se compone de:

. Glucosa .....cccveeveeiiieiieeieeene, 20,0 gramos

. Cloruro s0dico .......cccccuvevuvennnnne. 3,5 gramos

. Cloruro potasico .........ccceeeueennee. 1,5 gramos

. Citrato trisddico dihidratado ...... 2,9 gramos (antes bicarbonato sédico,
2,5 gramos)

Aunque la SRO estandar de la OMS/UNICEF se mezcla con un litro de agua, existen
productos comerciales que requieren diferentes cantidades de agua, desde 200 6 350

mililitros hasta un litro.

La formula también varia, y algunos productos afiaden saborizantes. Aparte de la SRO
en sobres, en algunos paises se fabrica una formula equivalente en tabletas para disolver
en un vaso de agua, SRO ya mezcladas y bebidas similares también vienen en botellas

o en latas en forma de producto comercial. (OMS; 1994)

En los primeros afos de las campafias sobre TRO, los sobres eran manufacturados en
paises industrializados y enviados a los ministerios de salud, se distribuian por clinicas
y puestos de salud, y la mayor parte se proporciona gratis a las madres. Pero, con el
paso de los afios y los recortes en los presupuestos de salud, la produccion y la

distribucion se han comercializado cada vez mas.

Actualmente, se producen unos 400 millones de sobres de SRO al afio, 2/3 de los cuales
son producidos en 60 paises en vias de desarrollo. EI UNICEF todavia suministra
anualmente unos 80 millones de sobres, muchos de los cuales se producen en paises

industrializados y son exportados, principalmente a Africa y América.
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La OMS promociona la utilizacién de los SRO como sigue:

TABLA N°12

COMO TRATAR LA DIARREA EN EL HOGAR CON S.R.O.

1. EN CUANTO COMIENCE LA DIARREA, DE A SU NINO MAS LiQUIDOS DE LO HABITUAL:
+ Solucion de SRO

* Liquidos hechos con alimentos, como sopa, agua de arroz y yogur liquido

» Agua limpia

« Si el nifio tiene menos de 6 meses de edad y sélo toma leche de pecho, dé s6lo SRO o agua
limpia, ademas de leche pecho.

2. DE TANTA CANTIDAD DE ESTOS LIQUIDOS COMO SU NINO ACEPTE

En sus recomendaciones oficiales, la OMS y el UNICEF apoyan también, el uso de

liquidos caseros para el tratamiento casero precoz de la diarrea. (WHO; 1992)
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CAPITULO III
MATERIAL Y METODOS

3.1 TIPO Y DISENO GENERAL DE LA INVESTIGACION

El tipo y disefio de la investigacion se defini6 como un ESTUDIO
OBSERVACIONAL, CUANTITATIVO DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL, toda
vez que los estudios descriptivos son disefiados para representar la distribucion de

variables, esto permite ademads de describir, analizar las caracteristicas de las mismas.

Fue considerado cuantitativo porque permiti6 medir frecuencias y distribuciones
porcentuales de las variables indicadas, ademds de la fuerza de asociacién entre
variables mediante la utilizacion de algunas herramientas estadisticas. Finalmente fue
parte importante de este estudio la verificacion de la hipotesis planteada con referencia

al problema en estudio.

3.2 POBLACION, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA.

Los resultados de la investigacion representan a una Poblacion de Estudio de 53. 905
Mujeres en Edad Fértil residentes en el area de salud correspondiente al Distrito I de
Salud - Sucre, de los municipios Sucre y Poroma de la cual se defini6 la Muestra de

Estudio conformado por 335 Madres, de acuerdo a los siguientes pardmetros:

A. Seleccion de la Muestra

a). Unidad de Muestreo: La unidad de muestreo constituyeron las Mujeres en Edad

Fértil, que ademas son madres, residentes en el Distrito I de Salud, pertenecientes a los

municipios de Sucre y Poroma.
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b). Ceriterios de Seleccion : La seleccion de la muestra se realizo tomando en cuenta la

asistencia a Hospitales, Puestos de Salud y/o Centros de Salud de la red de servicios y
en cada madre cuyo hijo menor de cinco afios haya presentado un episodio diarreico

recientemente.

¢). Tipo de Muestreo : El muestreo utilizado fue, no probabilistico, por conveniencia;

sin embargo, la seleccion de la muestra se confecciond por estratificacion,
determinandose con un estrato, cada una de las zonas seleccionadas para el estudio. La
muestra se dividid a su vez, en partes iguales segiin Mujeres en Edad Fértil (MEF), que

residian en comunidades del distrito.

TABLA N° 13

NUMERO DE MUJERES EN EDAD FERTIL DISTRITO I DE SALUD

SEGUN ESTRATO
Estrato Poblacion
A : Area peri - urbana de la ciudad de Sucre 46.384
B : Area Rural del Municipio de Sucre. 4.302
C : Municipio de Poroma. 3.219
TOTAL 53. 905

d). Criterios para la seleccion de cada estrato: La seleccion de cada una de las zonas

tomadas en cuenta para la estratificacion se efectud en base a los siguientes parametros:

- Accesibilidad; una de las caracteristicas trascendentales del distrito es su importante
extension territorial, que ademds comprende los Municipios de Sucre y Poroma, se
eligieron regiones geograficamente accesibles, tanto en el area rural, como en el area
peri urbana, para facilitar el desplazamiento del personal que realiz6 las encuestas. No

obstante, se llegd a comunidades alejadas en el municipio de Poroma, especialmente.
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- Regionalizacién del Distrito I de Salud; la organizacién de la Red de Servicios de

Salud segun niveles de atencidon, toman en cuenta a Hospitales; Centros de Salud;
Puestos de Salud y en el area peri urbana de Sucre, Consultorios de Médicos de Barrio
(pertenecientes al municipio), que tienen a su cargo un grupo poblacional para la
prestacion de servicios, propio de la jurisdiccion territorial de acuerdo a zonificacion y
criterios técnicos de regionalizacion del Servicio Departamental de Salud - SEDES -
Chuquisaca. Es asi que de acuerdo a dicha regionalizacion se tienen las siguientes area

de salud:

= En el municipio de Sucre:
» Urbano:
v Area de Salud Metropolitana

» Peri Urbano

v' Area de Salud El Tejar

v' Area de Salud San José

v' Area de Salud Santa Bérbara

v' Area de Salud Valle Hermoso
» Rural:

v Area de Salud Potolo

v Area de Salud Chuqui Chuqui

= En el municipio de Poroma:
» Rural:
v' Area de Salud Poroma
v Area de Salud San Juan de Orkas
v Area de Salud Copavillque
v' Area de Salud Chijmuri
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e).- Unidad de andlisis y _observacion.

La unidad de analisis la constituyeron madres que residen en comunidades de los
municipios de Sucre (peri urbano — rural) y Poroma; y que acudieron a los servicios de
salud del distrito, Clubes de Madres u organizaciones similares, que coordinan con los

distintos establecimientos de salud.

El muestreo incluyd, en algunos casos, a los responsables del cuidado de menores de
cinco afios que hubieran presentado un episodio diarreico durante las dos semanas

previas a la encuesta, y que, ya hubiera concluido su tratamiento.

Personal previamente capacitado, aplico la metodologia, en el inicio del trabajo de
campo para hacer el levantamiento de datos, misma que se estandarizd mediante un
estudio piloto en el area del Municipio de Poroma, con el unico fin de tener la certeza
de que la apreciacion estd mas cercana a la realidad social y cultural existente en la

region.

