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Da al sabio, y serd mas sabio; ensefia al justo, y
aumentarad sa saber. Proverbios 9:9

Dale un pescado a un hombre y lo alimentards un dia; enséitale a
pescar y lo alimentards por siecmpre. Proverbio japonés
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INTRODUCCION

El desarrollo de la practica profesional como enfermera en la subseccion
de Pediatria Médica del Hospital Central Militar (HCM), me permitié observar las
complicaciones severas e irreversibles que las enfermedades totalmente
prevenibles como es el caso de infecciones del aparato respiratorio y digestivo, se
ocasionan cuando no son detectadas a tiempo o la ignorancia del cuidador directo
del nifio no permite identificarlas, a tal grado que ameritan el encame hospitalario.
Es sabido que estas enfermedades fueron preocupacién constante del equipo de
salud desde su aparicién, y que a parlir de ese momento se estudiaron sus
medidas de prevencion, tratamiento y curacion, y su total difusién, ya que como se
sabe ocupan el primero y segundo lugar de morbi-mortalidad infantil, pero no
obstante se siguen presentando y cada vez mas con severas complicaciones y
con un agravamiento de los sintomas tal, que ocupan los primeros lugares de
hospitalizacién.

l.a presente investigacion se establece a partir de cuestionamienios sobre
las responsabilidades del cuidador de los menores de tres afios de edad. Se
consider6 como punto de partida la etiqueta diagndstica de la NANDA Rol de
cuidador, asi como los factores relacionados ya validados para identificar los
aspectos cualitativos inherentes al rol de cuidado. El instrumento de recoleccion
de informacion igualmente fue validado por ésta misma etiqueta diagndstica, y su
planteamiento se realizé tomando en cuenta los factores de riesgo de dicha
etiqueta.

Se ha estructurado un marco conceptual sobre aspectos epidemioldgicos v
fisiopatologicos en los problemas de diarrea e infecciones respiratonas,
complementandose con la descripcion detallada de la taxonomia |, especialmente
la que se refiere a la etiqueta diagnédstica referente al rol de cuidador, se considera
de suma importancia la base de constitucion taxondmica del Diagndstico de
Enfermeria. Fue necesario hacer una descripcién detallada de los factores
relacionados que de manera general se ven involucrados en la aparicion de las
complicaciones, el marco referencial lo constituyen los aspectos generales del
Hospital Central Militar, en este apartado se colocaron las tablas de agrupacién de
los datos v se realizé un breve andlisis de su contenido.

El planteamiento del problema se establece en base a la problematica
observada en la practica profesional, en la metodologia se describe el tipo de
estudio y analisis, cabe mencionar que se respetaron los aspectos éticos durante
las entrevistas.

Se ha considerado un apartado con informacion sobre estudios
relacionados con las infecciones respiratorias agudas severas y las enfermedades
diarreicas agudas severas, lo cual ayudd al andlisis de los resultados y a la
discusion de la investigacion, los resultados se representan por medio de cuadros
de frecuencia simple con la descripcién correspondiente, se presenta la discusién
y finalmente bibliografia y anexos.



CAPITULO 1
ASPECTOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades agudas, como ia diarrea e infecciones respiratorias, se
presentan sin el mayor control, a pesar de las platicas en centros de salud y
clinicas y la informacion masiva que hace hincapié en las recomendaciones para
evitar 0 prevenir alguna de estas enfermedades que tantos estragos causan, se
siguen suscitando €asos que en muchas ocasiones lienen complicaciones
ireversibles.

Poco es lo que se conoce con respecto a los factores del cuidado que
estan relacionados con estas enfermedades a pesar de ser estas las que ocupan
el primero y segundo lugar de morbi-mortalidad infantil a nivel nacional.

Se presenta una incidencia elevada en estas enfermedades agudas a nivel
nacional, estatal. En el servicio de Pediatria Médica del Hospital Central Militar
(H.C.M.), se presentan casos con complicaciones, no obstante severas que
originan la deshidratacion posterior a la diarrea o las infecciones respiratorias, por
eflo surge la necesidad de realizar una investigacién que pueda conducir a la
respuesta de las interrogantes que como integrante del equipe de salud se
presentan en el desarrollo de la practica profesional y con ello poder prevenir
estas complicaciones.

La enfermera tiene un papel muy importante como es el cuidar a los
enfermos y ayudar al restablecimiento de la salud, pero también uno con igual
importancia y que reviste de mas significado es simplemente la prevencion.
Debido que a la sala de Pediatria Médica llegan casos con complicaciones que
desgraciadamente en su gran mayoria son ireversibles y pueden incluso llegar a
causar la muerte del paciente pediatrico, que siendo menor de tres afios de edad
es incapaz por si mismo de satisfacer sus necesidades. Se observb que en poco
tiempo se presentaba una frecuencia alta de complicacion por lo que se recabd
informacién agrupandola en cuadros de frecuencia a fin de tener el panorama
general de las complicaciones, estos cuadros se han incluido en el marco
referencial. Existe una alta demanda de atencion en 1a institucién en la cual laboro
"ya que de acuerde al cuadro numerc 1, el cual agrupa las enfermedades de
manera general clasificadas por edad, la frecuencia en la sala de Infectologia
Pediatrica del H.C.M. es mas elevada en nifios menores de tres afios de edad,
inclusive en menores de doce meses de edad.

Estas enfermedades agudas a nivel nacional ocupan el primero y segundo
lugar de morbi-mortalidad respectivamente, lo que motiva a hacer este frabajo de
investigacidn es que en e HC.M es importante conocer los factores
condicionantes de complicaciones ya que éstas son la causa mas frecuente de
encames hospitalarios, por otro fado pude observar en el desarrollo de la praclica
clinica como requisitc de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia que se
realiza en la Clinica de Especialidades de la Mujer (CEM) que pertenece al
Instituto Armado, la manera en que se les explica a las madres, la forma de cuidar
al recién nacido, se les proporciona una hoja a las puérperas con las indicaciones
y recomendaciones sobre la forma de tratar a éste, sobre todo a las primigestas



se les hace énfasis en su alimentacion el bafio y ofras recomendaciones que como
se sabe se les brinda en cualquier institucién hospitalaria al momento de dar a luz,
al respecto ellas asienten que no tienen ninguna duda en cuanto a su cuidado,
entonces surge una pregunta ;como es, 0 a qué factores se debe que la
incidencia mas elevada sea en nifics menores de doce meses de edad?, ya que
pareciera que el rol de cuidador es determinante en el cuidado de los menores.

El problema que se menciona es interesante, ya que se pueden llegar a
prevenir infinidad de complicaciones, por otro lado se conoce poco de los factores
relacionados al cuidador que pudieran propiciar estas complicaciones y mas aun el
no saber detectar estos factores para apoyar al cuidador directo.

Por lo que se establece la pregunta de investigacion " ;qué factores
inherentes relacionados al cuidador directo del nifio propician las
complicaciones por enfermedades agudas como diarreas e infecciones de
vias respiratorias en los menores de 3 afios?”

1.2 OBJETIVOS:

1.2.1 OBJETIVO GENERAL.:
Conocer los factores relacionados con el rol de cuidador que se vinculan a la
presencia de complicaciones para el caso de diarreas e infecciones respiratorias
en los ninos menores de tres afos de edad, y propiciar la interaccion con los
cuidadores a fin de orientar sobre dichos factores.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.-  Conocer los factores relacionados con el cuidador que propician las
complicaciones por enfermedades agudas
2.- Interactuar con el cuidador y ofrecer informacidn al respecto de los problemas
respiratorios y digestivos que propician complicaciones irreversibles
3.- Proponer una alternativa de educacidn para el cuidado de los menores
basado en el analisis de los factores relacionados.

1.3 JUSTIFICACION:

La practica profesional generé interrogantes en cuanto a la presencia de las
complicaciones por estas enfermedades infecciosas agudas, respiratorias vy
diarreicas, por lo cual el compromiso como Enfermera condujo a la necesidad de
plantearme esta pregunta de investigacion. Ya que la Enfermeria en todos sus
ambitos busca la salud del individuo sano o enfermo, el compromiso es reconocer
el enfoque de la prevencion de estas enfermedades que causan lesiones agudas
que perjudican tanto a la familia como al lactante mayor y menor, el por qué tratar
a un paciente pediatrico ya complicado, si estd en nuestras manos el poder
prevenir esas consecuencias.

La investigacion busca el beneficio del lactante menor por medio de la
prevencion de las enfermedades agudas infecciosas que son en la mayoria de los
casos prevenibles. El compromiso con la institucién; Hospital Central Militar da la
altemativa para realizar la investigacién ya que ésta desea saber el por qué y
coémo se suscitan estas complicaciones con.elevada frecuencia siendo que, como
ya se menciond en la Clinica de Especialidades de la Mujer (CEM) se brinda con



verdaderc énfasis la atencién adecuada vy platicas para la prevencion de estas
complicaciones.

En el Hospital Central Militar se desea por sobre todo brindar una
adecuada atencién hospitalaria con calidad vy calidez, se trata de que el paciente
ingrese a los diferentes servicios seguro y convencido de que su estancia sera
placentera y al salir de aqui se ira totalmente restablecido en todos los aspectos,
esto es muy importante para todos los que conformamos esta institucion. Sin
embargo existen condiciones gue es necesario investigar sobre todo en los
aspectos de cuidado de los menores.

La presencia de complicaciones pone de manifiesto que los faclores
inherentes al rol de cuidador, influyen o condicionan esto.

Al conocer los factores relacionados al rol de cuidador que pueden propiciar
las complicaciones, se podra realizar la educacién para la salud de manera
personalizada y con mayor precision a fin de apoyar al cuidador en la
responsabilidad de mantener la salud de los nifios.



CAPITULO Il
MARCO CONCEPTUAL

2.1 EL DIAGNOSTICO ENFERMERQG EN EL PROCESO DE ENFERMERIA

En 1967 un comité norteamericano definié el Proceso de Enfermeria como
<<..la relacidbn gue se establece entre un paciente y una enfermera en un
determinado medio ambiente; incluye los esquemas de comportamiento y accién
del paciente y de la enfermera, y la interaccion resultante. Las fases del proceso
son: percepcién, comunicacion, interpretacion, intervencion y evaluacién>>. En
ese mismo ano, un grupo de profesores de la Escuela de Asistencia Sanitana de
la Universidad Catdlica de Norleamerica, identific las siguientes fases del
Proceso de Enfermeria; valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

King define la intervencién enfermera como un proceso de accidn, reaccion,
interaccién y ejecucidn, a través del cual los profesionales de la enfermeria
ayudan a individuos de cualquier edad a satisfacer sus necesidades humanas
basicas mediante la atencién que prestan al estado de su salud en alguna fase
particular de su ciclo vital. En conclusion, podemos sefialar, que en la actualidad,
el Proceso de Enfermeria continda siendo motivo de discusion y debate en foros
cientificos de enfermeria, y esta siendo utilizado en gran medida, principalmente
en EEUU y Canada. Es obvio que aun gquedan muchos aspeclos por mejorar y
perfeccionar, sobre todo en el nivel teorético, pero de lo que no parece existir la
menor duda es de que supone el método de intervencion mas eficaz para la
satisfaccion de los propédsitos de la asistencia sanitaria a través de la
practica enfermera.

Se debe entender por proceso de Enfermeria el Métode Enfermero de
intervencion que permite, tras el andlisis de un caso-—--paciente— concreto, crear
unas condiciones adecuadas y eficientes con la finalidad de obtener el estado
deseado; en palabras de Alfaro ., “es un método sistematico de brindar
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados
esperados “

Ei Proceso de Enfermeria se divide en cinco fases: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion.

VALORACION

Puede definirse como el acto de revisar una situacién con el propédsito de
emitir un diagndstico acerca de los problemas del paciente. Es un proceso
organizado, sistemdtico y deliberado de recogida de datos procedentes de
diversas fuentes para analizar el estado de un paciente y poder establecer
conclusiones posteriormente. Supone el establecimiento de prioridades enfre los
datos segln las necesidades del cliente, por lo que es de suma importancia hacer
participar en la recogida a los clientes, familiares y a otros profesionales que
puedan intervenir durante la actuacién enfermera.

DIAGNOSTICO
Juicio acerca del problema de un pacienie, al que se llega mediante
procesos deductivos a partir de los datos recogidos. La indole del problema es tal
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que puede mitigarse mediante la intervencion enfermera. El diagnosticar debe
entenderse como una funcion establecida e independiente propia del profesional
de enfermeria. Se requiere una gran capacidad y conocimientos previos para
captar los problemas del paciente y emitir juicios inteligentes; por tanto, el
diagnostico enfermero preciso constituye una de las claves para la practica eficaz
de la intervencion enfermera.

El diagnosticar debe entenderse como una funcion establecida e
independiente propia del profesional de enfermeria.

En la década de los sesenta se reconocia la necesidad de desarrollar una
terminologia para describir los problemas de salud diagnosticados y tratados por
el profesional de enfermeria, por lo que en 1973 tuvo lugar la Primera Conferencia
Nacional sobre la Clasificacion de los Diagnédsticos de Enfermeria en ia
Escuela de Enfermeria de fa Universidad de St. Louis. Ei grupo comenzéd a
formular diagndsticos de enfermeria y publicd una lista provisional. De este modo,
la NANDA se desarrolié a partir de un grupo de profesionales de la Enfermeria
asistentes a dicha conferencia e interesados por el problema de los diagnésticos.
Existiendo en su forma actual desde 1982, la NANDA ha realizado desde entonces
conferencias aproximadamente cada dos afios, continuando con el desarrollo y
perfeccionamiento de la lista de diagndsticos.

Un diagndstico propuesto puede incluir alguno o todos los siguientes
elementos: designacion, definicidon, caracteristicas definitorias y factores
relacionados o de riesgo. El diagnéstico propuesto debe ser compatible ¢on la
definicion de la North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA), de un
diagndstico de enfermeria, esto es debe cumplir los siguientes requisitos:

s |a designacién proporciona un nombre al diagnéstico

» La definicién ofrece una descripcion clara y exacta del diagnéstico,
define su significado y lo diferencia de otros diagnoésticos.

» Las caracteristicas definitorias se refieren a las conductas o signos
y sintomas clinicos gue son manifestaciones del diagnostico.

e Los factores relacionados son las situaciones o circunstancias que
pueden causar o contribuir al desarrolio del diagndstico.

+ lLos factores de riesgo son factores ambientales y elementos
fisiologicos, genéticos o quimicos que aumentan la vulnerabilidad a
un acontecimiento nocivo.

La NANDA ha identificado tres tipos de diagndsticos de enfermeria: reales,
de alto riesgo y de bienestar, los cudles se definen del siguiente modo:

» Diagnodstico de enfermeria real, es un juicio clinico sobre una
respuesta individual, familiar o de la comunidad ante problemas
reales o potenciales de la salud ¢ ante procesos de la vida, p ej,,
desesperanza, conflicto del rol parental.

+ Diagnoéstico de enfermeria de alto riesgo, es un juicio clinico
acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo, una familia o una
comunidad para desarrollar un problema, y de otros que se
encuentren en una situacién igual o similar. Los diagnésticos de alto
riesgo incluyen factores de riesgo —conductas, enfermedades o
circunstancias— y guian las actuaciones de enfermeria para evitar
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que se produzca un problema, p. ej.alto riesgo de tensién en el
desempeno del rol de cuidador.

e Diagnéstico de enfermeria de bienestar, es un juicio clinico sobre
un individuo, una familia o una comunidad en transicion de un nivel
concreto de bienestar a un nivel mas elevado, p. ej., conductas
generadoras de salud, lactancia matema eficaz.

PLANIFICACION
Consiste en la elaboracién de estrategias disenadas para reforzar las
respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del
cliente enfermo identificadas en el diagnéstico de enfermeria. Esta fase comienza
después de la formulacién del diagnéstico y concluye con la documentacion real
del plan de cuidados. Se elaboran los objetivos, lo que sera capaz de hacer el
paciente como objetivo de las acciones de enfermeria, y las intervenciones de
enfermeria, que describen |a forma en que el profesional de la enfermeria debe
actuar para ayudar al paciente a consequir los objetivos. Hemos de entender esta
fase de planificacién como un proceso de toma de decisiones para la elaboracion
del Plan de Cuidados, para su elabeoracion hemos de tener en cuenta en primer
lugar la eleccidén de un marco conceptual, es decir, un Modelo Tetrico considerado
por sus postulados el mas adecuado para determinar las directrices de la
intervencion enfermera en dicho momento. En segundo lugar, consideraremos el
diagnostico de enfermeria, esto es el juicio emitido sobre el estado del paciente, al
que hemes llegado tras la recopilacién de datos. Por dltimo se hace necesario
comenzar a decidir acerca de que es lo que se pretende conseguir, como accion
tecnica, la actuacion enfermera se propone llevar a cabo un cambio en el estado
del paciente, v ello se lograra mediante el Proceso de Enfermeria.
Esta fase consta de cuatro etapas
1. Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de
acuerdo al modelo teorico y las caracteristicas del propio paciente.

2. Elaboracitn de objetivos a corto, mediano y largo plazo.

3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

4. Documentacion del plan.

EJECUCION

Supone la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria para
conseguir los objetivos concretos que se han propuesto. Se  ejecutan
intervencicnes de enfermeria concretas para modificar los factores que
contribuyen al problema del cliente. Se trata de la fase del Proceso de Enfermeria
orientada hacia la accion directa, en la cual el profesional de enfermeria es
responsable de la puesta en practica del plan de cuidados que se elabord
previamente.

Las actividades intelectual, interpersonal y técnica desarrolladas durante la
fase de ejecucion estan hasadas en el plan de cuidados elaborado para cada
paciente, de acuerdo con la valoracion previa de sus problemas.