.- Tamaiio de muestra para estimar la media de la poblacion

Dentro de los pasos necesarios para determinar el tamano de la muestra, se consideraron

dos supuestos:

e En primer lugar el nivel de confianza con el que se debia trabajar.

e En segundo lugar, el error maximo admitido en nuestra estimacion.

Asi pues, los pasos que se siguieron fueron:
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1.- Al contar con el total de la poblacion, se aplico la siguiente férmula:

N*Zip*q
"= 2 2
d* N -1)+ Z; *p*q

2.- Donde:

e N = Total de la poblacion

o Zo>= 1967 (sila seguridad es del 95%)

e P = proporcion esperada de practicas y percepciones
inadecuadas en la poblacion (en este caso 5% = 0.05)

e q = 1-p(enestecaso 1-0.05=0.95)

e d = precision (en este caso deseamos un 4%).

3.- Por tanto, conociendo la poblacion correspondiente a las Mujeres en Edad Fértil
(MEF), en las 4reas involucradas que totalizd un nimero de 53. 905 mujeres y
aplicando la férmula de célculo muestral, se obtuvo la muestra equitativa, consistente

en 335 mujeres madres, segun estrato.

2).- Tamaiio de muestra para cada estrato.

Una vez obtenido el tamafio de la muestra poblacional, se procedid a establecer el
tamafio de muestra para cada estrato, que se basd en una distribucion conforme a la
asistencia de madres a los servicios de salud y segiin a las comunidades proximas, es
asi que previa conversacion con el personal de salud de las areas de intervencion, se
determind dividir de manera equivalente el total de la muestra poblacional, entre los
tres estratos conformados, sin importar mucho la proporcion de MEF de un estrato con

relacion al otro.

Por tanto, el nimero de muestras por estrato se detalla en la siguiente tabla:
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TABLA N° 14

POBLACION ENCUESTADA SEGUN MUESTRA Y ESTRATO

ESTRATO

A ( Area Peri urbana
Municipio Sucre)

B (AreaRural
Municipio Sucre)

C (Area Municipio
Poroma)

AREA DE SALUD

San José

BARRIO/
COMUNIDAD

Bajo San
Antonio

NUMERO DE
MADRES
ENCUESTADAS

Santa Barbara

Villa Margarita

Valle Hermoso

Barrio Israel

El Tejar

El Tejar

Valle Hermoso

Valle Hermoso

Valle Hermoso

Tujsupaya

Valle Hermoso

Yurac Yurac

Valle Hermoso

Santo Domingo

Valle Hermoso

Patacon

Santa Barbara

Horno Khasa

Potolo

Molle Molle

Maracori

Chullpas

Tumpeka

Huallapampa

Caraviri

Chaunaca

Chufle

Janac Ckuchu

TOTAL
MUESTRA

Quesera

Chuqui Chuqui

Teja Huasi

Las Palmas

Chaco

Chuqui Chuqui

Mojotoro

San Juan de Orkas

Piocera

Poroma

Zanabria

Kainacas

Sokosnioj

Chijmuri

Alamos
Chijmuri
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3.3 VARIABLES DE ESTUDIO.

De acuerdo a los objetivos y la hipotesis de la investigacion, se identificaron las

siguientes variables:

1.- Madre. Para los fines de este estudio, se hace referencia a aquellas mujeres
residentes en comunidades rurales y areas peri urbanas del Distrito I de Salud — Sucre,
con hijos menores de cinco afios y que realizaron précticas en torno a un episodio de

diarrea especifico en las dos ultimas semanas antes de la encuesta.

2.- Escolaridad de la madre. Variable de control que se refiere a los afios cursados en

primaria, secundaria o universidad de la madre al momento de la encuesta.

= Definicion Operacional:

- Categorias: 1.- Analfabeta; madre que no sabe leer ni escribir.

2.- Alfabeta; madre que curso primaria y/o secundaria.

3.- Estudios superiores; madre que curso instituto superior o universidad.

3.- Grupos organizados de la comunidad. Madres que pertenecen a alguna

agrupacion comunitaria, que trabaja coordinadamente con el servicio de salud del area.

= Definicion Operacional :

- Categorias: 1.- Club de Madres; agrupacion que reune con frecuencia a madres de la

comunidad, con distintos motivos, uno de ellos la salud integral.

2.-.Organizaciéon religiosa; congregacion religiosa existente en la

comunidad.

3.-Otras organizaciones existentes en la comunidad y que velan por la

salud de la comunidad (ejemplo: ONG)
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4.- Residencia de la madre. Lugar de residencia de la madre temporal o definitiva,

segun estratos seleccionado: area peri - urbana o 4rea rural del Municipio de Sucre y

area del Municipio de Poroma.

= Definicion Operacional :

- Categorias: 1.- Municipio de residencia de la madre, drea municipal de Sucre y/o

Poroma.

2.- Comunidad de residencia de la madre.

5.- Numero de hijos que tiene cada madre participante. Cantidad de nifios que tiene

cada madre encuestada.

= Definicion Operacional :

- Categorias: 1.- Un hijo

2.- Dos hijos.

3.- Tres y mas de tres hijos.

6.- Practicas de atencion a la diarrea aguda infantil. Acciones privilegiadas por

parte de la madre y realizadas al momento de reconocer el episodio de diarrea de un
menor de cinco afios, que hayan tenido lugar en los Gltimos meses, independientemente

del desarrollo y el desenlace del episodio:

2.1. Préctica de uso de medicamentos. Recurrencia a la medicacion (incorrecta

contraindicada) en los casos de diarrea aguda infantil y/o uso de medicamentos
prescritos por un médico, enfermera o auxiliar de enfermeria, en algin episodio de

diarrea.

2.2. Asistencia a un servicio de salud. Madres que acudieron a: puesto de salud,

centro de salud u hospital durante la presencia de un episodio diarreico en su hijo menor

de cinco afios



59

2.3. Practica de uso de medicina tradicional. Recurrencia al uso de "mates",

“hierbas” y otros, para la cura de diarrea.
y 5

2.4. Practica de uso del SRO. Recurrencia a la administracidon de suero de

hidratacion oral al nifio, en cualquier momento del episodio.

= Definicion Operacional :

- Categorias: 1.- Buena practica, conocimiento y experiencia adecuados en la atencion

de un episodio diarreico, por parte de la madre en su nifio enfermo.

2.- Mala practica, conocimiento y experiencia inadecuados e inoportunos

en la atencion de un episodio diarreico, por parte de la madre en su nifio enfermo.

7.- Conocimiento de diarrea y deshidratacion. Si la madre sabe que la deshidratacion

es la pérdida de los liquidos, que el organismo necesita para su funcionamiento vital y

es consecuencia directa de la diarrea persistente.

= Definicion Operacional :

- Categorias: 1.- Adecuado conocimiento; madre que sabe el significado, consecuencias

e importancia de la diarrea y la deshidratacion.

2.- Regular conocimiento; madre que tiene conocimientos limitados sobre

el significado e importancia de la diarrea y la deshidratacion

3.- Escaso conocimiento, madre que sabe o no conoce el significado,

consecuencias e importancia de la diarrea y la deshidratacion.

3.4 FUENTES DE INFORMACION

0 Primarias; constituyeron las madres encuestadas como elemento primordial de la

recoleccion de informacion.

o Secundarias; provenientes de registros hospitalarios, documentos de SNIS y

documentos INE.
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3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE ESTUDIO

Se plante6 la utilizacion de encuestas destinadas a las madres y/o personas responsables
del cuidado de niflos menores de cinco afios, residentes de comunidades seleccionadas,
formado por centros asistenciales de salud o viviendas representativas de la poblacion

en zonas geograficas, sistematizadas en las unidades de estudio.

En este sentido, el instrumento de recoleccion de la investigacion (ver Anexos) cumplid

dos propdsitos fundamentales:

o Servir de instrumento exploratorio para ayudar a identificar variables y
relaciones, sugerir hipotesis y dirigir otras fases de la investigacion.

o Ser el principal instrumento de la investigacion

La metodologia aplicada en el instrumento de la encuesta surgidé especialmente

pertinente, por las siguientes situaciones:

a. Generalizar el resultado a una poblacion definida, porque resultd mas facil
obtener una mayor muestra que con otras metodologias.
b. Presencia de factores econdmicos y/o contextuales.

c. Recoger datos relacionados con creencias y/o actitudes.

La encuesta elaborada, dentro su estructura, contd con:

1.- Preguntas especificas; que buscaron respuestas predeterminadas a preguntas

estandarizadas, cuya organizacion se refiere a continuacion:

= Preguntas de tipo cerradas, pero que de todos modos, lograron como resultado
informacién completa y detallada que permitié ilustrar los diversos matices,
resaltando la diversidad de los mismos.

= La encuesta estuvo dirigida a madres residentes comunidades de los municipios
de Sucre (peri urbano — rural) y Poroma, que tenian hijos con algiin episodio
diarreico previo.

= La encuesta fue realizada con un formulario por persona, es decir, cada madre

debia responder en un formulario, a las preguntas planteadas por el encuestador.



61

» Tom6 en cuenta la recoleccion de informacion cara a cara, con las madres
asistentes al servicio de salud del area respectiva, hasta completar el nimero de la

muestra, es decir, 335 madres encuestadas.

2.- La anexi6én de un segmento demostrativo (tercer punto de la encuesta); caracterizada

por el conocimiento y la habilidad de la madre encuestada en la preparacion del Sobre
de Rehidratacion Oral, tal y como se indica en el Manejo y Prevencion de la Diarrea.

Ver Anexos.

La mencionada practica fue realizada de manera individual y por concentracion de las
madres encuestadas en los establecimientos asistenciales en salud del distrito, clubes de

madres y otras organizaciones.

El material béasico utilizado consistia en: Sobres de Rehidratacion Oral, agua
(preferentemente hervida), recipientes y demadas utensilios que sirvieron en la

demostracion, donde la madre manifest6 sus conocimientos y practicas en el uso del

SRO.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion en base a la informacion
recolectada mediante las técnicas e instrumentos de estudio, en datos cuantitativos de
analisis descriptivo e inferencial, las cuales se objetivizan mediante cuadros estadisticos
y graficos, de acuerdo a la hipotesis del trabajo y su relacion con cada una de las

variables.

1.- ESTRUCTURA POBLACIONAL SEGUN EDAD Y ESTRATO

Cuadro N° 1
Estructura poblacional segun edad y estrato, de madres encuestadas.

Distrito I de Salud. 2003

GRUPO DE | ESTRATO A | ESTRATO B | ESTRATO C TOTALES
EDAD N° % N° % N° % N° %

15 a 19 anos 3 2,6 12 10,8 24 21,8 39 11,6
20 a 24 anos 23 20,1 21 18,9 23 20,9 67 20,0
25 a 29 anos 31 27,1 27 24,3 26 23,6 84 25,0
30 a 34 afios 25 21,9 15 13,5 19 17,2 59 17,6
35 a 39 afios 16 14,0 17 15,3 13 11,8 46 13,7
40 a 44 anos 13 11,4 11 9,9 5 4,5 29 8,6
45 a 49 anos 3 2,6 8 7,2 0 0 11 3,2
TOTAL 114 | 100,00 | 111 | 100,00 | 110 | 100,00 | 335 100,00

La estructura poblacional segun la edad y estrato en las madres encuestadas, demostro
que el promedio de edad de estas, alcanza a 32.2 afios; la mediana toma el mismo valor,

por tanto la distribucion de las frecuencias, segiin edad es normal en los tres estratos.

Por otra parte, los resultados de la investigacion demuestran que en los estrato A, By C
el mayor porcentaje, 25% de madres encuestadas pertenecen al grupo de edad
comprendido entre los 25 y 29 afios de edad; siendo significativo en el estrato C, el

grupo de edad comprendido entre los 15 y 19 afios de edad, que llega a un 21,8%.



63

2.- ESTRUCTURA POBLACIONAL SEGUN GRADO DE ESCOLARIDAD

Grafico N° 1
Estructura poblacional segun grado de escolaridad y estrato,

en madres encuestadas. Distrito I de Salud - 2003

100+

B ANALFABETO
B ALFABETO
@ E. SUPERIOR

.

ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C

Es evidente la presencia de mayor nimero de madres analfabetas en al estrato B (Sucre
Rural), cuyo porcentaje alcanza a 29,7%, siendo también llamativo el estrato C , por no

contar con ninguna madre que tenga estudios superiores.

3- NUMERO DE HIJOS EN MADRES ENCUESTADAS

Cuadro N° 2
Estructura poblacional segun numero de hijos y estrato, en madres encuestadas.

Distrito I de Salud - 2003

. ESTRATOA | ESTRATOB | ESTRATOC
NUMERO DE HIJOS (—~C m N m N m

1 23 | 202 | 20 | 180 | 24 | 218

2 34 | 298 | 31 | 279 | 27 | 245

Mas de 3 57 | 50,0 | 60 | 541 | 59 | 536
TOTAL 114 | 100 | 111 | 100 | 110 | 100




64

El porcentaje de madres encuestadas con mas de tres hijos, en los tres estratos es alto,

pero en los estratos B y C (area rural del distrito) es evidente que los porcentajes son

mayores alcanzando al 54% y 53% respectivamente.

4.- USO DE MEDICAMENTOS EN EPISODIOS DIARREICOS

Cuadro N° 3

Uso de medicamentos en episodios diarreicos en madres encuestadas,
segun estrato.

Distrito I de Salud - 2003

ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
USO DE
MEDICAMENTOS N° % N° % N° %
SI 81 71,1 99 89,2 98 89,1
NO 33 28,9 12 10,8 12 10,9
TOTAL 114 100 111 100 110 100

Grafico N°2

Uso de medicamentos en episodios diarreicos en madres encuestadas,
segun estrato.
Distrito I de Salud - 2003

sl
ENO

ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C

Tanto el cuadro como el grafico precedentes muestran que las madres encuestadas

hacen referencia al uso de medicamentos en los episodios diarreicos de sus hijos, en
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porcentajes llamativos sobre todo en los estratos B y C que alcanzan el 89% en ambos

casos, en tanto el estrato A llega al 71% de las madres con estas caracteristicas.

5.- TIPO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Cuadro N° 4
Tipo de medicamentos usado en episodios diarreicos por madres encuestadas,

segun estrato. Distrito I de Salud - 2003

ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C

MEDICAMENTOS N° % N° % N° %
Antibidticos 49 43,0 59 53,2 57 51,8
Antidiarreicos 51 447 37 33,3 21 19,1
Analgésicos 14 12,3 0 0,0 23 20,9
Antieméticos 0 0,0 15 13,5 9 8,2
TOTAL 114 100 111 100 110 100

En los tres estratos las madres encuestadas hacen referencia, al uso habitual de
antibioticos, antidiarreicos y analgésicos durante la presencia de un episodio diarreico,
se evidencia aquello por que los porcentajes en los estratos B y C alcanzan el 53% y

51% comparativamente.