La ejecucién se lleva a cabo en tres etapas: preparacion, intervencion y
documentacién,
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EVALUACION

La evaluacién come ultima fase del proceso de enfermeria, se considera
siempre en relacién con la respuesta del paciente a la accion planificada.

La evaluacién se ha de considerar como la actividad intelectual que
completa las otras fases del proceso, pues indica el grado en que el diagnostico y
la intervencion enfermera correspondientes han sido concretos. En este sentido, v
como objetivo de esta actividad, el profesional de enfermeria determina si el plan
de cuidados es adecuado, realista actual o si necesita revision. Si el cliente no ha
conseguido los objetivos, se dedicara a la resoluciébn del problema para
determinar como revisar el plan de cuidados.

El Proceso de Enfermeria se expone, ya que en cualquier procedimiento
que realice la enfermera, sea este desde una palabra de aliento, un cuidado
especifico para mantener el nivel optimo de bienestar del paciente, hasta un tema
de investigacion, el Proceso Atencion Enfermeria como tal es fundamentat para su
realizacion, en base al marco conceptual descrito de dicho Proceso. Se toma
como punto de partida el Diagnostico Enfermero <<ROL DE CUIDADOR>>
relevante para la realizacion de la presente investigacion.

2.2ROL DE CUIDADOR

2.2.1 ROL DE CUIDADOR

Dominio===Psicosocial

Clase=====Rol/relaciones

Etiqueta===Cansancio del rol de cuidador (1992, 1998, 2000)2
Definicién==Dificuitad para desempefar el papel de cuidador de la familia
Etiqueta===Riesgo de cansancio de rol de cuidador (1992)

Definicion==El cuidador es wvulnerable a la percepcion de dificultad para
desempeniar su rol de cuidador de la familia

Caracteristicas definitorias
Actividades del cuidador
e Dificultad para completar o llevar a cabo las tareas requeridas.
e Preocupacién por los cuidados habituales.
e Inquietud ante el futuro respecto a la salud de la persona cuidada y la
habilidad de! cuidador para atenderla.
= |Inquietud sobre el receptor de los cuidados si el cuidador se pone enfermo
0 muere.

! Conesa, .M., Fundamentos de la Enfermeria Teoria y Método
2 NANDA Diagnésticos Enfermeros 2003-2004 pp. 181-185
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Cambio disfuncional en las actividades del cuidador.
Inquietud sobre la posible institucionalizacién del receptor de los cuidados.

Estado de salud del cuidador

Fisica

Trastornos gastrointestinales (p.ej., dolores gastricos leves, vdmitos,
diarrea, Ulcera péptica recurrente).

Cambios ponderales.

Erupciones.

Hipertension.

Enfermedad cardiovascular.

Diabetes.

Fatiga.

Cefaleas.

Emocional

Afrontamiento individual deteriorado.
Sentimientos de depresion.
Trastornocs del suefo.

Colera.

Estres.

Somatizacion.

Nerviosismo creciente.

Labilidad emocional creciente.
Impaciencia.

Falta de tiempc para las necesidades personales.
Frustracion.

Socioecondémica

No participacidn en la vida social.

Cambios en las actividades de tiempo [ibre.
Baja productividad laboral.

Rechazo de promociones profesionales.

Relaciones cuidador-receptor de los cuidados

Duelo o incertidumbre sobre el cambio de relaciones con el receptor de los
cuidados.

Dificultad para ver como afecta la enfermedad al receptor de los cuidados.

Procesos familiares

Conflicto familiar.
Preocupacion por los miembros de 1a familia.



Factores relacionados

Estado de salud del receptor de los cuidados
Gravedad de la enfermedad.
Enfermedad crénica.
Crecientes necesidades de cuidados o dependencia.
Incertidumbre sobre el curso de la enfermedad.
Salud inestable del receptor de los cuidados.
Conductas problematicas.
Problemas psicolégicos o cognitivos.
Adiccion o codependencia.

Actividades del cuidador
Cantidad de actividades.
Complejidad de las actividades.
Responsabilidad de los cuidados durante las 24 horas.
Cambio continuo de actividades.
Alta domiciliaria de algin miembro de la familia con importantes necesidades de
cuidados.
Brindar los cuidados durante afios.
Incertidumbre sobre la situacion de los cuidados.

Estado de salud del cuidador

Problemas fisicos.

Problemas psicolégicos o cognitivos.

Adiccién o codependencia.

Patrones de afrontamiento marginales.

Expectativas irreales sobre si mismo.

Incapacidad par satisfacer las expectativas propias o ajenas.

Socioecondmicos
Aislamiento de otros.
Desempeio de roles que entran en competencia.
Alineacién de la familia, amigos y compaieros de trabajo.
Insuficiencia de actividades recreativas.

Relaciones cuidador-receptor de los cuidados
Antecedentes de malas relaciones.
Presencia de abusos o violencia.
Ef receptor de los cuidados tiene expectativas poco realistas del cuidador.

Procesos familiares.
Historia de afrontamiento familiar marginal.
Historia de disfuncion familiar.



Recursos
Entorno fisico inadecuado para brindar los cuidados (p.€j., acondicionamiento del
domicilio, temperatura, seguridad).
Equipo inadecuado para brindar los cuidados.
Medios de transporte inadecuados.
Recursos comunitarios inadecuados (p.ej., cuidados de respiro, recursos
recreativos).
Recursos econdmicos insuficientes.
Failta de soporte.
El cuidador no esta preparade desde la perspectiva de su desarrollo para asumir
ese papel.
Inexperiencia en la provisiéon de cuidados.
Falta de tiempo.
Falta de conocimientos sobre los recursos comunitarios o dificultad para acceder a
ellos.
Falta de intimidad del cuidador.
Tension emocional.
Energia fisica.
Asistencia y soporte (formal e informal).

Factores de riesgo
¢ Adiccion o codependencia
» EI receptor de los cuidados muestra un comportamiento desviado,

aberrante.

Aislamiento de la familia o del cuidador

Falta de descanso vy distraccién del cuidador

Falta de experiencia en brindar los cuidados

Enfermedad grave del receptor de cuidados

Nacimiento prematuro o defecto congénito

Alta de un miembro de la familia con importantes necesidades de cuidados

en el domicilio

o Deterioro de la salud del cuidador

« Curso imprevisible de la enfermedad o inestabilidad de salud del receptor
de los cuidados

e El cuidador es una mujer

« El cuidador no esta preparado desde la perspectiva de su desarrollo para
asumir ese papel (p. ej.,un adulto joven que tiene que atender a un familiar
mayor)

» Retraso en el desarrollo o retraso mental de la persona que brinda los
cuidados o de la persona que los recibe

» Problemas psicologicos o cognitivos del receptor de los cuidados

« Situacion marginal de la familia o disfuncién familiar previa al inicio de la
situacién en que se requieren cuidados
Patrones de afrontamiento marginales del cuidador

o Historia anterior de malas relaciones entre la persona que brinda los
cuidados y la que los recibe
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El cuidador es el conyuge

= Presencia de agentes estresantes situacionales que normalmente afectan a
las familias (p. €j.. una pérdida significativa, desastres o crisis vulnerabilidad
econdmica, acontecimientos vitales importantes).

= Entorno fisico inadecuado para prestar los cuidados (p. €,

acondicionamiento doméstico, transportes, servicios comunitarios, equipo)

Presencia de malos tratos o violencia

Duracion de [a necesidad de cuidados

Cuidados numerosos o complejos

El cuidadeor desempeiia roles que entran en competencia

2.2.2 TAXONOMIA I

La taxonomia [l de la NANDA aparecié por primera vez en el libro
Diagnosticos enfermeros de la NANDA: definiciones y clasificacion 2001-2002. La
taxonomia se usa para la clasificacion de los diagnésticos enfermeros.

2.2.3 Historia del desarrollo de la Taxonomia

Después de la conferencia bianual en abril de 1994, el Comité para |a
Taxonomia se reunid para clasificar en la taxcnomia | revisada, los nuevos
diagnosticos admitidos. Sin embargo, el Comiié tuvo muchas dificultades para
hacerio. En vista de tales problemas y del creciente nimero de nuevos
diagnasticos propuestos con un nivel de desarrollo de 1.4 y superior, el Comité
pensG que era posible desarrollar una nueva estructura taxondmica. Esta
posibilidad dio lugar a una gran discusion sobre como hacerse de forma que fuera
a un tiempo rigurosa vy reproducible.

Para empezar, el Comité estuvo de acuerdo en determinar si habia
categorias que surgian naturalmente de los datos (es decir, de los diagndsticos
aceptados). En la conferencia de 1994 (11bianual) en Nashville, Tennessee, se
completd la primera ronda de una clasificacion Q naturalista. Posteriormente se
llevd a cabo la segunda ronda y el analisis se presentd en la conferencia bianual
de 1996 en Pittsburg, Pennsylvania. Esta clasificacion dio como resultado 21
categorias, 1o que estaba lejos de ser Util para la practica.

En 1998, el Comité para la Taxonomia presentd a la junta de directores de
la NANDA cuatro clasificaciones Q con diferentes marcos, el No 1, del que se
informd en 1998, era naturalista; el No 2 usaba el marco de Jenny (1994); el No 3
empleaba el marco de la NOC (Jonson y Mass, 1997), y el No 4 se basaba en &l
marco de los patrones funcionales de salud de Gordon (1988). Ninguno de ellos
era plenamente satisfactorio, aunque se consider$ el de Gordon como el mejor.
Con el permiso de Gordon modificamos ligeramente su estructura para llegar a la
No 5, que fue presentada a los miembros en abril de 1998 (13 bianual, St. Louis,
Missouri). En esta reunion invitamos a los asistentes a clasificar los diagnosticos
de acuerdo con los dominios que habiamos seleccionado. Al final de la reunién
contdbamos con 40 grupos de datos disponibles para su analisis. Durante la
recogida de los datos, los miembros del Comité para la Taxonomia tomaron
puntual nota de las dudas y preguntas que se formularon, e hicieron sugerencias
para remediarlas.
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Basandose en el analisis de ios datos y en las notas de campo, se hicieron
modificaciones adicionales al marco. Uno de los dominios originales se desdoblo
en dos para reducir el nimero de clases y diagnodsticos que incluia. Se afnadi6
otro dominio para el crecimiento y desarrolio, que no estaba en el marco original. A
algunos otros dominios se les cambié el nombre para gue reflejaran mejor la
esencia de los diagndsticos que contenian. La estructura taxonémica final se
asemeja menos a la de Gordon, pero ha reducido casi a cero los errores de
clasificacion y las redundancias. Esto se acerca mucho a la estructura taxonémica
ideal.

Finalmente, se desarrollaron las definiciones de los dominios y clases y se
compar6 entonces la definicion de cada diagndstico con las de la clase y el
dominio en el que estaba situado. Se hicieron revisiones entre dominios, clases y
diagnésticos.

2.2.4 Estructura de la Taxonomia i

Los principales usuarios de las estructuras taxondémicas son los cientificos,
los informaticos y los directores de bases de datos. Las enfermeras asistenciales
raramente necesitan usarlas, salvo como referencia. A estas ultimas les
preocupan principalmente los diagnosticos contenidos en la Taxonomia. No
obstante, la familiaridad con la estructura del lenguaje diagnostico ayudara a las
enfermeras asistenciales que deseen hallar rapidamente la informacion.

La Taxonomia |l tiene tres niveles: dominios, clases y diagnésticos
enfermeros. La figura 2-1 muestra los dominios y las clases; la Tabla 2-1, refleja la
Taxonomia It con sus 13 dominios, 46 clases y 167 diagnosticos. Un dominio es
una “esfera de actividad, estudio o interés” {Roget, 1980, pag. 287). Una clase es
una “subdivision de un grupo mayor; una division de personas o cosas por su
calidad, rango o grado” {Roget, pag. 157). “Un diagndstico enfermero es un juicio
clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad a problemas de
salud reales o potenciales, o a procesos vitales, que proporciona la base para la
terapia definitiva para el logro de los objetivos de los que la enfermera es
responsable” (NANDA, 1991,pag.65)

La estructura del codigo de la taxonomia Il es un integrador de 32 bits (o si
la base de datos del usuario utiliza otra notacion, la estructura es un cédigo de 5
digitos). Esta estructura permite el crecimiento y desarrollo de la estructura de la
clasificacion sin tener que cambiar los codigos cuando se produzcan revisiones o
refinamientos o cuando se anadan nuevos diagnésticos. Cuando los diagndsticos
son aprobados por el Comité Directivo, basandose en las recomendaciones del
Comité para la Revision de los Diagnosticos, y después de debatirse en un foro
abierto en la conferencia bianual, se les asigna un nuevo cédigo.

La Taxonomia Il tiene una estructura codificada que sigue las
recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto a los cédigos
terminoldgicos en los cuidados de salud. La NLM recomienda que los cédigos no
contengan informacién sobre localizacion, como ocurria en el cbdigo de la
Taxonomia |, que daba informacion sobre la localizacién de un diagnéstico en la
clasificacion p.ej., todos los diagndsticos del patron de intercambio empezaban
con un 1 (NANDA,1999).
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La taxcnomia de la NANDA es un lenguaje enfermero reconocido que
cumple los criterios establecidos por el Committee for Nursing Practice Information
Infrastucture (CNPII) de la American Nurses Asociation (Coenen, McNeill, Bakken,
Bickford&Warren, 2001). La utilidad de estar incluide como un lenguaje enfermero
reconocido es que indica que el sistema de clasificacion es aceptado como
soporle para la practica enfermera al proporcionar una terminologia clinicamente
aiil. La taxonomia esta registrada con un Health Level 7(HL7) y esta incluida en el
mapa de la Statistical Nomenclature of Medicine (SNOMed). La taxonomia
también esta incluida en el NLM's Unified Medical Languaje System (UMLS).

Hay siete gjes:

Eje 1 El concepto diagnéstico

Eje 2 Tiempo (de agudo a cranico, de larga duracién, de conta duracidén)

Eje 3 Unidad de cuidados (individuo, familia, comunidad o grupo)

Eje 4 Etapas de desarrollo (de feto a anciano)

Eje SPotencialidad (real, de riesgo, oportunidad o potencial de desarroiic ©
mejora

Eje 6 Descriptor (limita o especifica el significado del concepto diagndstico).

Eje 7 Topologia (partes o regiones corporales)

Los ejes se representan en las etiquetas o cédigos de los diagndsticos por
sus valores, En algunos casos se nombran explicitamente, p.gj., afrontamiento
inefectivo de la comunidad y afrontamienio familiar compromstido, en los que
aparece la unidad de cuidades (en este caso, “comunidad” y “familia”, eje 3).
“Inefective” y "comprometido”pertenecen al eje descriptor {eje 6).
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En otras ocasiones, el eje esta implicito, p.ej.,intolerancia a la actividad, en el que
la unidad de cuidados es la persona (eje 3). En algunos casos, un eje concreto
puede no ser pertinente para ese diagnostico y por consiguiente no forma parte de
su etiqueta o cadigo. Por ejemplo, el eje tiempo con sus cuatro valores puede no
ser relevante en todas las situaciones diagnoésticas.

Definicién de los ejes
Eje 1. concepto diagndstico

Se define como el elemento principal o parte esencial y fundamental, la raiz
de la formulacidn diagnéstica. El concepto diagnostico puede constar de una o
mas palabras. Cuando se emplea mas de una (p.ej., intolerancia a la actividad),
cada una contribuye a dar al conjunto un significado Unico, como si ambas fueran
un solo término; el significado es distinto del de ambas palabras por separado. En
algunos casos se anade un adjetivo (p.gj., espintual) al nombre (p.ej., sufrimiento)
para formar el concepto diagnoéstico de sufrimiento espiritual,

En otros casos, el concepto diagnéstice y el diagnostico son idénticos. Esto
sucede cuando el diagndstico enfermero se formula al nivel mas Gtil en la practica
clinica y el concepto diagnéstico no anade un nivel de abstraccion significativo.
Los conceptos diagndsticos de la Taxonomia |l son.

= Aclividades recreativas s Crecimiento

* Adaptacion s Deambulacién

= Afliccién e Deglucion

+ Afrontamiento e Denticidn

= Ajslamiento social s Desarrolio

= Alergia al latex e Desatencién unilateral
+ Alimentacion del lactante « Desempeno del rol

e Ansiedad o Desesperanza

e Asfixia o Destete del ventilador

* Asgpiracion Diarrea

e Autocuidado « Disfuncidn neurovascular

* Autoestima ¢ Disfuncion sexual

o Automutilacion ¢ Disreflexia

« Bienestar espiritual « Dolor

"o Caidas e Duelo

Campo de energia e Eliminacion urinaria

» Capacidad adaptativa » Estrefimiento
intracraneal o Estrés del traslado

¢ Comunicacién verbal « Fatiga

+ Conducta del lactante e (asto cardiaco

+ Conductas generadoras de salud + Habilidad para la traslacidn

¢ Conflicto de decisiones + Hiperlermia

= Confusion = Hipotermia

+ Conocimientos ¢ I|dentidad

» |magen corporal e Parenteral

¢ |Impotencia « Patron respiratorio
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e |Incapacidad para maniener el e Palrdn sexual
desarrollo « Percepcion sensorial

o Incontinencia fecal « Perfusion tisular

e Incontinencia urinaria = Procesos de pensamientos

+ Incumplimiento del tratamiento e Procesos familiares

¢ Infeccidon ¢ Proteccion

e Integridad cutanea ¢ Recuperacion quinirgica

» Interaccion social » Respiracion espontanea

¢ Intercambio gaseoso » Respuesta postraumatica

¢ Interpretacion del entorno ¢ Retencién urinaria

¢ [ntolerancia a la actividad » Rol del cuidador

« Intoxicacion » Sindrome del desuso

e Lactancia materna ¢ Soledad suefio

e Lesién « Sufrimiento espiritual

o Limpieza de las vias aéreas e Suicidio

s Manejo del regimen terapéutico o Temor

e Mantenimiento de la salud ¢« Temperatura corporal

s Mantenimiento del hogar » Termorregulacion

e Memoria e Trauma de la viclacién

¢ Movilidad ¢ Traumatismo

* Mucosa oral e Vagabundeo

¢ Nauseas ¢ Vinculacién

s Negacion e Violencia

¢ Nutricidn »  Volumen de liquidos

Eje 2. Tiempo

El tiempo se define coma la duracion de un periodo ¢ intervalo. Los valores
de este eje son agudo, cronico, intermitente y continuo.