6.- ASISTENCIA A SERVICIOS DE SALUD

Es indiscutible que la no asistencia de las madres a un servicio de salud durante la
presencia de un episodio diarreico de sus hijos menores de cinco afios es similar en los
estratos B y C, 50 % en ambos casos, siendo llamativo la diferencia en el estrato A, que
muestra que solo un 18% no asiste a algln servicio de salud. Esto se vera a continuacion

en el grafico N° 3.

En el estudio se advirti6 también, que por las caracteristicas de los estratos B y C, los
Puestos de Salud, son los mas utilizados por las madres cuando se presenta un episodio
diarreico en sus hijos menores de cinco afios, en tanto que en el estrato A se vio que las

madres utilizan con periodicidad el hospital.



Asistencia a Servicios de Salud en episodios diarreicos de madres encuestadas,

Grafico N° 3

segun estrato. Distrito I de Salud - 2003
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7.- RAZON POR LA QUE NO ASISTIO A SERVICIOS DE SALUD

Grafico N° 4

66

Razon por la que no asistio a Servicios de Salud en episodios diarreicos, segun estrato

Distrito I de Salud - 2003
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NO SS = No hay servicio de salud
NO SABE = No sabe donde acudir OTROS = Otras razones

NO CONF. = No confia en servicio de salud
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En los estratos B y C con porcentajes del 46% y 50% respectivamente, las madres no
asisten a un servicio de salud por la distancia lejana de estos ultimos. Es importante en
el estrato A la falta de confianza, 33% como razon de la no asistencia a un servicio de

salud en episodios diarreicos de los nifios menores de cinco afios

8.- USO DE MEDICINA TRADICIONAL

Grafico N° 5
Uso de Medicina Tradicional en episodios diarreicos,

segun estrato, en madres encuestadas
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Es evidente el uso de medicina tradicional en los tres estratos, toda vez que en el estrato
A llega al 81%, en los estratos B y C llega al 98% de madres que si utilizan medicina

tradicional en algtn episodio diarreico de sus hijos menores de cinco anos.

Por tanto, se puede inferir que por las caracteristicas particulares de los estrato B 'y C,
relacionadas con la ruralidad, es importante destacar el minimo porcentaje del no uso

de medicina tradicional, en estas zonas de estudio.
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9.- MOTIVO DE USO DE MEDICINA TRADICIONAL

Cuadro N° S
Motivo por el que uso de Medicina Tradicional en episodios diarreicos,

segun estrato en madres encuestadas. Distrito I de Salud - 2003

Razén por la que usa ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
N° % N° % N° %

Tradicion Familiar 51 41,8 73 33,2 71 32,6
Distancia a Serv. Salud 3 25 45 20,5 45 20,6
Es mas barato 33 27,0 55 25,0 55 25,2
Cura mejor 26 21,3 13 59 13 6,0
Consejo de curandero 9 7.4 34 15,5 34 15,6
TOTAL 122 100 220 100 218 100

Las madres de los tres estratos hacen referencia del uso de medicina tradicional por

tradicion familiar, con porcentajes del 41 %, 33% y 32% respectivamente.

Del mismo modo para los estratos A, B y C se puede ver un porcentaje significativo en

relacion al costo que representa la conducta de esta practica.
Por otra parte resaltan los porcentajes minimos (6%) sobre la percepcion que tienen las

madres de los estratos B y C en relacion a la eficacia en el uso de medicina tradicional,

en los casos de diarrea en menores de cinco afos.

10.- CONOCIMIENTO DEL SOBRE DE REHIDRATCION ORAL

Cuadro N° 6

Uso de Sobre de Rehidratacion Oral, segun estrato en madres encuestadas
Distrito I de Salud - 2003

ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C

Conocimiento de SRO N° % N° % N° %

Sl 82 71,9 98 88,3 97 88,2
NO 32 28,1 13 11,7 13 11,8
TOTAL 114 100 111 100 110 100
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Es elocuente el conocimiento del Sobre de Rehidratacion Oral por parte de las madres
encuestadas, en los tres estratos cuyo porcentaje supera el 70%. Aunque sea llamativo el
hecho de que en el area peri urbana, es decir estrato A, el 28% de las madres

encuestadas no tengan conocimiento relacionados con el SRO.

11.- PRACTICA DE USO DE SRO

Grafico N° 6

Practica de uso de SRO, segun estrato en madres encuestadas
Distrito I de Salud - 2003
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Se puede indicar que la practica de uso del SRO en los tres estratos es homogénea, toda
vez que en los estratos A, B y C llega a porcentajes del 57%, 63% y 62%

respectivamente.

En el estrato A el 13 % de las madres dudan en la preparacion del sobre, aunque no
sea un hecho que llama la atencion, se deberia considerar por que el area del estudio

corresponde a la ciudad de Sucre.



70

12.- LUGAR DONDE APRENDIO A UTILIZAR EL SRO

Cuadro N° 7
Lugar donde aprendio a utilizar el SRO, segun estrato

en madres encuestadas. Distrito I de Salud - 2003

LUGAR DONDE ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
UTLRARELSRO | W . N° % N° %
Puesto de Salud 72 63,2 54 48,6 56 50,9
Familiar o pariente 13 11,4 19 17,1 16 14,5
RPS 29 25,4 38 34,2 38 34,5
TOTAL 114 100 111 100 110 100

En el cuadro precedente se observa que los Puestos de Salud en los tres estratos son el
lugar con mayor porcentaje, donde las madres aprendieron a usar el SRO, con 63%,
48% y 50% para los estratos A, B y C respectivamente. Es trascendental el hecho de que
en las zonas rurales de la investigacion como son los estratos B y C, las madres
aprendieron a usar el SRO mediante los Responsables Populares de Salud , esto ocurre

en ambos casos, en mas del 30% de las madres encuestadas.

13.- USO ADECUADO DE SRO

Cuadro N° 8
Uso de SRO, de acuerdo as momento en episodio diarreico, segun estrato en

madres encuestadas. Distrito I de Salud - 2003

CUANDO RECIBE ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
SRO SU NINO N° % N° % N° %

Inicio EDA 49 43,0 29 26,1 21 19,1
Cualquier momento de
EDA 15 13,2 32 28,8 32 29,1
Experiencia previa. 7 6,1 7 6,3 6 55
Recomendaciéon de
familiar o vecina. 9 7,9 12 10,8 12 10,9
Recomendacion de
medico o enfermera 34 29,8 31 27,9 39 35,5
TOTAL 114 100 111 100 110 100
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Es indudable que el estrato A presenta porcentajes del uso de SRO, al inicio de la
Enfermedad diarreica, con el 43% y por recomendacion del médico o enfermera con el
29%, mientras que en los estratos B y C los mayores porcentajes alcanzan a la
utilizacion del SRO en cualquier momento del episodio diarreico, 28% y 29%; seguido

en porcentaje por la Recomendacion del médico o enfermera.

14.- CONOCIMIENTO Y SIGNIFICADO DE DIARREA

Cuadro N° 9
Conocimiento de diarrea, segun estrato en madres encuestadas

Distrito I de Salud - 2003

CONOCIMIENTO DEL | ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
SIGNI;:gﬁRgADE LA N© % N© % N© %
Enfermedad 67 58,8 54 48,6 42 38,2

Deposiciones liquidas y

frecuentes 29 254 23 20,7 36 32,7
Deposiciones

frecuentes 4 3,5 21 18,9 19 17,3
No sabe 14 12,3 13 11,7 13 11,8
TOTAL 114 100 111 100 110 100

El1 58%, 48% y 38% de las madres encuestadas en los estratos A, B y C respectivamente
relacionan a la diarrea con una enfermedad y solamente el 12% en el estrato Ay 11%

en los estratos restantes no conoce, o no sabe lo que representa la diarrea.

Por otra parte el conocimiento del significado de la diarrea en relacion a las

Deposiciones Liquidas y Frecuentes, siguen en porcentaje, en los tres estratos.

Sélo alrededor del 10% de las madres encuestadas en los tres estratos no saben el

significado de la Diarrea.
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15.- PERCEPCIONES SOBRE LLAS CONSECUENCIAS DE LA DIARREA

Cuadro N° 10
Percepciones sobre las consecuencias de la diarrea,

segun estrato en madres encuestadas. Distrito I de Salud - 2003

QUE OCASIONA EN ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
EL NINO N° % N° % N° %

Nada Grave 6 5,3 8 7,2 8 7,3
Pérdida de Peso 31 27,2 21 18,9 31 28,2
Desnutricion 24 21,1 25 22,5 27 24,5
Deshidratacion 30 26,3 23 20,7 14 12,7
Muerte 5 4.4 23 20,7 19 17,3
No sabe 18 15,8 11 9,9 11 10,0
TOTAL 114 100 111 100 110 100

Para las madres encuestadas en los estratos Ay C tienen mayor representacion las
consecuencias de la diarrea, relacionadas con la Pérdida de Peso, pues logran
porcentajes del 27% y 28% respectivamente, en tanto que par el estrato B, con 22%, la

Desnutricion es importante.

Entre un 9% y 15% de las madres en los tres estratos no saben las consecuencias de la
diarrea. En el estrato A s6lo un 4% de las madres encuestadas reconoce la Muerte como
una consecuencia derivada de la diarrea, comparativamente los estratos B y C logran

porcentajes llamativos del 20% y 17%.

Solo el 12% de las encuestadas del estrato C, se refiere a la deshidratacion como

consecuencia de la diarrea.
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16.- PERCEPCIONES SOBRE CAUSAS Y LAS CONSECUENCIAS DE LA
DESHIDRATACION

Cuadro N° 11
Percepciones sobre las causas y consecuencias de la deshidratacion,

segun estrato en madres encuestadas. Distrito I de Salud - 2003

CAUSAS Y ESTRATO A ESTRATO B ESTRATO C
CONSECUENCIAS
DELA N° % N° % N° %
DESHIDRATACION
Sabe 27 23,7 23 20,7 30 27,3
No sabe 27 23,7 25 22,5 23 20,9
La Diarrea 29 254 31 27,9 27 24,5
Diarrea y Falta de
Atencion 10 8,8 16 14,4 16 14,5
Diarrea y Atencion
inoportuna 7 6,1 9 8,1 7 6,4
Complicacién de la
diarrea 14 12,3 7 6,3 7 6,4
TOTAL 114 100 111 100 110 100

En los estratos A, B, y C del estudio, las madres encuestadas saben que la
deshidratacion es consecuencia de la diarrea, en porcentajes que van desde 24% a 27%
en los tres estratos. Mientras que similar porcentaje no conocen las causas y

consecuencias de la deshidratacion.
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CAPITULO V

ANALISIS DE RESULTADOS

Registrada la informacion se realiz6 el andlisis de las percepciones, conocimientos y
practicas sobre la diarrea y el uso del SRO, ademas de, si se tiene el concepto correcto
de deshidratacion, asi como de la relacion entre éstas y otras variables de importancia

acordes con los objetivos de la investigacion.

Los datos fueron codificados y analizados en el programa Excel y Epi-Info. Se

calcularon frecuencias y pruebas de significancia entre las distintas variables.

Los significados atribuidos por las encuestadas a las distintas acciones en relacion a las
practicas frente a un episodio diarreico como el uso de medicina tradicional y el uso de
SRO, se trataron mediante procedimientos basados en la concordancia de acciones y

actitudes en las diferentes encuestadas.

Se pens6 en la importancia de la variable Grado de Escolaridad de la Madre, segun
estratos, lo que sirvid par el cruce con otras variables consideradas importantes y

coherentes con la hipotesis y objetivos de la investigacion.

A continuacion se presentan tablas y  graficos mas representativos y el analisis
apropiado entre dos o mas variables, en los estrato A ( drea peri — urbana del Municipio
de Sucre), B (4rea rural del Municipio de Sucre) y C ( comunidades del Municipio de

Poroma).
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1.- GRADO DE ESCOLARIDAD, CONOCIMIENTO Y PRACTICA DE SRO

Grafico N°7
Grado de escolaridad de las madres, segun conocimiento del Suero de
Rehidratacion Oral - Estratos A, By C
Distrito I de Salud Afio - 2003
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Del total de madres encuestadas 47% conocen y proporcionaron, alguna vez SRO a sus
nifios durante la presentacion de un episodio diarreico. Los estratos B y C (rurales) son
los que conocen mas del uso de SRO, se considera que este hecho se debe a la
constante difusion del manejo del sobre, tanto por el personal como recursos humanos

comunitarios, especialmente RPS y/o UROs comunitarios.

En el estrato B entre las madres que no conocen el SRO, un gran porcentaje (61%), son
analfabetas, lo que se explica por la ruralidad del area de estudio. En el grupo de madres
con educacion superior los datos, no son significativos por la escasa cantidad de madres

registradas con estas caracteristicas.
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Cuadro N° 12
Grado de escolaridad de las madres, segun conocimiento del Suero de
Rehidratacion Oral - Estratos B
Distrito I de Salud Afio - 2003

Grado Conocimiento y practica de uso de SRO
de Conoce No conoce Sabe No sabe
Escolaridad N° % N° % N° % N° %
Analfabeta 25 25,51 8 61,54 23 2527 || 10 | 50,00
Alfabeta 70 71,43 | 5 38,46 65 71,43 || 10 || 50,00
Superior 3 3,06 0 0,00 3 3,30 0 0,00
Totales 98 100,00 | 13 | 100,00 91 100,00 | 20 | 100,00
| Valor de p = 0,026 | Valor de p = 0,076 |

Es fundamental mencionar el andlisis estadistico de las variables consideradas en el
cuadro anterior toda vez que, en el estrato B existe una relacion de significancia entre el
grado de escolaridad y el conocimiento del Sobre de Rehidratacion Oral. Mientras que
no existe relacion significativa entre saber preparar adecuadamente el SRO y el grado

de escolaridad de la madre.

Cuadro N° 13
Grado de escolaridad de las madres, segun conocimiento del Suero de
Rehidratacion Oral - Estratos C
Distrito I de Salud Afio - 2003

Grado Conocimiento y practica de uso de SRO
de Conoce co":::)ce Sabe No sabe
Escolaridad N° % N° % N° % N° %
Analfabeta 20 20,62 5 38,46 7 12,96 || 18 | 32,14
Alfabeta 77 79,38 || 8 61,54 47 87,04 || 38| 67,86
Superior 1 0,00 0 0,00 1 0,00 0 0,00
Totales 98 100,00 | 13 | 100,00 55 100,00 || 56 | 100,00

| Valor de p = 0,328 | Valor de p = 0,034
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En contraste y tal como se vio en el cuadro precedente, la relacion entre grado de
escolaridad y conocimiento de SRO, en el estrato C no es significativa (p = 0,328);
mientras que existe significancia estadistica entre practica adecuada en el uso de SRO, y

grado de escolaridad.