Agudo: menos de seis meses

Cronico: mas de seis meses

Intermitente: cesa y empieza de nuevo a intervalos, perigdicos,
ciclicos.

Continuo: ininterrumpido, sin parar

Eje 3. Unidad de cuidados

l.a unidad de cuidados se define como la poblacion concreta para la que se
formula un diagnéslico determinado. Los valores del eje 3 son: individuo, familia,
grupo y comunidad.

Individuo: ser humano singular, distinto de los deméds, una persona.
Familia: dos 0 mas personas que mantienen relaciones continuas o
sostenidas, perciben obligaciones reciprocas, otorgan significados
comunes y comparten cierlas obligaciones hacia otros;
relacionadas por consangutinidad o eleccion.

Grupo: individuos reunidos clasificados o que actdan juntos.
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e Comunidad: “Grupo de personas que viven en el mismo lugar bajo
el mismo gobierno. Los ejemplos incluyen vecindarios, ciudades,
censos y poblaciones de riesgo” (Craft-Rosenberg,1999, p.127)
cuando la unidad de cuidados no se explicita, por defecto se
considera que es el individuo.

Eje 4. Edad
La edad se define como la duracion del tiempo o intervalo durante el cual ha
existido un individuo. Los valores del eje 4 son:

e Feto

¢ Neonato

e Lactante

« Nifo pequeno
e Preescolar

e Escolar

¢ Adolescente

e Adulto joven

e Aduito maduro
e Anciano joven
e Anciano

Gran anciano

Eje 5. Estado de salud

E!l estado de salud se define como la posicion o rango en el continuum de la
salud de bienestar a enfermedad (0 muerte) los valores del eje 5 son: bienestar,
riesgo o real

e Bienestar: calidad o estado de estar sano, especialmente como
resultado de un esfuerzo deliberado.

e Riesgo: wulnerabilidad, especialmente como resultado de la
exposicion a factores que incrementan la posibilidad de lesion o
pérdida.

» Real: existente de hecho o en la realidad, existente en ese
momento.

Eje 6. Descriptor
El descriptor o modificador se define como el juicio que especifica o delimita
el significado de un diagndstico enfermero. Los valores del eje 6 son:

» Anticipado: hecho de antemano, previsto

e Aumentado: mayor en tamano, cantidad o grado.

e Bajo: contiene una cantidad inferior a la normal de algun elemento
habitual.

e Comprometido: vulnerable a una amenaza

« Defensivo: constantemente se siente atacado y necesita justificar
rapidamente sus acciones.
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Deficiente: inadecuado en cantidad, calidad o grado; no suficiente;
incompleto.

Deplecionado: vacio total o parcialmente, exhausto

Desequilibrado: desestabilizado, descompensado

Desorganizado. que destruye la disposicion sistematica
Desproporcionado: incoherente con un estandar

Deteriorado: empeorado, debilitado, reducido o lesionado.
Disfuncional: de funcionamiento anormal, incompleto

Disminuido: reducido; menor en nimero, cantidad o grado
Disposicién para mejorar(para usar con los diagndsticos de
salud):aumentar en calidad o cantidad, lograr lo méas deseado.
Efectivo: que produce el efecto pretendido o deseado

Equilibrio: estabilidad, compensacion

Excesivo: caraclerizado por un nimerc o cantidad mayor que lo
necesario, deseable o util.

Funcional: de funcionamiento nomal y completo.

Habilidad: capacidad para hacer o actuar.

Incapacidad: falta de habilidad para hacer o actuar

Incapacitante: que lo hace impracticable o incapaz; que incapacita.
Inefectivo: que no produce el efecto deseado

Interrumpido: que altera la continuidad o uniformidad

Organizado: que forma una disposicion sistematica

Percibido: gue se toma conciencia a través de los sentidos;
asignacion de significado

Retrasado: propuesto, impedido, retardado.

Trastornado: agitado o interrumpido, que interfiere

Eje 7. Topologia
La topologia consiste en las partes o regiones corporales; todos los tejidos,
arganos, regiones o estructuras anatémicas. Los valores del eje 7 son:

Auditivo
Cardiopulmonar
Cerebral

Cutaneo
Gastrointestinal
Gustativo

Intestinal

Intracraneal
Membranas mucosas
Neurovascular periférico
Olfatorio

Oral

Renal

Tactil
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e Urinario
e Vascular periférico
e Visual

2.2.5 Construccion de una formulacion diagndstica enfermera

Puesto que es un marco multiaxial, el usuaric se dara cuenta de que los
descriptores (p.ej.,disminuido, deteriorado) aparecen ahora en un eje separado
(eje B) de los conceplos diagnédsticos a medida que la taxonomia se desarrolla,
puede elegir el concepio diagndstico / respuesta humana que refleje el juicio
clinico sobre un individuo, familia o comunidad; también puede elegir el descriptor
entre los disponibles en el eje correspondiente (eje 6). Por ejemplo si el concepto
que le interesa es "parental’, puede elegir en el eje de los descriptores deterioro o
disposicion para mejorar. Ademas dispone de otros cinco ejes en los que puede
seleccionar los items adecuados. Para los diagndsticos relacionados con el
concepto “parental’puede elegir individuo en la unidad de cuidados (eje 3),
adolescente en el eje de la edad (eje 4) y riesgo de en el eje del esiado de salud
(eje 5), para llegar al diagnéstico de riesgo de deterioro parental individual en un
adolescente.
Una adveriencia que al tiempo es un estimulo: el uso de una estructura multiaxial
permite la construccién de muchos diagndsticos que no tienen caracterislicas
definitorias y que incluso pueden carecer de sentido (como “deterioro de las
actividades de la vida diaria en un feto”) recomendamos encarecidamente que se
utilicen sodlo los diagndsticos aprobados para su validacion clinica y que, por tanto,
tienen caracteristicas definitorias. '

" NANDA Diagnésticos Enfermeros Definiciones y Clasificacién, 2003-2004 pp. 223-233
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2.3 FACTORES RELACIONADOS® ®

231 FACTORES SOCIOECONOMICOS. Los aspectos sociales registran las

caracteristicas de inestabilidad e inseguridad por carencia de fierra, vivienda y
pocos ingresos que dan origen a enfermedades sociales como el alcoholismo, la
drogadiccion, las infestaciones e infecciones de transmision sexual, los crimenes y
la violencia, por otro lado se deben caracterizar los factores condicionantes de la
pobreza, tales como: condiciones inadecuadas de vida, bajo nivel de educacion,
frecuencia de alimentacién inadecuada, baja cobertura de acceso a servicios
basicos, deficiencia de proteccidon, etc.

Vivienda. La vivienda forma parte del medio ambiente, por lo que ningun
programa de saneamiento del medio puede hacer caso omiso de los
problemas de la vivienda. En 1988, la Asamblea General de la ONU aprobo
la lamada <<Estrategia Mundial para la Vivienda hasta el anoc 2000>>, que
ha sido objeto de un seguimiento periddico por el citado 6rgano. En 1996 se
celebrd la Segunda Conferencia de la ONU sobre Asentamientos Urbanos
(Habitat 11). En concordancia con la idea de desarrolio sostenible se ha
producido, en los Uitimos afios, una importante evolucion en el concepto de
vivienda. Se presta una atencion al disefio del edificio, para que permita el
ahorro de energia convencional, e! uso de energia altermnativa, el ahorro de
agua, el uso de matenales de construccion poco contaminanies y un
riguroso control de residuos. Sin olvidar las consideraciones previas, el
disefio de una vivienda debe tender a lo que el profesor Piédrola
denominaba la <<hogarizacion de la vivienda>>, concepto que se define
como <<la ciencia de construir y equipar la vivienda con servicios,
instalaciones y dispositivos que ofrezcan a sus moradores el medio
residencial mas favorable para permitirles desarrollar sus necesidades de
abrigo, descanso, aseo, alimentacion y recreacion, consiguiendo un nivel
minimo de bienestar social y salud fisica y mental>>. La vivienda
sanitariamente adecuada es aquélla en la que, al disefar y construir &l
habitaculo, se han seguido escrupulosamente determinadas normas o
instrucciones, y se ubica en un lugar con los servicios minimos
indispensables, como son abastecimiento de agua potable, red de
alcantarillado, calles pavimentadas y con aceras, distribucién de
electricidad, asi como existencia de alumbrado publico. No hay que olvidar
el ecosistema natural en el que esla situada la vivienda. El clima sera
fundamental para el diseho de la vivienda y para la utilizacion adecuada de
distintos materiales de construccion y de las posibles energias aliemativas.
La naturaleza del terreno también exigird la aplicacion de medidas
especificas. La orientacion adecuada de la vivienda segun lemperatura,
humedad y viento, supondra un aspecto crucial de la ubicacién. Se tendra
en cuenia la relacidn con zonas utilizadas para la evacuacion de los
desechos industniales y domésticos.

* NELSON, Manual de Pediatria, 16* ed
! Restrepo/Malaga Programa de Salud 17 d.
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Salario. Los ingresos de la familia son esenciales para la salud y el
bienestar de los nifios. Los nifios de las familias pobres tienen una
probabilidad muy superior de sufrir privaciones materiales y problemas de
salud, morir durante la nifez, obtener puntuaciones bajas en las pruebas
normalizadas repetir curso, abandonar la escuela, tener hijos fuera de
matrimonio, experimentar delitos violentos y convertirse en adultos pobres
Desemplteo. El desempleo supone la pérdida del rol y de las relaciones
sociales, el aislamiento, la dependencia y el deterioroc de la situacion
economica y de la capacidad laboral; genera ansiedad y depresion, que
pueden conducir al suicidio o al parasuicidio; insomnio; imitabilidad;
neurosis y somatizaciones que conducen a enfermedades orgdnicas
(problemas circulatorios, enfermedades cardiovasculares, hiperiension,
hiperuricemia, hipercolesterolemia, cervicalgias, dorsalgias) favorecidas
también por una alimentacién, vivienda y utilizacion de los servicios
sanitarios inadecuadas. No obstante, estos efectos dependen de la clase
social a la que pertenezca el trabajador, su nivel educacional, la duracién
del empleo, |a situacién material, las responsabilidades familiares, la ética
del trabajo, los roles alternativos, la estructuracion del tiempo vy la historia
previa de la enfermedad. El desemplec también influye negativamente en
la salud de la familia (hijos con menor peso al nacer, menor estatura, mas
alteraciones de la salud y mayor mortalidad en la esposa) y en la salud de
los trabajadores en activo: economia sumergida sin controles de seguridad
e higiene y sin seguridad social; salarios mas bajos falla de exigencia del
cumplimiento de la reglameniacién de seguridad e higiene en el trabajo,
reduccién de las visitas al médico y el absentismo.

Servicios sanitarios. La prevencion en la escuela, con programas de
educacion sanitania, debe hacerse con los educadores habituales de los
nifios, que han adquirido los conocimientos adecuados. De todas formas,
su eficacia real es discutida. Lo que se muestra mas eficaz es la creacion
de un ambiente social contrario a la droga, junto con el fomento de
presiones positivas ejercidas por companeros considerados lideres. En este
sentido se ha desarrollado el programa piloto estatal <<Entrenamiento-
Habilidades para la Vida>>, del Plan Nacional sobre Drogas (PND), en el
que se trabaja, ademas de en la prevencién de drogodependencias, en la
prevencion de otras conductas desadaptadas, como la violencia y la
delincuencia juvenil.

2.3.2 FACTORES SOCIOCULTURALES

Edad. Es un factor de gran influencia ya que la poblacién mexicana y mas
comunmente la poblacion de provincia decide o deciden ios padres casarlos
a muy temprana edad, ya que de acuerdo algunos estudios realizados no
cuentan siquiera con estudios de nivel medio, por lo consiguiente tampoco
cuentan con recursos para sostener una familia y menos adn cuentan con
la madurez suficiente para poder hacerse cargo de los pequenos.

Malnutricién. La malnutricidn es una causa importante de morbilidad y
mortalidad, y un factor que complica otras muchas enfermedades. Las
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carencias caloricas intrauterinas dan lugar a nacimientos de nifios
pequenos para la edad de gestacion. Posteriormente, el déficit de
proteinas, calorias y oligoelementos produce retrasos del desarrollo
moderados o graves en el 50% de los nifios, con un deterioro asociado del
desarrollo cognitivo. También aumenta la sensibilidad a las enfermedades
infecciosas.

Toxicomanias. El fendomeno del abuso y la dependencia de sustancias
psicoactivas ha adquirido dimensiones importantes en nuestra sociedad y
constituye en la actualidad un auténtico problema de salud publica. Los
datos sobre el consume lo confirman vy, subjetivamente, las drogas, junto
con el paro, se encuentran entre los problemas que mas preocupan a la
sociedad actual. En el campo de las drogodependencias confluyen
aspectos de politica sanitaria, desemplec, marginacion social, consumo y
publicidad que hacen obligado un tratamiento multidisciplinar: la droga no
es un problema estrictamente sanitario.

2.3.3 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS. Los indicadores sociodemograficos

son particularmente dtiles para la determinacion de necesidades de salud y de
servicios. lLas caracteristicas de la pcblacion estan en primer plano,
particularmente la estructura de la poblacion, asi como la dinamica y los proyectos
de cambio {crecimiento o decrecimiento demografico)

Distribucion de la poblacién por sexo en los diferentes grupos de edad
Tasa bruta de natalidad
Tasa bruta de mortalidad
Tasa de migracion

Tasa de fecundidad

Tasa bruta de reproduccién
Renta anual

Umbrales de pobreza

Tasa de pobreza

Tasa de actividad

Tasa de paro

Nivel de escolaridad

2.3.4 SERVICIOS DE SALUD. Los recursos sanitarios son de tres 6rdenes: los

recursos humanos, los recursos fisicos y finalmente los recursos financieros que
expresan a los dos primeros en términos monetarios.

Salud infantil en los paises en vias de desarrollo. En estos paises nace mas
del 90% de los nifos del mundo y cada dia mueren 35 000 nifos por
problemas frecuenies y evitables. Las salud y la enfermedad de estos nifos
son el resultado final de una compleja dindmica entre los factores
ambientales, sociales, politicos y econdmicos. No  hay intervencion alguna
que pueda por si scla interrumpir con éxito los ciclos de morbilidad y
mortalidad que los acosan. Las tasas medias de mortalidad de los lactantes
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y de los menores de 5 anos oscilan entre 200/1000 nacidos vivos en los
paises menos favorecidos y menos de 9/1000 en los paises desarrollados.
De éstos fallecimientos, 7 de cada 10 son causados por infecciones
respiratorias, procesos diarreicos, sarampion y cotras enfermedades
evitables Por vacunacion, paludismo, malnutricion 0 combinaciones de lo
anterior.”

2.4INFECCIONES AGUDAS DIARREICAS Y RESPIRATORIAS
2.4.1 SINTESIS HISTORICA DE LAS DIARREAS Y SU TRATAMIENTO.

Si bien es cierto gque la tematica sobre enfermedades diarreicas y
respiratorias es muy conocida por la gran cantidad de estudios y revisiones
analiticas sobre tratamiento y métodos de diagndstico, lo cierto es que a pesar del
tiempo es un problema que parece vigente.

Se considero plantear algunos datos historicos al respecto que podran ser
un referente para los hallazgos de la investigacion.

Se definen las diarreas, la enfermedad diarreica, el sindrome diarreico o
gastroenteritis, como la presencia de evacuaciones intestinales aumentadas en
frecuencia y disminuidas en consistencia que puede cursar con 0 en ausencia de
vomito. Las evacuaciones pueden contener sangre, en cuyo caso se denomina al
cuadro diarreico, disenteria.?

Entre nuestros antepasados mexicas, es sabido que poseian un conjunto
de deidades menores a las cuales se invocaba cuando las personas sufrian
diarreas: Amimitl asistia a todos los enfermos del estomago y a los disenténcos vy
si se trataba de un nifo tocaba el turno a Ixtliton, que era la deidad especifica para
la proteccion de los infantes. Por supuesto, esta adoracion se combinaba con la
que se hacia a la diosa Tzinteotl o Centeotl, que era la dedicada a los
medicamentos y yerbas medicinales.®

Desde finales del siglo XIX, con Jas aporiaciones del creador de la
microbiologfa, Luis Pasteur y de Koch, entre otros, se conocid mas la enfermedad.
El médico escoces Fleming Alexander, logrd demostrar que el moho de la
especie Penicillium producia una sustancia bactericida.

Los cientificos Howard Florey y Emest Chain logran estabilizar la estructura
de la penicilina, éstos recibieron el #16bel por su aportacion al tratamiento de las
infecciones bacterianas en las vias respiratorias, rifiones y del tracto digestivo.

Recientemente se llegd a la conclusion de que no deben administrarse
medicamentos “antidiarreicos” (inhibidores de Ja motilidad intestinal), ya que
pueden ocasionar efectos colaterales lesivos, tales como ileo paralitico, depresién
respiratoria, impactacion fecal o intestinal © secuestro de sodio y potasio por el
uso de Caolin-Pectina.