El estrato A no muestra relacion significativa, entre Grado de escolaridad de la madre

y, conocimiento y uso adecuado de SRO. (p = 0,401 y p = 0,466, respectivamente).

Los datos antes indicados demuestran de manera general el Grado de escolaridad de las
madres no determina de manera definitiva el conocimiento y adecuada utilizacion del

Sobre de Rehidratacion Oral.

Diarrea versus deshidratacion

Por lo que se refiere a, si las madres conocen cierta relacion entre diarrea con
deshidratacion, s6lo 23% sabian con precision qué significa este ultimo término: lo
describieron como consecuencia de "complicacion de la diarrea". El resto de las madres
encuestadas, la describié como consecuencia de: "la diarrea", "la diarrea y su falta de
atencion", "la diarrea y su atencion inoportuna". Alrededor del 20% de las madres

encuestadas no saben las causas.

De las madres que conocen el SRO, 42% tenian conceptos claros de deshidratacion; de
¢éstas 83%, administraron el SRO siguiendo la instruccion de otra persona, sin tener
claro el concepto de deshidratacion, asi como las consecuencias de la deshidratacion,

aunque conozcan el significado de la diarrea.

Respecto a tener claro el concepto de deshidratacion tuvo también una significancia
estadistica (p Menor que 0.05) con una menor utilizacion de medicamentos. Asimismo,
el cruce entre tener conocimiento de deshidratacion y una menor utilizacion de medicina

tradicional fue también significativo: p = 0.014.
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2.- GRADO DE ESCOLARIDAD Y USO DE MEDICAMENTOS

Grafico N°8
Grado de escolaridad de las madres segun uso de medicamentos
Estratos A, By C
Aio - 2003
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Algunas madres acudieron a un servicio asistencial, principalmente a puestos de salud o
durante la presencia del episodio para recibir por prescripcion medicamentos, mediante

consulta. Al parecer, es una practica comin acudir donde la auxiliar o ir al médico.

El hecho de que se hayan recetado medicamentos contraindicados en las diarreas agudas
indica que el fendmeno de la medicacion inadecuada en la mayoria de los casos es una

practica que esté relacionada con la practica profesional de los proveedores de servicio.
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Es importante tomar en cuenta, ademas, que las madres analfabetas de los estratos By C

no usan medicamentos durante la presentacién de un episodio diarreico en sus hijos.

Las madres de los tres estratos en general utilizan diferentes medicamentos con uso
frecuente de antibidticos (43% en el estrato A, 53% en el estrato B y 51% en el estrato
(), antidiarreicos 44% en el estrato A, 33% en el estrato B y 19% en el estrato C) y
analgésicos, de acuerdo con experiencias previas o recomendaciones de familiares o

vecinos, y bajo prescripcion médica.

2.- GRADO DE ESCOLARIDAD Y PRACTICA DE MEDICINA TRADICIONAL.

Grafico N°9

Grado de escolaridad de las madres segin conocimiento y practica
de Medicina Tradicional - Estrato A
Aifio - 2003
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La medicina tradicional se utiliz6 como un complemento de medicamentos o del SRO,
especialmente cuando se determinaba que no se daban los resultados esperados, es
decir, que se quitara la diarrea. Asimismo se utiliz6 en casos en los que la familia no

tenia dinero para ir al médico o para comprar la medicina.
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Por otro lado es importante mencionar que del total de las madres, dentro los estratos B
y C especialmente el recurrir al uso de medicina tradicional, se hace necesario por la
lejana distancia en la que se encuentran los servicios de salud, sin que exista relacion

directa con el grado de escolaridad.

A los preparados como son los mates y otros, se les confiere un "poder curativo"
proveniente de una relacion imaginaria entre el momento en que cesan las evacuaciones
casi siempre entre tres y cinco dias después de que éstas inician y el remedio que se

proporcioné antes de que esto sucediera.

Ademas de administrar el SRO, 6% del total también utilizaron mates, hierba y otros.
Dentro del grupo de las que no utilizaron el SRO, 11% del total recurrieron a la
medicina tradicional. Aqui también aparecidé una relacion entre uso de suero y uso de
medicina tradicional. Sin embargo, no se trata de una relaciéon de significancia
estadistica. Por otro lado, si aparecid como significativa (p Menor que 0.000) la

relacion entre el uso de medicamentos y el uso de medicina tradicional.

Se observo que a la par que disminuye el uso de la medicina tradicional y aumenta el de
la medicacion, el uso de la primera tiene un significado de bajo costo. Este resultado
podria tenerlo también el SRO (es gratuito) y llenar el vacio que deja la alternativa de
usar medicamentos costosos y contraindicados; lo mismo podria pasar con los mates

como opciodn barata.

Por lo que se refiere a la relacion entre las distintas practicas, resultd que 30% de las
335 madres que si dieron el SRO utilizaron medicamentos. El porcentaje de madres que
utiliz6 medicamentos, dentro del grupo de 144 que no us6 SHO, fue de 70 (43% del
total). Fue mayor el porcentaje de madres que usé medicamentos en el grupo que no

utilizé el SHO que en el que si lo administro.

El analisis estadistico comprobd que existe una relacion significativa entre el uso del
SRO y el de medicamentos: a mayor administracién de medicamentos, menor uso del

SRO (p = 0.000).
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las conclusiones y recomendaciones del presente trabajo, se ajustan a los hallazgos y

las sugerencias mas sobresalientes emergentes del analisis previamente realizado.

6.1 CONCLUSIONES

1. Se puede concluir que el hecho de que muchas madres no conciban la deshidratacion
como pérdida de liquidos y de que ninguna sepa que la funcion del suero es permitir la
absorcion hasta que la enfermedad se cure sola, esta estrechamente ligado a las practicas
de no utilizar el SRO regularmente y recurrir a medicamentos contraindicados,

especialmente antibidticos.

2. En los estratos rurales, se encontraron porcentajes altos de uso simultaneo del Sobre
de Rehidratacion Oral, utilizacion de medicina tradicional y de medicamentos durante
la presentacion del episodio diarreico en nifios menores de cinco afios, habitantes en el

Distrito I de Salud - Sucre.

3. Se observd que determinados conocimientos de las madres acerca de la relacion

entre concepto de deshidratacion y uso el SRO es, en general, positivo.

4. Las condiciones de falta de informacién y de carencia de un marco de
conocimientos y percepciones adecuadas sobre el tratamiento en episodios diarreicos,

obstaculiza la correcta utilizacion de la Terapia de Rehidratacion Oral.

5. Los conocimientos demostrados por las madres de los tres estratos (&rea rural y area
peri urbana de los municipios de Sucre y Poroma) en relacidn con sus acciones
tendieron a ser bastante parecidas y se repitieron con mucha regularidad, lo cual

permitio el analisis y la interpretacion de resultados.
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6. Los datos acerca de como pueden intervenir los profesionales de la salud, tanto en el
tratamiento de la diarrea, asi como en la reproduccion de conocimientos dentro de los
servicios de salud, puede servir para que la capacitacion que actualmente les
proporciona el sector salud se complemente con la informacién y educacion de la

poblacion.