El abuso de antibioticos es causa de diarreas de evolucién prolongada. El
ayuno o las restricciones dietéticas conllevan a la aparicion ¢ el agravamiento de

® Piédrola, Med. Preventiva y Sal. Pub. 10" ed. 2001

" RestrepoMalaga, Programa de Salud, 1°* ed. 2001

¥ Secretaria de Salud, Manual de Normas y Procedimientos, México 1950
v Barquin, Manuel Historia de la medicina México 1977
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la desnutricion infantil que a su vez, condiciona mayor frecuencia y gravedad de
los cuadros diarreicos. Varias investigaciones en la década de los sesenta,
llevaron a descubrir la absorcién conjugada de giucosa y sodio en el intestino
delgado y que el proceso persiste aun en presencia de enfermedad diarreica,
hallazgo que se considera como el avance médico mas importante del siglo. Este
descubrimiento respalda cientificamente la Terapia de Hidratacién Oral. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), estiman que con ella se logra reducir hasta 67% la
mortalidad por diarreas, la terapia de hidratacion oral esta evitando que 750,000 a
un millén, menores de cinco afos de edad mueran por deshidratacion cada afo
en todo el mundo.

La enfermedad diarreica aguda ocupa el segundo lugar dentro de las
principales causas de morbilidad en los Estados Unidos Mexicanos.

“El problema de las diarreas es tan complejo y antiguo, que tanto fa
poblacién como los propios servicios de salud, lo consideran como parte del estilo
de vida de la comunidad”, afirman los doctores Jaime Sepulveda A., Miguel A.
Lezana Fernandez en el trabajo “Epidemiologia de la enfermedad diarreica aguda
en México, publicado en el libro Avances de Enfermedad Diarreica y desequilibrio
Hidroelectrolitico.'

Continua vigente el problema de la falta de condiciones higiénicas
suficientes en muchos hogares mexicanos, que en ellos el abastecimiento de agua
potable y los sistemas de drenaje son inexistentes (25 de los 80 millones de
mexicanos carecen de esos servicios), que la cantidad y calidad de los alimentos
que se consumen no lienan los requerimientos mas elementales, que su forma de
preparacion deja mucho que desear, y que el manejo de los nifios es inadecuado
en la gran mayoria de las familias de escasos recursos.

Todo el conjunto de numeros, tablas, cuadros, graficas y resultados
matematicos y estadisticas con las que contamos ahora acerca de la mortalidad
infantil no nos van a demostrar por si solos la magnitud del problema provocado
por las enfermedades diarreicas y disentéricas.

En ellas no se pueden ver las deficiencias derivadas de la falta de una
buena alimentacion matema durante la gestacion y posteriormente durante la
lactancia y la ablactacion, ni su relacion con el crecimiento y desarrollo
apropiados; tampoco puede observarse la manera en que incide el analfabetismo
en todo el problema; ni ei impacto que para los nifos tiene el crecer sin suficientes
alimentos y sin las elementales condiciones de higiene habitacional y alimenticia; o
la importancia que tienen la estimulacion psicologica y atencion medica oportunas.

Los dos peligros principales de la diarrea son la desnutricion y la muerte.
La muerte por diarrea aguda es causada usualmente por la pérdida de una gran
cantidad de agua y electrélitos del cuerg)o. La diarrea es mas grave y tarda mas en

pacientes que padecen desnutricion'.!

1% v/ Curso Intnal."Avances en Enf. Diarreica y desequilibrio Hidroelectrolitico™, OPS, UNICEF México 1991
'i Lindthorn B.,Trop Georgr Med. 1990
'* Bhandari, N. Association of antecedent malnutrition BMJ 1989
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Esto puede explicar que hasta la tercera parte de las madres atribuyan la
diarrea a la mala alimentacién. Ademas la diarrea puede causar desnutricion
porque se pierden parte de los nutrimentos, el apetito disminuye.™

La investigacién etnologica y sociolégica en varios paises en vias de
desarrollo, muestra que la mayoria de las familias no considera que la diarrea sea
enfermedad sino mas bien, en algunos casos, como signo positivo indicador del
paso normal de la sedestacion a la bipedestacion; cuando fue considerada como
enfermedad era estimada como benigna, sin embargo los familiares esperaban
recibir un medicamento de prestigio, caro y con una presentacion atractiva, pero
sobre todo que hiciera que la diarrea parara inmediatamente; con el uso del suero
oral no percibian facilmente la curacion de la deshidratacion. Los médicos no se
sentian seguros, sin exadmenes de laboratorio, sobre si la diarrea era bacteriana o
viral por lo que generaimente prescribian antimicrobianos, conjuntamente con
antidiarreicos, antieméticos; solo algunas veces prescribian suero oral.
Tratamientos para la diarrea por rolavirus, la causa mas frecuente de diarrea, han
mostrado ser también efectivos para disminuir la duracion de la diarrea, tales
como la administracion de inmunoglobulina oral, glucolipidos y calostro bovino
hiperinmune; sin embargo, estos tratamientos son muy costosos y solo pudieran
justificarse a nivel institucional en paises desarrollados. En paises en vias de
desarrollo se pueden usar cocimientos a base de cereales, como el arroz, que ha
demostrado tener efecto antidiarreico en ninos deshidratados con gasto fecal
alto." El suero oral a base de arroz es también superior al suero oral estandar en
adultos y nifios deshidratados por colera al reducir 35% el gasto fecal inicial.'® En
nifos con diarrea no colérica, el suero oral a base de arroz reduce el gasto fecal
tanto como si se contintia la alimentacién en cuanto se corrige la deshidratacion,
tal como se recomienda para prevenir desnutricion.'® '’

2.4.2 TERAPIA DE HIDRATACION ORAL

El concepto Terapia de Hidratacién Oral incluye no solo la administracion de
soluciones adecuadas por via cral para prevenir o tratar la deshidratacion sino
tambien algunas otras acciones de manejo apropiado de los casos, tales como
continuar la alimentacién habitual y no administrar otros medicamentos, sobre todo
los llamados antidiarreicos, anticelinérgicos antieméticos y antimicrobianos.
El tratamiento con suero oral, no para la diarrea, pero ayuda a disminuir los
vomitos y a mantener hidratado al paciente, con lo que mejorara su apetito y su
estado general: la diarrea se curard de 3 a 5 dias.

UNICEF recomienda para incrementar el empleo de la Terapia de
Hidratacion Oral y disminuir la mortafidad por enfermedad diarreica, se debe
propiciar su uso en el hogar desde el momento mismo en que se inicia la diarrea,
mediante la educacién a los familiares, especialmente al cuidador. Se ha
demostrado que para lograr lo anterior, los medios masivos de comunicacion no

"* Vazquez Resenos, Bol. Med. Hosp.. Inf. de México 1996

e Arrieta, Ramiro., Bol. Med. Hosp.Infant.de México, Vel. 47 No 4 abril 1990

'* Mota, HF Organization Solutian by gastric infusion for high stool output diarrhea Am J Dis, 1991
' Gore, SM, Fontaine O Pierce, NF., meta-analysis of 13 clinical trials BMJ, 1992

' Mota Hernandez, Felipe, Bol. Med. Hosp.Infant. de Méx. Vol. 53 No 8 agosto 1996
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son suficientes y que se requiere mas bien comunicacion interpersonal del
personal capacitado en los métodos modernos de tratamiento de la enfermedad
diarreica.

2.4.3 FACTORES DE RIESGO DE APARICION DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son aquelias cuyo cuadro clinico
tiene su inicio hasta quince dias de evolucién y uno o varios de los siguientes
sintomas o signos: obstruccion ¢ secrecién nasal, dolor o secrecion nasal, dolor o
secrecion per oido, enrojecimiento de garganta con o sin placas purulentas, tos,
ronguera y dificultad respiratoria.

El nivel de vida, la situacion geografica, la edad son determinantes en la
ploriferacion de las IRA. Como es de esperarse, en las areas marginadas
economica, social, cultural y politicamente, el impacto de estas enfermedades es
mayor que en aquellas zonas donde existen mejores recursos para hacerles
frente.En aquellas zonas deprimidas la poblacion se convierte automaticamente
en grupo de alto riesgo por existir a su alrededor las condiciones ambientales,
nutricionales y culturales favorables para la aparicidn de las enfermedades y en
ellas, los sectores mas vulnerables son los infantes y aguellas personas que
sobrepasan los 65 anos.

Las IRA, como enfermedades infecciosas, encuentran en el hacinamienio y
la falta de ventilacion e higiene de las habitaciones, el campo propicio para su
despliegue. Del mismo modo contribuyen: la exposicidbn cotidiana a
contaminantes del aire (sustancias quimicas y polvo) como el humo del tabaco v
las emanaciones de las estufas de lefia o de peirdleo, la convivencia permanente
con animales domésticos, la falta de agua para el bano y la limpieza bucal, asi
como el lavade de ropa de vestir y de casa.

De tal manera son importantes las IRA, que a pesar de intensas campanas
para su prevencién y reduccién, siguen siendo el motivec mas frecuente de
consulta medica, ya sea institucional ¢ privada.

Los factores de riesgo son, entre otros:

s Bajo peso al nacer

e Desnutricion infantil

¢ Deficiencia de |a lactancia materna

e Carencias nutricionales, especificamente vitamina A

o Enfriamientos en lactantes menores

=« Contaminacion ambiental, principaimente del micro ambiente del paciente.

En cuanto al dltimo factor se aclaré que la contaminacion del micro
ambiente no siempre recibe la importancia que debe darsele; se refiere a la
existencia de humo en el interior de la vivienda, como resultado del uso de lefia,
carbdn o petrdleo para cocinar; del humo del tabaco de los adultos que fuman en
habitaciones cerradas en las que se encuentran nifios pequenos, etc. Ademas de
ella, la contaminacion atmosférica en ciudades altamente pobladas e
industrializadas, es un factor de riesgo mas que se suma a los ya existentes.

Todos esos factores pueden ser corregidos o prevenidos, por ejemplo
cuando las madres, acuden al centro de salud, clinicas u heospitales reciben una
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serie de instrucciones muy sencillas. Entre las sugerencias que se brindan para la
atencion de los infantes, estdn: la necesidad de la lactancia materna; la
alimentacion adecuada y con las debidas medidas higiénicas y dietéticas de los
nifios; evitar los enfriamientos; evitar los lygares cerrados contaminados, asi como
abstenerse de llevar a los pequefios a los lugares donde haya mucha gente
reunida, etc. Tomando en cuenta estas medidas preventivas es posible disminuir
en parte la morbilidad y mortalidad por las IRA.

2.4.4 EL TRATAMIENTO DE LAS IRA EN MEXICO

En México, contintia siendo una tarea prioritaria el estudio epidemiologico
de las IRA. El registro acertado de las enfermedades respiratorias esta
supeditado a la identificacion temprana de los pacientes y a la deteccién correcta
por parte del médico en las primeras instancias.

Aunque existen los acuerdos interinstitucionales para el registro vy
seguimiento de las IRA, es muy dificil tener toda la secuencia de un caso, sobre
todo en zonas marginadas en las que el acceso a las consultas médicas es
limitado o inexistente. Pero también ocurre que no se puede dar el seguimiento
necesario porque, por desconocimiento a nivel familiar, no se otorga la
importancia que en realidad tiene este problema de salud y los padres abandonan
el tratamiento o no vuelven con sus hijos a los centros de salud al advertir los
primeros sintomas de mejoria del menor.

La evolucion de esta enfermedad en multiples ocasiones es conocida solo
por el paciente o sus familiares. Al suspender el tratamiento por mejoria relativa
del enfermo, por faita de dinero o de medicamento, por 1a modificacion de la dosis
indicada o por alguna otra razén que no permita dar de alta al paciente, segun se
requiera el caso, se pierde la oportunidad de registrar los datos necesarios para
conocer el comportamiento de la enfermedad y la evolucion del paciente.

2.4.5 MANEJO DE LAS IRA SEGUN SU GRAVEDAD
Como medidas generales para prevenir las complicaciones de las IRA se
hacen las siguientes recomendaciones a los familiares del nifio enfermo para que
apoyen el tratamiento médico:
e Reposo en cama de todo nifo febril
e FElevar la cabecera de la cama y mantener semisentado al paciente para
facilitar la respiracion
¢ Mantener permeables las fosas nasales mediante la aplicacion de suero
fisiologico o agua con sal; o bien humedecer las fosas nasales con agua
hervida para mantener limpia la nariz.
= No utilizar gotas o jarabes antitusigenos autorrecetados ya que estan
contraindicados en las IRA.
e Colgar pafios mojados para humedecer el ambiente de la habitacion donde
se encuentre el enfermo
e Alimentar normalmente y sin forzar al nifio (no suspender la lactancia
materna)



34

s Aumentar el consumo de liquidos, para fluidificar las secreciones, facilitar
su eliminacion y recuperar el agua que pierde por fiebre, sudoraciéon o
taquipnea.

 Mantener la higiene del nifio diariamente, evitando el enfriamiento y las
corrientes de aire.

e Cuando la fiebre es menor de 38.5°C basta con un bafo de agua tibia
durante tres a cinco minutos, o utilizar compresas de agua fria en la
cabeza. (en este caso no es necesario administrar antitérmicos)

e Debera valorarse al nific enfermo a las 72 horas en la unidad de salud o
antes, en caso de agravamiento.

e No utilizar braseros para calentar el agua o el ambiente pues se corre el
riesgo de quemaduras o asfixia.

El acatamiento de las anteriores recomendaciones puede hacer disminuir el
indice de mortalidad por las IRA en nuestro pais.'®

2.5 ESTUDIOS RELACIONADOS

Boletin fin del milenio concluyé en un articulo que la infeccién Respiratoria Aguda
(IRA) es uno de los problemas de salud publica mas importante en la mayoria de
los paises en desarrollo, ubicandose entre las primeras cinco causas de
mortalidad en los ninos menores de cinco afos y siendo la primera causa de
consulta y hospitalizacion pediatrica en los servicios de salud en estos paises.

El mayor numero de episodios de neumonia en los paises desarrollados es
causado por virus; sin embargo, en paises en desarrollo los estudios han
demostrado que mas de la mitad de los casos de neumonia se deben a bacterias,
predominando el Streptococcus pneumoniae {30%) y Haemophilus influenzae
(27%).

La neumonia es la responsable del 85% al 90% de estas mueries, es decir,
150,000 muertes anuales de menores de cinco afos en la region de las Américas.

La concurrencia de neumonia bacteriana por Haemophilus influenzae es muy
frecuente en nifilos menores de dos afos; se calcula que la mitad de fas
neumonias que se hospitalizan en centros de tercer nivel de atencién es causada
por este germen.**

El Dr. Mario Cerda publicé en Salud e hijos que la infeccién de los bronquiolos y
en especial de los bronquiolos o bronquios mas delgados produce una inflamacién
de la mucosa o recubrimiento intemo de estos tubos respiratorios. Esto estrecha
su diametro y produce una gran cantidad de secreciones aumentando mas la
obstruccion, dificultando la entrada y salida del aire desde la nariz a los alvéolos y
viceversa, todo esto produce insuficiencia respiratoria, ésta causa muitiples

" Rev. Inf. Cientif. y Tecnol. México 1992
' Rev. Boletin Fin de Milenio 1998-1999
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alteraciones en el funcionamiento de los drganos que debe tratarse prontamente,
probablemente la bronquiolitis es la primera causa de uso de ventilacion
mecanica, en nifos pequenos.

La enfermedad es causada por virus, siendo el mas frecuente el virus respiratorio
sincicial (VRS) que causa mas del 50% de los casos. Otros virus como el
parainfluenza, adenovirus y micoplasma neumonia pueden también producir Ia
enfermedad.

La enfermedad se transmite de persona a persona por via respiratoria por la tos y
las secreciones respiratorias en ambientes en donde existen muchos ninos
susceptibles de contraer la enfermedad como las guarderias o jardines de
infantes.

Los nifios afectados son varones de entre 3 a 6 meses que no han sido
alimentados al pecho y que viven en condiciones de sobrepoblacion vy
hacinamiento o conviven con muchos nifios. Aquellos nifios que han sufrido
enfermedades en el periodo neonatal o son portadores de enfermedades crénicas
cardiacas o respiratorias, tienen mayores oportunidades de contraer la
enfermedad y presentar un curso grave de la misma.

Los factores que hacen que la enfermedad sea mas grave en el nifio, son los
nifos cuyos padres fuman cigarrillos y viven en un ambiente contaminado con
vapores irritantes como los de la calefaccion de combustion intema (kerosene),
pueden presentar evoluciones mas graves de la enfermedad.

La enfermedad inicia después de la exposicion del nifio al contacto con adultos o
niflos mayores con infecciones respiratorias. A los pocos dias se presenta “resfrio
o gripe” con estornudos y secrecion nasal clara. Estos sintomas pueden durar
algunos dias en los cuales el nifo esta decaido e inapetente con fiebre de 38 a 39
grados centigrados.

La mortalidad de los nifos que sufren esta enfermedad puede llegar de un 1 a 3%,
dependiendo de las condiciones sanitarias de la regién y de la premura con que
los padres consultan, si el nifos se agrava. Los nifios que fallecen, mas
frecuentemente son aquellos bajo los tres meses de edad o los que presentan
condiciones agravantes como enfermedades crénicas respiratorias o cardiacas y
aquellos con antecedentes de prematurez extrema y displasia bronco pulmonar.?

Columbia Médica publico en el 2001 que la infeccion respiratoria aguda (IRA), es
una de las causas de mayor morbilidad y mortalidad que afectan principaimente a
la poblacién infantil y en especiai en menores de un afo.

Se realizaron estudios de rastreo sobre las IRA en Manizales, donde se indagaron
los factores comportamentales y ambientales, causas de recidivas y
conocimientos, creencias y practicas encontrandose datos significativos que

20 Cerda, Mario, Bronquiolitis Rev. Salud e hijos afio 2000.
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fueron la base para esta investigacién. En 1995 se realizd un estudio a nivel
departamental sobre tépicos similares a los mencionados, existiendo bastante
coherencia con los resultades encontrados en 1998.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, se considerd necesario indagar sobre los
conocimientos, creencias y practicas para el manejo de la [RA |, no neumonia en
una pohlacion especifica como |a de las madres de los menores de cinco afnos
vinculado con ASSBASALUD, Manizales.

Se tomaron topicos importantes para la oblencion de la informacion, comg la
caracterizacion de las madres y de los agentes de salud, incluyendo las variables,
edad, escolaridad, ocupacion de la madre o cuidadaor, parentesco con el menor,
numero de menores a su cargo y edad de los mismos. De los agentes de salud se
tomaron las variables: institucion a la que pertenece, profesidn, capacitacion
recibida sobre IRA y conocimientos acerca de la enfermedad.

Para el analisis de los aspectos cualitativos se tomaron categorias de analisis para
ambas poblaciones como conocimientos y practicas para el manejo de (RA,
acciones de promocién de la salud y prevencion de las enfermedades
desarrolladas por los agentes de salud para el manejo de las IRA no neumonia.

Para 1998, ASSBASALUD tenia un total de 3,400 menores inscritos en el
Programa de Crecimiento y Desarrollo, en las areas urbana y rural de Manizales.

A madres de menores de cinco anecs se les aplicd una entrevista abierta, a los
Agentes de Salud, se les aplict encuesta semiestructurada.

Las madres refieren como enfermedades frecuentes en los ninos, la gripa v la
diarrea; otras frecuentes el dolor de ¢ido vy las enfermedades de la piel. En ambas
areas del municipio (rural y urbana) las madres expresaron un promedio de 6
episodios de gripa durante el aiio.

Entre las acciones realizadas por las madres para el manejo del resfriado estan: la
administracion de antibidticos, acetaminofén, antitusigenos y descongestionantes
en forma indiscriminada; aplicacion de medios fisicus para el manejo de fiebre;
para los liquidas y preparaciones caseras a base de hierbas, jugo de citricos con
miel de abeja.

Ellas refieren como sintomas mas frecuentes de complicacion del resfriado comuan
la dificultad para respirar, la fiebre, congestion en los pulmones, el nifio se pone
morado v la neumonia entre otros. La conducta asumida por las madres en casos
de gravedad es llevar al menor al médico, a la farmacia, al centro de salud o al
hospital.?’

! Rev. Columbia Médica 2001; 32: 41-48



La revista Salud Publica de México publica los siguientes articulos:

1) Hidratacién oral continua ¢ a dosis fraccionadas en nifios deshidratados
por diarrea aguda
Objetivo: evaluar la seguridad y efectividad de dos técnicas de hidratacion oral.
Material y metodos. Ensayo clinico aleatorio, hecho en el Servicio de Hidratacion
Oral del Hospital Infantil de México, Federico Gémez, entre septiembre de 1998 y
junio de 1999, cuarenta pacientes deshidratados por diarrea aguda, menores de
cinco anos, recibieron suero oral adlibitum (grupo AL) y otros cuarenta [0
recibieron en dosis fraccionadas (grupc DF). Las caracteristicas clinicas fueron
similares en ambos grupos. Los resultados se presentan como promedio y
desviacion estandar o mediana, segin la distribucion de frecuencias simples y
relativas.
Resultades. El promedio de gasto fecal en el grupo AL fue 11.0_+7.5 g/kg/h vy en
el grupo DF 7.1+_7.4 (p=0.03). la ingesta de suero, el tiempo de deshidratacién y
la diuresis promedio, fueron similares entre ambos grupos (p=0.05). seis
pacientes del grupc AL y cinco del DF tuvieron gasto fecal alto (=10 g/kg/h),
mejorando con la administracion de atole de arroz. Un paciente del grupo AL y
dos pacientes del DF tuvieron vémitos persistentes, mejorando con gastroclisis.
Ningun paciente requinio rehidratacién intravenosa.

2) Estrategias familiares de vida y su retacion con desnutricion en nifios
menores de dos anos
Objetivo: identificar las estrategias familiares de vida asociadas con desnutricion
en nifios menores de dos anos.

Material y métodos. Estudio de casos y controles efectuadc en 1998 en el
municipio de Teolochalco, estado de Tlaxcala, México para estudiar familias con
nifos de 6 a 23 meses de edad. La muestra estuvo conformada por 105 casos y
210 controles. Las estrategias familiares de la vida se agruparon en cinco tipos:
formacion de la familia, organizacién y obtencién de recursos familiares,
colaboracién intra o extrafamiliar y preservacion de la vida. La desnutricion se
identificd de acuerdo con la talla para la edad. Para el analisis de los datos se hizo
estimacion de razones de momios, con intervalos de confianza al 95% y se
construyeron modelos de regresion logistica no condicicnada.

Resultados. Se obtuvieron datos de 605 unidades familiares, 445 controles
y 160 casos. El modelo predictivo estuvo integrado por la escolaridad de la madre,
hacinamiento, intervalo entre nacimiento, ingreso per capita mensual y el tiempo
destinado para actividades de crianza/ cuidado de los nifios.®

3)Ascciacién entre enfermedad cardiovascular y anticuerpos contra
Chlamydia pneumoniae
Objetivo. Precisar si existe asociacion entre enfermedad cardiovascular (ECV) y
anticuerpos contra Chlamydia pneumoniae en pablaciéon mexicana.

2 Rev. Sal. Pib. de Méx. Vol. 44 Ene-Feb- 2002
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Material y métodos. Estudio transversal, realizado en la Unidad de
Investigacion en Inmunologia e Infectologia- Hospital de Infectologia del Centro
Médico Nacional La Raza (CMNR)-y en ef servicio de Cirugia Cardiovascular y
Asistencia Circulatoria, del Hospital General del CMNR, Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), de agosto de 1998 a abril de 2000. se determinaron
anticuerpos IgG e IgM contra C. Psittaci, C. Trachomatis y C. Pneumoniae
mediante microinmunofiuorescencia, en suero de 70 pacientes con ECV
hospitalizados en el CMNR, mayores de 30 anos, de uno u otro sexo y se
compararon con 140 sanos, pareados por edad y sexo. Se utilizaron muestras
aleatorias simples con un tamano poblacional de 110, una prevalecencia de 50% y
un nivel de confilanza de 99%. Para establecer la diferencia entre las proporciones
de los titulos se utilizo ji cuadrada y se calculo la razén de momios.

Resultados. El 94.3% (66/70) de los pacientes presentd IgG en contra de
C.pneumoniae vs. 37% (54/140) de los individuos sanos (<0.001).

4)Infeccion respiratoria aguda en nifios que acuden a un centro de
desarrollo infantil.

Obijetivo. Establecer la incidencia de infeccion respiratoria y los patrones de
colonizacion faringea en nifios que asisten a guarderias.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte en ninos menores de
cuatro ahos de edad de uno y otro sexo, asistentes a la guarderia del Hospital
Infantii de Meéxico Federico Gémez, de la Ciudad de Meéxico, durante abril a
octubre de 1999. se registré la presencia de infeccién de vias aéreas superiores
cada semana y de colonizacién cada tres meses, mediante un exudado
nasofaringeo. Se hizo estadistica descriptiva de las variables analizadas. Se
determinaron tazas de infeccion respiratoria aguda.

Resuitados. Se estudiaron 85 nifios, 40 del sexo femenino{47%) y 45 del
sexo masculino (53%) durante un total de 9090 nifnos/dia de seguimiento. Tres
ninos tenian antecedentes de atopia (3.52%), seis nifnos antecedentes de asma
(7.05%) y 39 eran expuestos a tabaquismo pasivo {45.88%). Se diagnosticaron
246 rinofaringitis (95.3%), nueve otitis media aguda (3.48%), tres bronquiolitis
(1.16%), para un total de 258 eventos de infeccion respiratoria aguda.

5)Creencias y conocimientos de un grupo de médicos sobre el manejo de la
alimentacién del nifo con diarrea aguda.

Objetivo. Identificar las creencias y conocimientos de un grupo de médicos
rurales sobre el manejo de la alimentacion en los casos de diarrea aguda de los
menores de cinco anos de edad y compararlos con los que recomienda la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Material y métodos. Se realizdé un estudio de antropologia cognitiva con los
10 médicos que brindan atencién a la poblacidn infantil en el Hospital Rural del
IMSS-Solidaridad de San Juanito, Bocoyna, Chihuahua, México, de julio a
diciembre de 1998. se trianguld la informacién obtenida por las técnicas de grupos
focales, vifetas, listado libre, sorteo de montones y cuestionario semiestructurado.

2 Rev. Sal. Pib. de Méx. Vol. 44 May-Jun-2002
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Resultados. Los médicos reconocieron el impacto negativo de la diarrea
sobre el estado nutricio del nifio, pero no todos evaluaron su estado de nutricién.
Como tratamientos predominaron los antimicrobianos, el manejo con liquidos y las
recomendaciones sobre alimentacion. De éstas, las mas consistentes fueron la

lactancia materna, la alimentacion tardia y la dieta “escalonada”

* Rev. Sal. Pub. de Méx. Vol. 44 Jul-Ago-2002
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CAPITULO
MARCO REFERENCIAL

3.1 HOSPITAL CENTRAL MILITAR

TIPO DE HOSPITAL : .
GUBERNAMENTAL DE TERCER NIVEL DE ATENCION

3.2 AREAS DE SERVICIO DEL HOSPITAL CENTRAL MILITAR

El hospital central militar es una institucién gubernamental atiende a
pacientes derechohabientes, militares y civiles. Cuenta con seis areas de servicio
las cuales son CIRUGIA, MEDICINA, PEDIATRIA, MEDICINA CRITICA,
QUIROFANOS Y CONSULTA EXTERNA, también cuenta con 17 gabinetes para
una maxima atencion hospitalaria.

ORTOPEDIA NORTE

ORTOPED(A DE COLUMNA

ORTOPEDIA SUR

ORTOPEDIA DE MUJERES

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CIRUGIA CARDIOTORACICA

CIRUGIA DE HOMBRES

< CIRUGIA GASTROINTESTINAL

CIRUGIA RECONSTRUCTORA

CIRUGIA AMBULATORIACIRUGIA DE TRASPLANTES

UNIDAD DE QUEMADOS

OFTALMOLOGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

UROLOGIA (esta sala cuenta con un quirofano)
Gabinete de Circulacién Extracorpérea
Gabinete de Trasplantes

\ Gabinete de Colon y Recto

CIRUGIA

MEDICINA DE HOMBRES MEDICINA DE MUJERES
INFECTOLOGIA DE ADULTOS
GASTROENTEROLOGIA
CARD!OLOGI:A DE MUJERES
CARDIOLOGIA DE HOMBRES
Gabinete de Hemodinamia
Gabinete de Inhaloterapia de Adultos
Gabinete de Dislisis Peritoneal
MEDICINA Gabinete de Hemodialisis
NEUROLOGIA
PSIQUIATRIA DE HOMBRES
PSIQUIATRIA DE MUJERES
INMUNOHEMATOLOGIA
ONCOLOGIA
Gabinete de Quimioterapia
Gabinete de Ecocardiografia




PEDIATRIA

MEDICINA CRITICA

QUIROFANOS

CONSULTA EXTERNA

4 PEDIATRIA MEDICA

PEDIATRIA QUIRURGICA
INFECTOLOGIA PEDIATRICA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA
< Gabinete de Inhaloterapia Pediatrica
URGENCIAS DE PEDIATRIA
UNIDAD DE ALTO MANDO
SALA DE FUNCIONARIOS

.
s

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE ADULTOS

UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS
URGENCIAS DE ADULTOS

< Gabinete de Camara Hiperbarica

Gabinete de Nutricion Artificial

Gabinete de Endoscopia

Gabinete de Hemoterapia

A Gabinete de Radiologia Invasiva

QUIRGFANOS (existen 14 en funcionamiento)
CEYE

Gabinete de Electroencefalografia
Gabinete de Electrocardiografia
AREA DE RADIOLOGIA



3.3 ORGANIGRAMA VERTICAL DEL HOSPITAL CENTRAL MILITAR

ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL CENTRAL MILITAR

DIRECCION E

SUBDIRECCION

| SUBDIRECCION MEDICA l

__’

AREA DE CIRUGIA l

AREA DE MEDICINA I

AREA DE PEDIATRIA l

I N

AREA DE MED. CRITICA l

AREA DE CONSULTA EXT. l

l SUBDIRECCION TECNICA I

J SUBDIR. ADMTVA
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_*
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AREA DE INFORMATICA '

AREA DE CONTAB DE ALMACENE
INVENTARIO
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3.4 MORBILIDAD POR DIARREA, INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
EN PACIENTES MENORES  DE CINCO ANOS DE EDAD

MORBILIDAD A NIVEL LOCAL

TABLA DE ENFERMEDADES DETECTADAS EN LA SALA DE INFECTOLOGIA

PEDIATRICA, CLASIFICADAS POR EDAD
(CUADRO 1)

DIAGNOSTICO

MENORES
DE t ANO

MAYORES DE
1 ANC

MAYORES DE
2 ANOS

MAYORES
DE 3 ANOS

MAYORES
DE 4 ANCS

TOTAL

GASTROENTEROCOLITIS

13

84

{6

6

24

NELMONEA

84

4

18

7

137

BRONQUIOLITIS

23

4

2

VARICELA

1

HEPATITIS

3

ROTAVIRUS

SINDROME FEBRIL

DESHIMRATACION

INFECCION DE VIAS AEREAS
SUPERIORES

i

INFECCION DE VIAS AEREAS
INFERIORES

v

BRONCONEUMONIA

SINDROME DIARREICO

FARINGITIS

oofun]oe

LARINGOAMIGDALITIS

oo

LARINGOTRAQUEITIS

o K- I D9 P

SEPSIS

CELULITIS

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

ESTOMATITIS HERPETICA

NEUROINFECCION

ERISIPELA

SINDROME COQUELUCHOIDE

CRUP

oTiTis

VIH

CONJUNTIVITIS

IMPETIGO CONTAGIOSO

INFECCION DE VIAS URINARIAS

3

i

b= B ST B B OV B TN R E - T o B

TOTAL

Son] —ltuf—]

361

194

49

27

22

o
n
o]

Las infecciones en vias respiratorias y sistema gastrointestinal, ocupan la mayor
incidencia de hospitalizaciones en la sala de Infectologia Pedidtrica del H.C.M.
pero cabe destacarse que de acuerdo al presente cuadro son los menores de 1
ano de edad, los que presentan una mayor incidencia, con lo que se demuestra
que los nifios que mas se complican a tal grado del encame hospitalario son los
que dependen totalmente del cuidador.




TABLA DE ENFERMEDADES DETECTADAS EN LA SALA DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA,

CLASIFICADAS POR MES

(CUADRO 2)

 DIAGNOSTICO

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

NOV

DiC

TOTAL

GASTROENTEROCOLITIS

7

1}

17

i3

i3

36

249

NEUMONIA

13

23

i3

g

S

26

i2

159

BRONQUIOLITIS

3

8

5

i

2R

VARJCELA

HEPATITIS

{

ROTAVIRYS

SINDROME FEBRIL

PV IR RO S DO

7

34

DESHIDRATACION

PR -

b

[T E] I R

S POy )

12

INFECCION DE ViaS
AEREAS SUPERIORES

24

BNFECCION DE VIAS
AEREAS INFERIORES

[

INFECCION DE VIAS
URIMARIAS

3

RONCONEUMONIA

INDROME DIARREICO

{00

ARINGITIS

FARINGOAMIGDALITIS

&

LARMNGOTRAQUEITIS

V] = P £ P v

SEPSIS

ol feedral

B P I N

CELULITIS

o | | ot ] ] e | 0 ]

DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

bt
o ]

ESTOMATITIS HERPETICA

NEUROQINFECCION

ERISIPELA

SINDROME
COQUELUCHOIDE

N

[T 103 O F0Y

CRUP

OTITIS

‘oo

VIH

CONIUNTIVITIS

2

IMPETIGO CONTAGIOSO

i

TOTAL

130

66

67

36

41

38

3%

27

27

41

40

83

308 PR POV e E9W) PO

o
et

Se clasifican por mes, v se encuentra que

de cuidador.

las complicaciones por las
enfermedades y sus complicaciones motivo de estudio, son las que mas incidencia
de hospitalizaciones ocasionan, lo que hay que aclarar es que en algunas épocas
del afio se suscitan con mas frecuencia estas hospitalizaciones y de acuerdo al
presente cuadro la Gastroenterocolitis ocupa una slevada incidencia en los meses
de Enero y Diciembre, generalmente se piensa que estas enfermedades son méas
comunes en épocas calurosas de acuerdo con la infinidad de bacterias que
encuentran en estas épocas su medio idéneo de propagacion, pero de acuerdo al
cuadro, las enfermedades respiratorias se originan mas frecuentemente en las
épocas de frio, lo cual nos lleva a pensar que se originan por descuido en el Rol
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TABLA DE ENFERMEDADES DETECTADAS EN LA SALA DE INFECTOLOGIA

PEDIATRICA, CLASIFICADAS POR ANO
{CUADRQO 3)

HAGNOSTICO NUMERO DE NINOS AFECTADOS
EN EL ANO 2002
GASTROENTEROCOUTIS 244
NEUMONTA 157
SINDROME FEBRIL, 34
BRONQUIOLITIS W
INFECCION DE Via$ AEREAS SUPERIORES 3
SEPSIS 23
FARINGOAMIGDALITIS 18
DESHIDRATACION 12
INFECCION DE VIAS URINARIAS 10
BRONCONEUMONIA
INFECCION DE VIAS AEREAS INFERIORES
SINDROME COQUELUCHOIDE
HEPATITIS
DISPLASIA BRONCOPULMONAR
FARINGITIS
VARICELA
SINDROME DIARREICO
LARINGOTRAQUEITIS
NEURGINFECCION
CRUP
OTITIS
CELULITIS
ESTOMATITIS HERPETICA
ERISIPELA
CONJUNTIVITIS
ROTAVIRUS
viH
IMPETIGO CONTAGIOSO
TOTAL

i |00 [N O] et ot | 0

e B et B E D E £ B £ o R

o
-

Se agrupan las enfermedades y sus complicaciones, por afio, observando que la
principal incidencia la siguen ocupando las complicaciones motivo de estudio.
Hevelando que un 37% la ocupan las enfermedades gastrointestinales y un 24%
las neumonias en un mismo afo, sumando un total del 81% del 100% de las
enfermedades delectadas en un afo.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo transversal analitico

Descriptivo:

Es el estudio de una poblacion que describe las variables de un fenémeno v
sus magnitudes sin hacer comparaciones. En las investigaciones clinicas
constituye el nivel mas sencillo perg, a la vez, es fundamental, pues aporta las
primeras observaciones sobre fas cuales se basardn estudios que posteriormente
daran la explicacion y causa del fendmeno. Es clasica la descripcion de series de
casos mediante el disefio descriptivo.