6.2 RECOMENDACIONES

1. Es oportuno sugerir que los programas de capacitacion de los recursos humanos de
salud no descuiden temas referidos al adiestramiento y capacitacion permanente en el la
promocion de la salud de médicos, enfermeras y auxiliares ya que ello contribuira a
crear en las mujeres madres, sobre todo del area rural, mejores condiciones subjetivas

favorables, en relacion a practicas adecuadas y oportunas frente ala diarrea infantil

2. Formular y profundizar investigaciones relacionadas con la atencion y prevencion de
los problemas relacionados con la salud infantil y las enfermedades diarreicas son
factibles de realizar con programas educativos dirigidos especificamente a dar
significados claros, que redunden en experiencias positivas y que posteriormente se

reproduzcan en el resto de la sociedad y comunidad rural, en particular.

3. Fortalecer la formacion de Recursos Humanos Comunitarios como son Responsables
Populares de Salud y/o UROs Comunitarios, plasmando en practicas maternas sobre el
uso adecuado de sobres de Rehidratacion Oral, que a su vez se reproduzcan en la

comunidad y que, en efecto, prevengan la deshidratacion en los nifios.

4. Desarrollar programas que favorezcan la motivacion intrinseca, el mejoramiento del
los conocimientos a través de capacitaciones y educacion masiva en salud infantil en las

comunidades rurales y peri urbanas de manera continua y sostenida.
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RECOLECCION DE DATOS INTERNET

La busqueda complementaria de datos, fue recolectada de fuentes indirectas, las cuales

son:

20.- Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del Instituto Nacional de Estadistica:

http://www.ine.gov.bo/.

21.- Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS): http://www.snis.gov.bo/.

22.- Mapa de Pobreza de Bolivia 2001: http://www.ine.gov.bo/.



http://www.ine.gov.bo/
http://www.snis.gov.bo/
http://www.ine.gov.bo/




ANEXON° 1. A
UBICACION GEOGRAFICA DEL AREA DE INVESTIGACION
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ANEXO 1.B
RED DE SERVICIOS DE SALUD EN EL AREA DE INVESTIGACION
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2500DP1LIPE



Anexo 2

Instrumento para la captacién de datos

“PERCEPCIONES Y PRACTICAS MATERNAS FRENTE A LA E.D.A.YLA T.R.O.”
DISTRITOI DE SALUD - SUCRE 2003

A. Sujeto/madre.

1) Edad  ........... afios.
2) Grado de Escolaridad:

a.- Analfabeta b.-Alfabeta c.-Superior

3) Pertenece a:

a.- Club de madres si no
b.- Organizacion religiosa si no
c.- Otras si no

4) Procedencia.

a.- MUNICIPIO....cvverierieiieeie e b.- Comunidad..........ccooeeveviniiiiiee e,

5) Numero de hijos que tiene cada madre participante.

a.-1 b.-2 c.-Masde 3

B. Practicas de atencién a la diarrea aguda infantil.

1. Practica de uso de medicamentos.

- ¢ Utiliz6 algiin medicamento durante la presencia de un episodio diarreico?

a.- Si b.- No

- ;Qué medicamento?

a.- Antibiotico b.- Antidiarreico c.- Analgésico d.- Antihemético

- (Acudio a consulta en algin servicio de salud, con un médico o enfermera como primera
accion antes de proporcionar el medicamento?




a.- Si

- Si la respuesta es Si; ¢Cual es el servicio de salud?

a.- Puesto de salud

b.- No

b.- Puesto médico

- Si la respuesta es No ;Por qué?

a.- No hay servicio de salud

b.- No confia

2. Practica de uso de medicina tradicional.

c.- Centro de Salud

d.- Hospital

c.- No sabe donde acudir d.- Otros

- (Requirio el uso de mates, hierbas y otros, para  curar ” de la diarrea ?

a.- Si

b.- No

- Si la respuesta es Si; ;Por qué?

a.- Tradicion familiar

d.- "Cura" mejor la diarrea

b.- Lejana distancia al Puesto de Salud

- Si la respuesta es No; ;Por qué?

a.- No sabe preparar

3. Practica de uso del SRO.

Conoce usted el SRO?

a.- Si

(Sabe como se Prepara?

a.- Si

b.- No confia

b.- No

b.- No

e.- Por consejo de "jampiri" o curandero

c.- Otros

Demuestre: La madre debe preparar el SRO. ( Ver anexo 2)

c.- Mas barato




a.- S1, sabe Utilizar el SRO b.- No, sabe Utilizar el SRO c.- Tiene dudas

- (/Donde aprendi6 a utiliz |

a.- Puesto de Salud b.- Un familiar; mi vecina, etc. c.- Por medio de R.P.S

4).- ;Cuando recibe su niiio el suero de rehidratacién oral ?

a.- Cuando empieza la diarrea.

b.- En cualquier momento del episodio diarreico

c.- De acuerdo con experiencias previas.

d.- Seglin recomendaciones de familiares o vecinos

e.- Segun recomendacion del médico o enfermera

C. Representaciones y significados. (Diarrea versus deshidratacién)

1.- ;Qué es la Diarrea?

a.- Es enfermedad.

b.- Son deposiciones liquidas y frecuetes

c.- Son deposiciones con mas frecuencia

e.- No sabe

2.- ; Qué la ocasiona?

a.- Comida guardada.

b.- Cuando el nifio no come.

c.- La suciedad

d.- Ingestion de agua no hervida

e.- No sabe




3.- ;Qué ocasiona en el nino?

a.- Nada grave

b.- Pérdida de peso.

c.- Desnutricion

d.- Deshidratacion

e.-. Muerte

e.-No sabe

4.- ;Que es la Deshidratacion?

a.- Sabe b.- No sabe

- Sila sabe, ; Qué la ocasiona?

a.- La diarrea

b.- La diarrea y su falta de atencion

c.- La diarrea y su atencion inoportuna

d.- Es complicacion de la diarrea




Anexo 2A
Instrumento para la captacion de datos
"PERCEPCIONES Y PRACTICAS MATERNAS FRENTE A LA E.D.A.Y LA T.R.O."
DISTRITO DE SALUD - SUCRE 2003

Demostracion: La madre debe preparar el SRO.

La practica y conocimiento de la utilizacion del Sobre de Rehidratacion Oral, es parte
importante de la captacion de datos, por lo que es importante que la madre encuestada
demuestre su conocimiento y habilidad en la preparacion del sobre, como se indica en el manual

de Manejo y prevencion de la diarrea:

Preparar la solucion de SRO

Lavese las manos con agua y jabon.

Vierta todo el polvo de un paquete de SRO en
cualquier recipiente limpio que tenga a mano: jarra,

cuenco o botella.

Mida 1 litro (o el volumen que se indique en el
paquete utilizado) de agua limpia. Lo mejor es

hervir el agua y dejarla enfriar pero, si esto no es
posible, se utilizara el agua potable mas limpia de -
¥ LITRG

que se disponga. nE
AL

Vierta el agua en el recipiente. Revuelva bien con J_ U

una cuchara limpia hasta que el polvo quede

disuelto por completo.

Pruebe la solucion para conocer su sabor.

Prepare la solucion de SRO cada dia en un

recipiente limpio, que se mantendrd tapado. La

solucién puede conservarse y utilizarse durante un

dia (24 horas). Tire la que quede del dia anterior.

La practica serd: individual o por concentracion de grupos de madres encuestadas.