Los estudios descriptivos son la base y punto inicial de los otros tipos y son
aquellos que estan dirigidos a determinar “como es” 0 “como estd” la situacion de
las variables que deberan estudiarse en una poblacion; la presencia o ausencia de
algo, la frecuencia con que ocurre un fenémeno (Prevalencia o incidencia), y en
quienes, donde y cudndo se estd presentando dicho fenémeno

Transversal:

Aqui se examinan las caracteristicas de una poblacion en una sola ocasion y de
inmediato se procede a describirlas o analizarias. En este tipo de investigacion se
incluyen los estudios de enumeracion, con los que, por ejemplo, se conoce el
numero de nacimientos en una poblacién determinada, o la incidencia de alguna
enfermedad parasitaria. También se incluyen encuestas.

Analitico:
investiga factores relacionados con determinados fendmenos, la causa o “factor
de riesgo” , el riesgo ante un fendmeno, los factores de riesgo o aspectos que
tienen mas influencia en el fendémeno que se estudia. Sus caracteristicas son:
existe un nivel mas avanzado en relacion con el descriptivo, se plantean hipdtesis
tendentes a la verificacién de relaciones explicativas causales, estudia problemas
partiendo de la causa al efeclo y viceversa, requiere de la agrupacidn de la
muestra o poblacion de estudio en categorias de analisis

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO: Cuidadores de los nifios que son atendidos en la sala de infectologia
pedidtrica por enfermedades agudas, diarreas e infecciones
respiratorias

MUESTRA: Convencional, solo los que se detecten en los meses de marzo y
abril
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4.3 HIPOTESIS

Los factores inherentes relacionados al Rol de Cuidador directo del nifo
contribuyen a elevar la frecuencia de complicaciones en enfermedades agudas
diarreicas y respiratorias en los nifios de tres afos bajo su cuidado, debido a: la
cantidad y complejidad de sus actividades, la perspectiva de su desarrollo, los
recursos economicos insuficientes, la baja productividad laboral y sus relaciones
con el receptor.

4.4 TABLA DE VARIABLES

VARIABLE: ACTIVIDADES DEL CUIDADOR.

Las actividades del cuidador juegan un papel fundamental en el desemperio del rol
de cuidador, ya que los cuidadores tienen otras actividades que les absorben
tiempo, o a las cuales les toman mayor prioridad, o bien, el cuidador se encuentra
demasiado agotado a causa de la complejidad de las actividades, que condicionan
al descuido durante ese tiempo al receptor de los cuidados. Otro papel
fundamental en el descuido puede ser el que el cuidador desconoce los signos y
sintomas de las enfermedades mas comunes, la manera de actuar en la
prevencion y en la curacion.

VARIABLES INDICADORES ITEMS
.- Actividades *Cantidad de actividades Se dedica
Def. Oper. La cantidad de actividades le absorbe | l)escuela
demasiado tiempo y no cuida al receptor como debiera | 2) negocio
hacerlo. 3)empleado
Ahogar
S)y4
6)2yl

*Prioridad de actividades
Def. Oper. El cuidador le toma prioridad a sus diversas
actividades, descuidando al receptor.

*Complejidad de las actividades
Def. Oper. Sus diversas actividades le ocasionan fatiga
excesiva ocustonando descuido.

*Conocimientos basicos sobre padecimientos comunes
en nifios

Def. Oper. El cuidador no conoce absolutamente nada
sobre que hacer en caso de complicaciones por alguna
enfermedad

1)gana dinero extra

2)de cuidador no gana dinero

3)le gustan mas otras actividades que
el rol de cuidador

1)son multiples

2)requieren mucho tiempo
3)provocan fatiga excesiva

4)tiene que cuidar a més de tres nifios

E! cuidador

1)no sabe nada de los padecimientos
mas comunes en nifios

2)si conoce, pero no sabe como
tratarlas

3)no le importa saber o conocer las
enfermedades y sus complicaciones
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VARIABLE: SOCICECONOMICAS

El rol de cuidador debe desempefarse en cierto modo con dedicacién y amor, si
en este caso los principales cuidadores son las madres, va que en cierto momento
de la vida las madres profesionales deben de rechazar una oferta de trabajo por
“tener” que cuidar al receptor, probablemente exprese sus emociones en forma de
frustracidn, depresidn y cblera, o en ciertas ocasiones los principales cuidadores
piensan que no son productivos a la sociedad, por lo consiguiente no aportan
ingresos al hogar, con lo que asumen que en el mejor de los casos lo Unico que
puede hacer es obligarse a desempefiar el rol de cuidador, no obstante
desconocer lo complejo que puede resultar ¢l llevarlo a cabo.

YARIABLES

INDIC ADORES

ITEMS

2.- Socioecondmicas

*Rechazo de promociones profesionates

Def. Oper. "Por tener” que cuidar al receptor, debe
rechazar ofertas de mrabajo y expresa sus emociones
como frustracion, depresion y célera

*Baja productividad laborat
Def. Oper.  El cuidador demuestra menosprecio a
su persona por no considerarse productivo

1)se siente frustrado(a)
Zise stente deprimidofa)
3)siente colera contra el receptor

no encuenira trabajo por lo tanto asume el
rol de cuidador
2)siente que “lo Gnico que puede hacer bien

es ¢l rol de cuidador™

3ise siente obligado a asumir ¢l papel de
cuidador ya que no aporta ingresos.

*No participacién en la vida social

Def. Oper. Sentimiento de abandono, ya que al
asumir ¢l rol de cuidador afecta su vida social y la
convivencia en reuniones de familia, fuera de casa.

1}5¢ queda en casa, no se distrae
2) se siente abandonado por su familia
3)no asiste a eventos sociales.

VARIABLE: RELACIONES CUIDADOR-RECEPTOR

En algunas ocasiones el papel de desempefiar esle rol se realiza mas por
obligacién que por deber, ya que en algunos casos los padres de los menores
presentan problemas entre ellos, o las profesiones de ambos les absorben tanto el
tiempo que prefieren buscar un cuidador que satisfaga las necesidades del nifio,
en lugar de ser elios quienes se las cubran, o bien los padres del receptor
murieron v las personas mas cercanas a estos son las que asumen ese rol, por lo
consiguiente al tener responsabilidades que no les comresponden, podria
“manifestarse en maltrato fisico v descuido.

VARIABLES INDICADORES ITEMS

3.-Relaciones
cuidador —receptor

*Familia incapaz de sausfacer las necesidades de
seguridad de sus miembros

Def. Oper. El cuidador se siente obligado a asumir €l rol
de cuidador en sustitucién de los padres

El cuidador muesira preocupacion por
i)negligencia en las funciones
parentales

Dypreblemas familiares crénicos
3ypatrdn por el rechazo del nifio

*“Comunicacién inefectiva entre los conyuges / trastomos
de las dindmicas familiares
Def. Oper. Se manifiesta por maltrato fisico y descuido

Los padres

ytratan de evadir responsabilidades
2yprefieren que un cuidador se haga
cargo del nifio

3yenire ambos se sefiala responsabilidad
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VARIABLE: RECURSOS

En algunas ocasiones como ya se menciond el cuidador es muy joven y no estd
preparado desde la perspectiva de su desarrollo para asumir ese rol, o bien son
demasiado ancianos para asumirlo y el cansancio fisico se los impide, un factor
que influye es los ingresos ya que si la familia es de bajo ingreso econdmico, no
puede cuidar a sus miembros como debiera, ocasionando alteracibén en el
desempefio del rol de cuidador.

VARIABLES INDICADORES ITEMS

4 -Recursos *El cuidador no estd preparado desde la perspectiva de su | El cuidador
desarrollo para asumir el rol de cuidador 1)es menor de 13 attos de edad
Def. Oper. El cuidador es demasiado joven o demasiado | 2)es anciano mas de 60 afios de edad
anciano para asumir &l rol Iles alguien con problemas mentales
*Recursos econdmicos insuficientes Dino le pagan

Def. Oper. Se manifiesta en desagrado para asumir el rol | 2)e pagan muy poco
3)le pagan en especie

*La familia por su ingreso es pobre Ingreso mensual

Def. Oper. Se manifiesta en ingreso mensual bajo 11000 a 2000 pesos
232001 a 2500 pesos
3)2501 a 3000 pesos

VARIABLE: ESTADO DE SALUD DEL RECEPTOR

El estado de salud del recepior tiene que ver particularmente para el buen
desempefio del rol, ya que en algunas ocasiones, los menores tienen problemas
psicoldgicos o mentales vy necesitan en todo momento al cuidador a su lado, por lo
que los cuidadores muestran un desgaste fisico mayor contribuyendo al descuido
en el rol de cuidador.

VARIABLES INDICADORES {TEMS

5-Estado de salud | *Problemas psicolégicos o cognitivos del receptor de los | El receptor

del receptor cuidados 1)se manifiesta en rechazo al cuidador
Def. Oper. Se manifiesta con conductas agresivas y 2)es grosero
psicoticas 3ino come

*Retraso en ¢l desarrollo o retraso mental de la persona | El cuidador

que recibe los cuidados Ino sabe como cuidarlo
Def. Oper. El receptor se encuentra completamente | 2)se siente incapaz para cuidarlo
dependiente de Jos cuidados de otra persona 3)no lo quiere cuidar

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyen en el estudio:

« La persona que se identifigue como cuidador directo del nifio hospitalizado
L.os padres de nifios enfermos complicados por Enfermedades Diarreicas o
Respiratorias

» (e acepten participar en el estudio




4.6 CRITERIOS DE NO INCLUSION
¢ No se incluyen en el estudio a los cuidadores que desearon participar en el

estudic pero que el receplor de sus cuidados tiene mas de tres afios de
edad

4.7 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se empleara la entrevista estructurada que es la comunicacion
interpersonal eslablecida entre el investigador v el sujeto de estudic a fin de
obtener respuestas verbales a las interroganties planteadas sobre el problema
propuesto.

Se plantean pregunias idénticas y en el mismo orden a cada uno de los
participantes quienes deben escoger la respuesta entre 2, 3 o mas allernativas
que se les ofrecen. Se elabora un cuestionario que contenga todas las preguntas.
Con ésta se obtiene uniformidad en la informacidn v ésta es mas facil de procesar,
simplificando el anélisis comparativo.

Este cuestionaric se realiza para conocer los factores que probablemente
intervendrian para propiciar las complicaciones por enfermedades agudas
diarreicas y respiratorias y asi poder prevenirlas y disminuir la incidencia de estas
enfermedades.

4.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos fueron capturados en el paquete SPSS, version 9.0 y Excel vy a
través de bases de datos que se proporcionaran por medic del instrumento de
recoleccion de datos de los participantes. Para el analisis de los datos se utilizara
la estadistica descriptiva (frecuencias simples y medidas de tendencia central). Se
realizé un analisis cualitativo de la informacién, en tanto el rol de cuidador es una
apreciacion subjetiva.

4.9 ETICA DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 de acuerdo en lo reglamentado en la Ley General de
Salud en materia de investigacion, {Art. 100) y en lo dispuesto en el Reglamento
de la Ley General de Salud, Titulo segundo, Capitulo 1, en razén de proteger la
privacidad de los sujetos involucrados (Arl. 16), y considerando que el tipo es sin
riesgo para el sujeto (Art. 17, apartado 1) y de acuerdo a lo dispuesto en el articulo
14 aparatado Vil en razdn de que se solicitard la autorizacion de las personas
seleccionadas. Asi mismo se realizard bajo los términos establecidos en los
apartados | al Vil del articulo 21 y lo sefalado en el articulo 22 y 23 respecto al
consentimiento informado que debera formularse por escrito.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1 CUADROS DESCRIPTIVOS

CUADRO NUMERO 1
Domicilio de los cuidadores

FACTOR FRECUENCIA %
DOMICILIO:
DISTRITO FEDERAL it 23%
ESTADO DE MEXICO 29 62%
PROVINCIA 7 15%
TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

Se encontré la mayor demanda de atencion por parte de los
derechohabientes del estado de México en un 62%, esto puede explicarse ya que
la mayor parte de los derechohabientes y sus cuidadores, radican en las cercanias
del Distrito Federal, por lo cual acuden al Hospital Central Militar que es el Centro
hospitalario mas cercano a su hogar. En cuanto a los que se hospitalizaron de
Provincia con un 15% de frecuencia, son referidos de los Hospitales Militares
Regionales en todo el pais, Gnicamente llegan aqui por presentar un cuadro
cronico, que presenta mayor dificulfad tratar en el estado de origen, ya que
ademads del padecimiento de base tienen otras complicaciones que requieren la
atencion de mas de dos médicos especialistas, no obstante el 23% refiere vivir en
el Distrito Federal lo cual nos lleva a pensar que llegan a recibir consulta alli
porque es el hospital que les queda cerca.

CUADRO NUMERO 2
Sexo del receptor de cuidados

FACTOR FRECUENCIA %
SEXO:
MASCULING 28 50%
FEMENING 19 40%
TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

Se observa en un 60% de frecuencia que la incidencia se da mas
frecuentemente en niflos, probablemente porque en ese momento se
hospitalizaron mas de este sexc pero por lo general se encuentra la misma
incidencia entre cada sexo.
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CUADRO NUMERO 3
Edad del receptor de cuidados

FACTOR FRECUENCIA %
EDAD EN MESES:
i-12 24 51%
12 8 17%
13-15 ) %
18-24 6 13%
29-48 5 1%
TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

Se detecté con un 51% de frecuencia que los nifios menores de 12 meses
de edad son los que se hospitalizan mas frecuentemnente, lo cual nos indica gue el
papel del cuidador presenta mucha importancia en l0s cuidados de salud del
menor en cuestion, este dato es de relevancia para la posterior comprobacion de
la hipdtesis.

CUADRO NUMERO 4
Padecimiento primario del receptor de cuidados

FACTOR FRECUENCIA Y

PADECIMIENTO PRIMARIO:

SIN ANTECEDENTES

CRISIS CONVULSIVAS
PROBABLE CARDIOPATIA
CARDIOPATIA CONGENITA
FARINGOAMIGDALITIS
BRONQUIOLITIS
NEUMOPATIA CRONKC A
DISPLAS{A BRONCOPULMONAR
GASTROENTEROCOLITIS
ANEMIA

DISFICULTAD RESPIRATORIA
DIARREA ¥ VOMITO
RINOFARINGITIS AGUDA
ENFERMEDAD DE REFLUIO
TUMOR TESTICULAR IZQUIERDO
HIDROCEFALIA

HEMORRAGIA CRANEAL

56%
4%
4%
2%
2%
2%
2%
4%
2%
%
%
4%
2%
2%
2%
%
%

[
B Tl I e e I 4

TOTAL

o
~

[00%

DESCRIPCION:

Durante el tiempo de estudio se detectdé en un 56% que los pacientes,
habian ingresado sin un padecimiento de base, este dato se relaciona con el
cuidado, en tanto gue se asume que este porcentaje de niflos sanos y que el
cuidado es determinante en la complicacion. No obstante que las enfermedades
especificas en cada paciente no se relacionan con las que nos competen, estos
pacientes fueron motivo de estudio ya que en este lapso se hospitalizaron por
alguna enfermedad respiratoria aguda, diarreica o respiratoria.
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CUADRO NUMERO 5
Motivo del ingreso del receptor de cuidados

FACTOR FRECUEMCIA %
MOTIVO DE INGRESO
NEUMONIA 23 49%
GASTROENTEROCOLITIS 14 30%
VOMITO Y FIEBRE 1 2%
BRONQUIOLITIS 4 9%
INTGLERANCIA A LA VIA ORAL i 2%
TOS Y FIEBRE 2 4%
SINDROME FEBRIL 1 2%
CRISIS CONVULSIVAS 1 2%

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

Se identifican los padecimientos motivo de ingreso, detectandose un
porcentaje elevado con un 79% con las enfermedades motivo de estudio, no
obstante se incluyen con un 21% enfermedades que no tienen que ver con el
estudio pero que influyen de manera directa con éste ya que se incluyeron porque
al momento de realizar las entrevistas algunas madres principalmente, solicitaban
se les entrevistara, ya que les inleresé el tema que se planied, realizaban
preguntas y tienen demasiadas dudas, referian que les gustaria que les explicaran
la forma de cuidar a sus nifios ya que en la mayoria de las enfermedades no
sabian que hacer, por io general estos encuestados eran los que se interesaban
mas en responder el cuestionario adecuadamente.

CUADRO NUMERO 6
Parentesco del receptor de cuidados con el cuidador directo

FACTOR FREC UENCIA %
PARENTESCO
MAMA 44 24%
PAPA 2 4%
FAMILIAR CERCANO | 2%
TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

Se detectd que en un 94% las principales cuidadoras del nifo, son las
madres de éstos, esto nos conduce a pensar que si la madre es la que asume el
principal rol de cuidador hay una controversia de acuerdo al cuadro 18 dandose
con un 45% que el principal cuidador del nifio no descuida nunca al nifio, o porlo
menos trata de no hacerlo con un 49%, entonces como es que los nifios se
hospitalicen por estas causas, esto nos conduce a plantear la idea de que
entonces existan otros factores que contribuyan a la presencia de datos de
complicacion.

Por otro lado al recuperar que el 56% de los nifios que ingresan sin antecedentes
de acuerdo al cuadro 4, lleva a pensar que &! cuidado referido por las madres no
es tal.
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CUADRO NUMERO 7
Escolaridad del principal cuidador

FALTOR FRECUENCIA %
GRADO DE ESTUDIOS
PRIMARIA 8 17%
SECUNDARIA 20 2%
PREPARATORIA 5 32%
LICENCIATURA 4 %

TOTAL 37 150%

DESCRIPCION:

El principal cuidador tiene estudios con un 74%, superiores o iguales a nivel
bésico y medio superior, Io que de acuerdo con algunos estudios sobre
escolaridad podriamos pensar que estos cuidadores si saben y tienen los
conocimientos necesarios para desempefiar su rol de cuidador de manera
efectiva, y con esto evitar las enfermedades respiralorias y diarreicas y sus
complicaciones.

CUADRO NUMERO 8
Edad del principal cuidador

FACTOR FRECUENCIA %

EDAD DEL CLTDADOR
MAS DE20 8 17%
MAS DE 21 MENGS DE 30 24 51%
MAS DE 31 " 3%
MENOS DE 20 4 9%

TOTAL a7 100%
DESCRIPCION:

Se considerd como factor importante en el desempefio del rol de cuidador,
la edad, se detectd con un 74% que son mayores de 20 afios, con 1o que se puede
establecer la madurez del principal cuidador del nifio ya que es imprescindible su
manera de actuar en situaciones de urgencia para evitar complicaciones de este
tipo de padecimientos, las cuales son totaimente prevenibles,
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CUADRO NUMERO 9
Tipo de vivienda con que cuenta el principal cuidador

FACTOR FRECUENCIA %
VIVIENDA
PROPIA I 21%
LA ESTA PAGANDO 2 5%
ALQUILADA 26 55%
PRESTADA 9 19%
TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

Se identificod que en un 74% los principales cuidadores no cuentan con
vivienda propia, es un faclor imporiante ya que las personas que pagan renta sus
recursos son insuficientes para sacar adelante a su familia y menos adn el poder
proporcionaries la calidad de vida y salud que se merecen, no obstante en algunos
casos aun trabajando los dos, los recursos son insuficientes para pagar todos los
servicios y si trabajan los dos posiblemente descuidarian al receptor, ya que de
acuerdo al cuadro nimero 20 el 7% refieren cuidar al nific Unicamente el tiempo
que puedan, después de haber ido a trabajar.

CUADRO NUMERO 10
Estado civil def principal cuidador

FACTOR FRECUENCIA %
ESTADO CIVIL
SOLTERIA 2 5%
MATRIMONIO 27 56%
DIVORCIO 0 0%
UNION LIBRE 16 34%
CONCUBINATO 2 %

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

Con un 80% de frecuencia, el principal cuidador Hene una vida de pareja,
esto se relaciona con el cuadro 6 en el que se establece que en un 94% el
principal cuidador del nific es su madre v ésta posiblemente, toma las tareas de la
casa, o el atender al maridc o a la pareja igual de importante como asumir el rol
de cuidador, de acuerdo a las costumbres de nuestro pais, aunque deberia ser
mas facil asumir ese rol ya que Unicamente se debe dedicar a él sin necesidad de
trabajar o por lo menos apoyo emogcional.
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CUADRO NUMEROQ 1t
Cantidad de hijos del principal cuidador

FACTOR FRECUENCIA %
CANTIDAD DE HUOS
UNG 13 28%
DOS O MAS 2 a7%
TRES Y MENOS DE CINCO i 3%
SEIS O MAS DE SEIS f 2%
TOTAL a7 160%

DESCRIPCION:

En un 70% de frecuencia se encontré que el principal cuidador tiene mas de
dos hijos, éslos cuidadores referian el cansancio que sentian al realizar sus
diversas actividades y la multiplicacién del cuidado de los hijos, percibiendose que
no administran su tiempo, lo que ocasiona cansancio y descuido al rol de
cuidador.

CUADRO NUMERO 12
Nifies que tiene que cuidar el principal cuidador

FACTOR FRECUENCIA %

NiNGS QUE CUDAR

UNG 12 26%

DOS O MAS 23 49%

TRES Y MENOS DE CINCO 1" 23%

SEIS O MAS DE SEIS 1 2%
TOTAL 47 160%

DESCRIPCION:

En un 72% el principal cuidador tiene que cuidar a mas de dos nifios, o
cual tiene congruencia con el cuadro anterior solo que en un porcentaje mas
elevado en este cuadro porque muchas de las veces eran nifios ajenos que tenia
que cuidar que no eran sus hijos, ademas de ia fatiga que refileren sentir al
realizar diversa actividades de la casa y tener gque cuidar a sus hijos, no obstante
el cuidar nifios ajenos contribuye a expresar su mala administracion de tiempo
descuidando el rol de cuidador.
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CUADRO NUMERO 13
Ocupacion del principal cuidador

FACTOR FRECUENCIA %
OFICIO
ESCUELA 0 0%
HOGAR 3 80%
EMPLEADO 7 15%
NEGOCIO 2 5%

TOTAL 7% 100%

DESCRIPCION:

En un 60% de frecuencia, la mayor actividad que realiza el cuidador es el
hogar, esto se podria describir como la tarea que origina mayor cansancio ya que
de acuerdo al cuadro numero 17 en un 38%, las actividades de la casa son
multiples y originan fatiga, esto reditGa notablemente en el descuido del rol de
cuidador, dato que origina importancia para la posterior comprobacion de la
hipotesis.

CUADRO NUMERO 14
Conductas detectadas en el receptor de cuidados

FACTOR FRECUENCIA %
CONDUCTAS
ES GROSERO 0 0%
NO OBEDECE 4 9%
NO COME 5 1%
TIENE ALGUNA ENF. MENTAL 0 0%
TIENE GASTROSTOMIA 2 4%
NINGUNA, 16 6%

TOTAL 47 100%
DESCHRIPCION:

Se traté de identificar si alguna conducta influye para el descuido del rol de
cuidador, como alguna atencién especial, pero descubrimos que en un 76%,
ninguna actitud influye o tiene relacion con el cuidado, o probablemente se
traduzca en datos erréneos, éstos deben tomarse con reserva. Sin embargo es
explicable porque la mitad de los nifios detectados en este estudio son menores
de un afio de edad.
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CUADRO NUMERO 15

Capacidad del cuidador para conseguir trabajo AUTOESTIMA

FACTOR FRECUENCIA %
TRABAJO LO ENCUENTRA

NUNCA

NO HAY PARA MI

1O QUE HAGO BIEN SOLO ES CUIDAR
E£S DIFICIL CONSEGUIRLO

NO PIENSA TRABAJAR

S1 LO ENCONTRARIA

NO TIENE NECESIDAD

NO LO BUSCA

NO SABE

4%
0%
0%
1%
13%
62%
5%
5%
2%
TOTAL 47 100%
FACTOR FRECUENCIA %
TRABAJO LO HA RECHAZADO

[
Ll e LIS A

A VECES 24 51%
NO ME LO HAN OFRECIDO s 32%
NUNCA 8 17%
CONTESTA CON INSEGURIDAD 0 0%

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

Se pretendid conocer aspectos de autoestima y si ésta influia en el
descuido del rol de cuidador, en un 62% se encontrdé que no tenian algin
problema en conseguir empleo, aunque hay que aclarar que muy pocas son
profesionistas y el empleo que busca la mayoria es doméstico, también se intentd
conocer si sentian ira contra el receptor en cuanto a que por tener que cuidarlo a
él, rechazaban ofertas de trabajo, y es que en un 51%, si rechazaban el trabajo
por asumir el rol de cuidador aunque ninguna atribuyé a que por ese motivo
tuvieran o hayan tenido que descuidar al receptor, o reflejaran su ira contra él.

CUADRO NUMERO 16
Ingreso mensual del principal cuidador

FACTCR FRECUENCIA %
INGRESO MENSUAL
MENOS DE 1500 [ 13%
DE 1501 A 2500 Is 32%
DE 2501 A 3500 16 34%
NO QUISO CONTESTAR 2 4%
MAS DE 4000 8 17%

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

La situacién econdmica que prevalece en nuestro pais origina muchas
veces diversos factores entre ellos el descuido y la falta de atenciones hacia el
receptor, se encontré que en un 66% tienen un ingreso menor de 3500, no
obstante, de tener mas de dos hijos de acuerdo con el cuadro nimero 11 con un
70%, lo cual contribuye al descuido del rol de cuidador ya que no tiene recursos
econdmicos suficientes, paga renta con un 55%, asi como pago de los diversos
servicios en casa por lo que no le alcanza para tenerlos en condiciones de salud.
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CUADRO NUMERG 17
Cémo considera el cuidador sus diversas actividades

FACTOR FRECUENCIA %
LAS CONSIDERA:
MULTIPLES iz 26%
REQUIEREN MUCHO TIEMPO 2 4%
OCASIONAN FATIGA 6 13%
NO LE ORIGINAN PROBLEMA i8 38%
COMPARTE ACTIVIDADES CON SU ESPOSO 9 19%

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

Refleja en un 39% que las diversas actlividades son moitiples v ocasionan
fatiga, el 57% refiere que no le ocasionan problema y que las comparte con su
pareja, situacién que lleva a reflexionar que de ser asi, el nifioc no se enferma por
descuido, sino por ofras razones, esto se traduce en que muy probablemente el
principal cuidador le tome igual de importancia a realizar las actividades de la casa
como (barrer, planchar, lavar, etc) que el asumir el rol de cuidador, lo cual deberia
tener mayor prioridad.

CUADRO NUMERO 18
i Al realizar actividades descuida al receptor?

FACTOR FRECUENCIA %
DESCUIDO POR REALIZAR ACTIVIDADES
NUNCA 21 45%
A VECES 2 4%
TRATO DE NO HACERLO 23 45%
LA MAYORIA DE VECES i 2%

TOTAL 47 | 100%
DESCRIPCION:

Un 45% refiere que nunca descuidan al receptor, y con un 49% que tratan
de no hacerlo, con lo que se traduce que de acuerdo al cuadro numero 17,
probablemente le toman igual importancia a realizar sus actividades que a asumir
el rol de cuidador, por otro lado habria que analizar que las enfermedades
respiratorias y diarreicas estan directamente relacionadas con el cuidado, al
parecer la percepcion de quien asume el rol de cuidador es que puede con todo.
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CUADRO NUMERO 19
;Se siente obligado a asumir el rol de cuidador?

FACTOR FRECUENCIA Y%

STPORGUE:

HAY PROBLEMAS FAMILIARES
SUS PAPAS NO LO CUIDAN
SUS PAPAS LO MALTRATAN
RESPONDE NO

SUS PAPAS FALLECIERON

2%
e
0%
85%
4%
100%

sl & -
\]wco&.

TOTAL

DESCRIPCION:

En un 85% no se sienten obligados a asumir el rol de cuidador, pero un
15% si, ya que existen factores ajenos al cuidador para asumir ese rol,
abiertamente no refieren que se sienten obligados, no obstante podria contribuir a
la aparicion de enfermedades motivo de estudio, por las cuales se hospitalizaron,
ya que al asumir un rol, el cual muchas de las veces no les corresponde
probablemente podrian descuidarlo y favorecer factores de riesgo, por otro lado se
interpreta como que no es una obligacion pero si una responsabilidad.

CUADRO NUMERO 20
Tiempo dedicado al cuidado de los nifios

FACTOR FRECUENCIA %

TIEMPO DE CUIDADO

MEDIO DIA

DE DOS A CUATRO HORAS
UNA HORA

PERMANENTE

TIEMPO QUE PUEDA

7%
4%

0%

2%
7%

w
wig o e

TOTAL

+
~1

100%

DESCRIPCION:

Se detecto que en un 72% el principal cuidador queda permanentemente al
cuidado de los nifios, que Unicamente se dedica a asumir el rol de cuidador que no
trabaja pero que tiene que realizar las diversas tareas del hogar, que “trata” de no
descuidarlos con un 49%, pero que no obstante los encames hospitalarios
muestran con un 65% que las enfermedades que mas hospitalizaciones originan
son las enfermedades agudas respiratorias y diarreicas, que son totalmente
prevenibles y de ser cierto que los principales cuidadores permanecen al cuidado
de los nifios permanentemente, nos lleva a reflexionar el por qué se dan las
complicaciones por estas enfermedades, vy si el cuidado esta relacionado con ellas
directamente.
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CUADRO NUMERO 21

¢ Cuenta con todos los recursos en su comunidad?

FACTOR FRECUENCIA %
CUENTA CON:
AGUA POTABLE I 2%
ALCANTARILLADO 0 0%
CAMION RECOLECTOR DE BASURA 0 0%
ESTUFA DE GAS 0 0%
TODOS LOS SERVICIOS a2 89%
DOS SERVICIOS ' 2%
TRES SERVICIOS 3 %

TOTAL 4 100%

DESCRIPCION:

Otro factor importante para prevenir complicaciones en estas enfermedades
agudas es conocer si cuentan con una disposicion de excretas adecuada, agua
potable, etc. Se detectd con un 89% que cuentan con todos los recursos, de ser
asi, podremos pensar en otros factores que probablemente influyen en las
complicaciones por estas enfermedades motivo de estudio.

CUADRO NUMERO 22
Distancia del servicio de salud en su comunidad

FACTOR FRECUENCIA Y
CERCANIA DEL SERVICIO
MENOS DE 1KM 43 1%
A UN KM 0 0%
MAS DE DOS HORAS 3 7%
OTROS 0 0%
NINGUNO i 2%

TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

Probablemente las complicaciones por las enfermedades motivo del estudio
se agravaban por la falta de una unidad de asistencia medica cerca del domicilio
por lo que se formuld este reactivo, detectandose en un 43% que si contaban con
algan servicio cerca de su domicilio lo que conduce a pensar que probablemente
los receptores se complicaban por la falta de capacidad para detectar signos de
alarma por consiguiente no se podia actuar con rapidez, presentandose las
consecuentes complicaciones.
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CUADRO NUMERO 23

;Utiliza el servicio de salud de su comunidad?
FACTOR FREC UENCIA %

RESPONDE NO POROQUE:

COBRAN

NO LO ATIENDEN

NOHAY PEDIATRA
NOEOQUIERELLEVAR

NGO HA HABIDO URGENCIA
ES MUY TARDADO

KO LONECESITA

TIENE MEDICO PARTICULAR
LEQUEDA LEIOS

RESFONDE S PERO:

6%

0%

13%
2%
0%

2%

6%

2%

2%

— - g e S0P ON DY hed

NOLO ATIENDEN S1EN
SEVUELVE A ENFERMAR
NOLE DAN MEDICINAS
SOLO CUANDO EMPEORA
SOLOCON SINTOMAS LEVES
SELD ATIENDEN BIEN

SOLD A VACUNAR

SOLD A REVISION

SOLO EN UNA URGENCIA

%
6%
2%
2%
2%
%
14%
2%
4%

R N Y VY

TOTAL

S
-3

100%

DESCRIPCION:

De acuerdo al cuadro No. 22 los principales cuidadores tienen cerca una
unidad de asistencia médica pero este cuadro muestra en un 20% no lo quieren
llevar a recibir atencion médica solo porque creen no necesitarlo, que son
sintomas pasajeros que con algin remedio en casa pueden controlarse, en un
12% que-silo llevan pero que se vuelve a enfermar, con esto podemos pensar que
probablemente la calidad de la atencidn médica no es tal, por lo que los
cuidadores prefieren tratarlo en su casa, también porque refieren en un 13% que
las unidades de asistencia no cuentan con medico pediatra por lo que consideran
innecesario llevarlo a recibir atencion médica. Solo en un11% refieren que en las
unidades si los alienden bien.

CUADRO NUMERO 24
Le proporcionan informacién cada vez que va a esa unidad de asistencia

FACTOR FRECUENCIA %

LES BRINDAN INFORMACION

NUNCA % 55%

A VECES 8 1%

NO LE DA IMFORTANCIA o 0%

SIEMPRE 13 28%
TOTAL 47 106%

DESCRIPCION:

En un 55% refleren que no se les brinda informacién sobre las
enfermedades agudas respiratorias y diarreicas, a su vez que les gustaria que les
ohsequiaran folletos que dijeran la manera de cuidar a sus hijos ya que ellas no
sabian como poder prevenir esas complicaciones, conviene reflexionar en si la
Educacion para la Salud es una demanda de los cuidadores o es una forma de
eludir su responsabilidad.
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CUADRG NUMEROG 25
Conoce los padecimientos mas comunes en los nifios

FACTOR FRECUENCIA %
CUANTAS ENFERMEDADES CONOCE
NINGUNA 2 14%
UNA 7 18%
DOS ¥ MAS 7 79%
CONTESTA CON (NSEGURIDAD 1 1%

TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

En un 79% el cuidador si conoce las enfermedades, esto nos llevaria a
pensar que el cuidador si sabe de los padecimientos, aunque en el cuadro namero
30 se identificd que refieren no saber como prevenir complicaciones, esto nos
lleva a pensar que por tener tanto trabajo en la casa es imposible detectar a
tiempo si los receptores presentan algin sintoma, y también conducirmnos a
reflexionar que no se desempefan su rol de cuidador adecuadamente.