MATRIZ DE CONSOLIDAGION DE LA INFORMACION

ESTRATOD B MUNICIFIO ; Sucre COMUNIDAD : Rural
Grada de Excolaridad Organizaciones 8 las que perleneoe I Procedencia Hiimora da Hijos
e |l cosge | Edaal] awr | aF | sup. || clubMades | Ovg. Religh Otais [[Municipio [ Comunidad i 2 |>a3d
Si Mo Si Ho | Si | No

1 B.1 26 X ¥ Sucie Chaunaca ¥

2 B.2 16 ¥ X X Sucre Chaunaca *®

3 B3 37 X ¥ Sucre Chaunaca x
4 B.4 22 X X Sucre Caraviri ¥

& B.5 28 * % ¥ Sucie Caraviri X
B B.6 27 ¥ Sucre Caravirn ®

7 B.7 25 X X ¥ Suecre | Huayllapampa ¥
B B.8 38 X X i Sucre | Huayllapampa ¥
9 B.9 16 X % X Sucre | Huayllapampa A

10 B.10 25 X X ¥ X Sucre | Huayllapampa ®

11 B.11 28 ¥ ¥ i Sucre | Huayllapampa X
12 B.12 23 ¥ X Sucre Chufle X
13 B.13 16 X X Sucre Chuflle ¥

14 B.14 20 ¥ ¥ Sucre Chulle ¥

15 B.15 15 ¥ X Sucre Chufle X

16 B.16 28 X Sucre Chufle ¥
17 BA7 21 x ¥ ¥ Sucre | Janac Ckuchu ¥

18 B.18 19 ¥ ¥ ¥ Sucre | Janac Ckuchu X

19 B.19 39 X ¥ X Sucre | Janac Chuchu X
20 B.20 25 ¥ ¥ X Sucre | Janac Ckuchu X

Fal B.21 22 X Sucre | Janac Ckuchu ¥
22 B.22 33 ¥ X X X Sucre Quesera ¥
23 B.23 30 ¥ X ¥ ¥ Sucre Quesera ¥
24 B.24 22 % x X Sucre Cluesera x

25 B.25 29 ¥ X Sucre Quesera X
26 B.26 33 X X % Sucre Cuesera %
27| B.27 2 X X X Sucre Tumpeka X
28| B.Z8 42 X X X Bucre Tumpeka X
29 B.20 20 x X Sucre Tumpeka X
30 B.30 44 X X Sucre Tumpeka x
kL B.M 21 x X X Sucre Tumpeka ¥

32 B.32 iz X X Sucre Tumpeka ¥
33 B.33 28 X X ¥ Sucre Tumpeka ¥
34 B34 23 X X X Sucre Tumpeka X
35 B.35 23 ¥ X X Sucre Tumpeka ®
36 B.36 40 X X Sucre Tumpeka ¥
37 B.37 30 ¥ X Sucre Maracori X
a8 B.38 41 X ¥ X Sucre Maracori X
39 B.39 19 ® X X Sucre Maracori ¥

40 B.A40 22 ¥ L X X Sucre Maracori ¥

41 B.41 M % % X Sucre Maracori ¥
42 B.42 18 X X ¥ Sucre Maracori ¥

43 B.43 7 ¥ ¥ X X Sucre Maracori ¥
44 B 44 29 X % X Sucie Maracori

45 B.45 16 X ¥ X Sucre Maracori X

46 B.AG 40 ¥ % X Sucre Maracori ¥
47 BAT 21 ¥ X Sucre Chullpas ¥
481 B.A48 36 X x Sugie Chullpas X
49| B.49 i5 X X Sucre Chullpas X

50 B.50 18 ¥ X Suore Chullpas X

51 B.51 40 X X Sucre Chullpas ¥
52 B.52 26 X X Sucre Chullpas X
53 B.53 36 X x Suore Chullpas X
54 B.54 20 X X Sucre Chullpays x

55| B.55 29 X X Sucre Chullpas X
il B.56 a7 X x Sucre Chullpas ¥
a7 B.57 21 ¥ X Sucre Maolle Molle X

58 B.53 32 X X Sucre Molle Malle X
a8 B.59 25 ¥ b X Sucre Molle Molle X
60 B.60 38 X X X Sucre Maolle Maolle ¥
61 B 61 27 X X X Sucre Molle Molle X
62 B.62 18 X X Bucre Molle Molle X
63 B.63 22 ¥ X Sugre Molle Molle X
64 B.64 35 b X X Sucie Maolle Molle ¥
65 B.G5 32 ¥ X Sucre Maolle Molle ¥




MATRIZ DE GONSOLIDACION DE LA INFORMACION

ESTRATO; B MUNICIPIO ; Sucre COMUNIDAD ; Rural
| Giade de Escolaridad Crpanizacioies a las que porlonecs [ Procesoncin Wiirmtra da Hijos
Mol codige || Eam|l ane | aLr | sup. || G Madies | Orp. Religs Ctras  ||Municipie | Comunicad 1 2 | =ad
5 Mo Si Mo | Si | No
BB B.66 28 X X % Sucre Molle Molle ¥
67 B.67 45 X ¥ Sucre Chacao ¥
68 B.6B 23 X % Sucre Chacao ¥
69 B.6Y 25 ¥ ¥ X Sucre Chaco x
70 B.70 46 % X Sucre Chaco ¥
71 B.71 21 ¥ X Sucre Chaco ¥
72 BT 23 ¥ Buore Chaco L
73 B.73 34 ¥ X Sucre Chaco ¥
74 B.74 25 X ¥ X Sucre Chaco X
75 B.75 a7 * X Sure Chaco x
76 B.76 39 X ¥ Sucre Chaco ¥
77 B.IT 28 ¥ X Sucrg Chaco ¥
78 B.78 53 % X Sucre Chaco ¥
79 B.79 40 X % Sucre Las Palmas i
80 B.80 32 X X Sugre Las Palmas X
B1 B.81 27 ¥ X Sucre Las Palmas x
82 B.82 k] X ¥ Sucre Las Palmas X
83 B.83 49 x X Sucre Las Palmas H
84 B.84 45 X ¥ Sucre Las Palmas ®
85 B.85 29 i Sucre Las Palmas ¥
86 B.86 29 X X X Sueic Las Palmas b
a7 B.87 28 L3 ¥ Sucre Las Palmas ¥
88 B.BA 24 ¥ ¥ Sucre Las Palmas X
89 B.89 39 X ¥ X Sucie | Chugui Chugui %
o0 B.30 265 X X x Sucre | Chuqui Chugui ¥
i B.91 25 X ¥ ¥ Sucre | Chugui Chugui X
92 B.92 41 ¥ X Sucre | Chuqui Chugui X
93 B.93 26 x Ay Suere | Chugui Chuqui || x
94 B.94 ao ¥ Suere | Chugui Chugui | x
a5 B.95 30 X X ¥ Sucre | Chugui Chugui X
96 B.96 18 X X Suere | Chugui Chugui X
97 B.97 59 X Suere | Chuqui Chugui ¥
88 B.o& 42 X x X Sucre | Chugui Chugui b
99 B.99 15 ¥ Sucre | Chugui Chugui ®
1008 B.100 26 X Sucre Majataro ¥
1H|{ B.1071 43 X Sucre Mojoloro x
10 B102 || 41 ) «x X Sucre Tejahuasi X
103y B403 || 35 X Sucre Tejahuasi X
104 B.104 || 45 X % Sucre Tejahuasi X
109 B.105 f| 30 || «x Sucre Tejahuasi %
106 B.105 || 45 x X Sucre Tejahuasi %
107 B.107 || 38 X X X Sucre Tejahuasi x
108 B.108 || 35 X Sucre Tejahuasi x
108 B.108 || 35 X X Sucie Tejahuasi %
11 B0 || 34 X Sucre Tejabuasi X
111 B.111 20 ¥ X X Sucte Tejahuasi X
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