CUADRO NUMERO 26
;Sabe que hacer en caso de que el nifio bajo su cuidado enferme?

FACTOR FRECUENCIA Yo
REALIZA ALGUNA MEDIDA DE ACCION
NUNCA 5 1%
SIEMPRE 23 49%
CON FRECUENCIA 18 38%
NO ESTA SEGURA 1 1%

TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

El 49% refiere si saber que hacer siempre, con frecuencia en un 38%, por
lo cual se considera alarmante ya que si saben como tratar estas enfermedades
€S penosc que existan tantos encames  hospitalarios por este tipo de
enfermedades, que de ser cierto que saben, entonces probablemente no actian
de manera rapida para prevenir alguna complicacién en las enfermedades motivo
de estudio. O en su caso ignoren cdémo cuidar a sus hijos y como prevenir
complicaciones.
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CUADRO NUMERO 27
{Sabe cudles son los sintomas de la diamrea?

FACTOR FRECUENCIA %
(CUANTOS MENCIONA?
UN SINTOMA 4 9%,
DOS Y MAS 36 76%
MENCIONA OTROS 0 0%
NO SABE 7 15%

TOTAL 37 106%
DESCRIPCION:

Este cuadro en congruencia con el anterior nos lleva a pensar que

los

cuidadores dicen conocer, fo anterior no parece reflejarse en la declaracion que
necesiten follelos informativos, podria pensarse que no se declara abiertamente

que se ignoran los sintomas.

CUADRO NUMERO 28

Cuando decide llevar al nifio al medico si presenta algin sintoma?

FACTOR

FRECUENCIA

%

EN QUE MOMENTO LO LLEVA AL MEDICO

AL PRIMER SINTOMA
A LAS DOCE HORAS
A LAS 24 HORAS
MAS DE 24 HORAS
NO SABE

30
12
4
0
i

64%
26%
8%
0%
2%

TOTAL

47

100%

DESCRIPCION:

Una de las maneras de prevenir las complicaciones es detectar los
sintomas y actuar a tiempo en un 64% refieren que al primer sintoma lo llevan, es
de pensarse por qué llegan en ocasiones tan complicados, mas adn cuando casi

es irreversible o tienen que permanecer

mucho tiempo en el hospital,

probablemente de igual manera sean datos subjetivos, que nos puedan llevar a

conclusiones equivocadas.
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CUADRO NUMERO 29
Sabe usted que es la Terapia de hidratacion oral para evitar la deshidratacion que se
proporciona en casa

FACTOR FRECUENCIA Y
(SABE CUAL ES?
SISABE 16 34%
NO SABE b 11%
MAS O MENOS 25 53%
NO SABIA QUE EXISTIA i 2%

TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

El 53% conoce regularmente la Terapia de Hidratacion Oral aungue no fa
lleven a cabo ni la apliquen a la perfeccién sélo un 34% la conoce bien y la aplica
probablemente con esto nos demos cuenta que de acuerdo al cuadro numero 27,
nos hayan dado datos no verdaderos ya que para aplicar ésta, se necesita
conocer signos y sintomas de la enfermedad.

CUADRO NUMERO 30
{Conoce las medidas de prevencidn de la diarrea, v las complicaciones de ésta?

FACTOR FRECUENCIA %

MEDIDAS DE PREVENCION MENCIONA:

NINGUNA 6 13%

SOLO UNA 5 11%

MAS DE DOS 28 59%

TODAS 8 17%
TOTAL 47 100%
FACTOR FRECUENCIA %

COMPLICACIONES MENCIONA:

UNA COMPLICACION 17 36%

MAS DE DOS 4 9%

MENCIONA OTRAS 26 55%

NO SABE 0 0%
TOTAL

DESCRIPCION:

En el 59% se detectd que si conocen las medidas de prevencion para la
diarrea pero no saben las complicaciones que trae consigo esta enfermedad, ya
que en un 55% mencionan otras, que corresponden a otros padecimientos.
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CUADRO NUMERO 31
;Conoce el sobre Vida Suero Oral?

FACTOR FRECUENCIA %
CONOCE COMO MINIMO EL SOBRE
NADA 0 0%
POCO 7 15%
SOLO LO HA ESCUCHADO t 2%
NO SABIA QUE EXISTE 0 0%
LO CONOCE BIEN 39 33%

TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

Se detectd que en congruencia con el cuadro numero 29 que el 34% refirié
gue sl sabe de la Terapia de Hidratacion oral que se proporciona en casa y el 53%
refirid que mas o menos la conoce, es un factor fundamental ya que para aplicar la
Terapia de Hidratacion Oral que se proporciona en casa deben conocer bien el

sobre Vida Suero Oral, lo cual concuerda con el 83% detectado que si conocen ¢l
sobre,

CUADRO NUMERO 32
;Que tanta informacion tiene sobre las enfermedades respiratonas?

FACTOR FRECUENCIA %
QUE TANTO SABE:
NADA 12 25%
POCO 29 62%
NO LE INTERESA 6 0%
DICE TODO DE ESTAS 6 13%

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

El 62% refiere contar con poca informacion al respecto, refieren que les
gustaria contar con esa informacién ya que asi hubiesen prevenido alguna de sus
complicaciones. Durante la entrevista se demandd Educacion para la Salud
acerca del tema, o que lleva a reflexionar que los cuidadores no saben o no tienen
informacion sobre el cuidado vy la prevencion de complicaciones pero no saben
como buscarla, o esperan del profesional de salud, por lo que me sugieren
realizar platicas pero llamativas para evitar que otros nifios lleguen a estar
hospitalizados por estas causas prevenibles.
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CUADRO NUMERO 33
Diga los sintomas de una enfermedad respiratoria aguda

FACTOR FRECUENCIA %
CONOCE :
NINGUNA 16 34%
MENCIONA UNA 4 9%
MAS DEDOS 25 53%
NO ESTA SEGURO I 2%
NO SABE f 2%

TOTAL 47 100%
DESCRIPCION:

En un 53% menciona dos sintomas pero no los identifican como signos de
alarma por el contrario dejan que transcurra demasiado tiempo para actuar, de
acuerdo al cuadro numero 28 que presenta una frecuencia del 26% que lo lleva al
médico a las doce horas, tiempo fundamental en el cual se podrian prevenir
complicaciones, si se actia tiempo.

CUADRO NUMERO 34
(Cual es su primera medida de accion al observar un sintoma de enfermedad respiratoria
aguda severa?

FACTOR FRECUENCIA %
JQUE HACE?
ACUDE CON EL VECINO 0 0%
LE LLAMA A UN FAMILIAR 5 %
MINISTRA MEDICAMENTOS 6 13%
ACUDE AL MEDICO 35 74%
LO TRATA EN CASA | 2%
TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

En un 74% los cuidadores saben que hacer y refieren llevarlo al médico,
pero sin embargo en nuestra cultura, a pesar de la informacion masiva que se
proporciona de las enfermedades agudas sobre todo las diarreas y respiratorias,
se insiste en llamarle a un familiar y que este le diga que hacer como es el caso de
los maridos, ya que si no les autorizan a llevarlo al médico no los llevan y con esto
contribuyen a presentar complicaciones que podrian ser irreversibles. Lo anterior
fue declarado por los informantes.
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CUADRO NUMERO 35
{Conoce las medidas de prevencion de una diarrea?

FACTOR FRECUENCIA %

(CUANTAS MENCIONA?

NINGUNA
SOLO UNA 10%
MAS DE DOS 62%

28%

NO SABE 0%

3
5
29
NO LE INTERESA 0 0%
Y
47

TOTAL 100%

DESCRIPCION:

Un 62% declara si conocer las medidas de prevencién de una diarrea, pero
no se encuentra algun factor que influya para que los receptores enfermen y en
ese momento se encuentren hospitalizados siendo que la mayoria de los
encuestados asegurd conocer las medidas de prevencion, situacion que lleva a
considerar cuales son los motivos por los que los nifios se compliquen si al
parecer no se ignora la prevencion.

CUADRO NUMEROQO 36
Si el nifio bajo su cuidado presenta alguna enfermedad, Ud. Lo lleva al médico, este le
receta tratamiento.

FACTOR FRECUENCIA %
EL TRATAMIENTO USTED:
NO LO SIGUE 0 0%
LO SIGUE HASTA QUE MEJORA Y ABANDONA 11 23%
LO SIGUE ADECUADAMENTE 33 N%
NO CONFIA EN LAS MEDICINAS - 2 4%
LO SIGUE, NO MEJORA ¥ ABANDONA 1 2%

TOTAL 47 100%

DESCRIPCION:

Con un 71% refieren seguir el tratamiento al pie de la letra lo que nos lieva
a pensar descartar esto como un factor predisponente para la aparicién de
complicaciones que son irreversibles en la mayoria de los casos, pero se detecta
un 23% que refieren que al momento de mejorar abandonan el tratamiento, esto si
puede predisponer al agravamiento de las enfermedades motivo de estudio. Este
dato es relevante para la posterior comprobacién de la hipdtesis.
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DISCUSION

El 62% de los encuestados en esta investigacion refieren conocer las
medidas de prevencion de una diarrea y a nivel cultural de acuerdo con Columbia
Medica los estudios que publico son similares con la presente investigacion ya que
en el caso de las madres las cuales son el principal cuidador del afectado saben
reconocer los sintomas, lo cual nos conduce a pensar que la cultura no permite
lograr la prevencion de estas enfermedades aunque se conozcan las medidas
precautorias, ya que al detectar signos y sintomas de sus hijos o nifios bajo su
cuidado, optan por aplicarles medicamentos sin llevarlos antes al médico darles
preparaciones con hierbas u otros remedios naturales, también se relaciona con
nuestra investigacion ya que en un 4% la gente no confia en las medicinas con lo
consiguiente tampoco confia en fos médicos y este tipo de cuidadores confian mas
en tratarlos en casa.

Como en el estudio de Columbia Medica, los cuidadores llevan a los nifios
al hospital también hasta que ven que los sintomas son muy notorios y que ningun
preparado les funciona para curar la enfermedad, pero a veces ya en una etapa
critica de la enfermedad como en el caso de nuestra investigacion que el 26% de
los entrevistados decide llevarlo al médico a las doce horas de evolucién de la
enfermedad.

Columbia medica realizd6 un estudio de 1995 hasta 1998 en el cual se
refieren datos que se vinculan al presente estudio se pueden afirmar algunas
cosas de acuerdo a los factores social y econémico; como es el caso de que la
IRA es una de las principales causas de morbi-mortalidad que afectan
principalmente a la poblacién infantit y en especial a menores de 1 ano de edad.
Lo planteado en esta investigacion, estd de acuerdo con la nuestra en que las
variables, edad, escolaridad, ocupacion de la madre o el cuidador, el numero de
ninos que tiene que cuidar y edad de estos. Son factores decisivos para la
aparicion de factores de riesgo.

Los resultados de nuestra investigacion, estan de acuerdo con lo publicado
en la revista Boletin Fin del milenio, ya que la enfermedad respiratoria aguda, es
uno de los problemas mas importantes en la mayoria de los paises en desarrollo,
ubicandose entre las primeras cinco causas de mortalidad en los nifios menores
de cinco anos, y mas en nifos menores de 12 meses de edad. Asitismo, el mayor
numero de episodios de neumonia en paises desarrollados es causado por virus,
sin embargo en paises en desarrollo mas de la mitad de los casos de neumonias
se deben a bacterias, predominando el Streptococus pneumoniae (30%) Yy
Haemophilus influenzae (27%). La concurrencia de neumonia bacteriana por
Haemophilus influenzae es muy frecuente en nifios menores de dos anos; se
calcula que la mitad de las neumonias que se hospitalizan en centros de tercer
nivel de atencidn es causada por este germen.

El Dr. Mario Cerda publico en la revista Salud e Hijos un articulo que se
relaciona con esta investigacion, acerca de que los niflos mas afectados son los
varones de 3 a 6 meses de edad que no han sido alimentados al pecho y que
viven en condiciones de sobrepoblacién y hacinamiento o conviven con muchos
ninos. De acuerdo con la nuestra son los menores de tres afos de edad y también
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son los que viven en las mismas o similares condiciones. La mortalidad de los
nifios que sufren esta enfermedad puede llegar de un 1 2 3%, dependiendo de las
condiciones sanitarias de la regién y de la premura con que los padres consuitan,
si el nifio se agrava. Los nifios que fallecen, mas frecuentemente son aquellos
menores de tres meses de edad o los que presentan condiciones agravantes
como enfermedades crénicas respiratorias o cardiacas y con antecedentes de
prematurez extrema y displasia bronco pulmonar.

Los factores encontrados en esta investigacién tienen relacion con los
factores mencionados en la bibliografia que complementa esta investigacién, ya
que los factores que hacen que la enfermedad respiratoria aguda sea mas grave
en el niflo, son cuyos padres fuman cigarrillos v viven en un ambiente
contaminado con vapores imitantes como los de la calefaccidén de combustion
intermna (kerosene).
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CONCLUSIONES

Se redactaron las preguntas del instrumento de recoleccidn de informacion
que sirvieron de base para la enirevista, fue necesaric establecer los posibles
factores de acuerdo con NANDA Diagndsticos 2003-2004, que pudieran ser
condicionantes de las complicaciones agudas, ya que cada vez que llega un nifio
a hospitalizarse por estas enfermedades agudas se percibe la necesidad de que a
la gente se le instruya sobre medidas preventivas.

La presente investigacion mostré con respecto a los factores relacionados
al rol de cuidador, que las personas encuestadas en su mayoria son de bajo
ingreso econdmico, la situacién econdmica de las familias es un determinante en
las condiciones de vida, es evidenciado con un 50% en que las madres trabajan
para sostener su casa y a sus hijos, junto con los padres. Esto demuestra gue
posiblemente no haya suficiente tiempo para hacerse cargo de los nifios cuando
estan sanos y menos aln cuando por desgracia llegan a enfermar, io que propicia
la presencia de complicaciones y consecuentemente el encame hospitalario.

Por otro lado se estudié el nivel de escolaridad como uno de los factores
relacionados al rol de cuidado predominando los estudios de secundaria. Sin
embargo se pudo observar que no hay un conocimiento aserlivo sobre las
medidas de prevencion de las enfermedades y sus complicaciones, ya que el nivel
cultural de las madres, que es otro factor relacionado importante, no considera
necesario la intervencidn del equipo de salud, en tanto que se realizaban medidas
de tratamiento casero y solo se recurria a los servicios médicos hasta que se
agravaban los sintomas por lo que se detecta como uno de los posibles factores
que pudieron verse involucrados para propiciar las complicaciones o encames
hospitalarios.

Se reconocid la gravedad de las enfermedades agudas respiratorias v
diarreicas y sus complicaciones principalmente que causan desequilibric 2 la
dinamica familiar, ya que esto demostré que la gente ignora la importancia de la
prevencién asumiendo que la curacion lo resuelve todo, existe un conocimiento
sobre manejo de deshidratacién por ejemplo, pero no sobre la identificacién de
complicaciones que comprometen la vida.

Durante la realizacién del estudio se pudo observar, al interactuar con los
entrevistados, que pretender reflejar conocimiento acerca de los problemas de
salud de lo menores, sin embargo al realizar las preguntas estructuradas y
explorarios se encontrd que desconocen el problema, su gravedad y su manejo,
por lo que culturalmente habrd que establecer estrategias, que generen confianza
de la poblacién hacia el profesional de la salud y éste no asuma una postura de
saber todo, y refigje una actitud de colaboracion vy de comprensitn.

Como equipo de salud es pertinente conocer los aspecios anteriores para
comprender las causales de las complicaciones en l0s nifios, si bien es cierto que
el cuidado de los menores estd bajo la responsabilidad del cuidador, también es
cierto que el cuidador requiere de apoyo y asesoria permanente en el cuidado de
los menores, nuestro deber es desempefiar el mejor papel en la atencidn primaria.
El estudio mostrd en opinién de los usuarios que no han recibido apoyo y asesoria
por parte del equipo de salud, por lo que se consideraria otro estudio que explore
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la calidad de la atencidn de los prestadores de servicios y posteriormente
correlacionar la informacidn.

Como factor relacionado predominante se encontré que no se identifican
las complicaciones, no se le da la importancia a la gravedad de la enfermedad,
este parece ser un punto mas cultural, que de conocimiento, puesto que la
percepcidn de la salud y la enfermedad es una interpretacion cualitativa de las
personas, los estudios relacionados muestran que las enfermedades diarreicas
son tomadas como parte del estilo de vida, y existe poca confianza en la eficacia
de los tratamientos a base de hidratacion oral.

Por otro lado se conocieron sus dudas, temores e incertidumbre del manejo
y cuidados de los nifios, la gente expresd su gratitud ya que refieren que es muy
bueno que alguien se interese en sus hijos, estuvieron de acuerdo y gustosas en
colaborar con la investigacion ya que se pusieron en el lugar de la gente que
afortunadamente no ha tenido necesidad de padecer en una unidad hospilalaria
del tercer nivel de atencidn , la angustia de tener a un hijo hospitalizado, maxime
complicado con estas enfermedades agudas.

Con lo anterior se puede apreciar que la poblacion es receptiva a la
educacion para la salud y la promocién de la salud, pero quiza con un trato mas
personalizado y con el establecimiento de un vinculo de confianza con el personal
de enfermeria.

La realizacidon de las entrevistas presentd la problematica de que los
terminos aunque cotidianos no fueron lo suficientemente comprensibles para los
entrevistados, razén por la cudl se decidié contextualizar la entrevista, otro
aspecto es que la mayoria de los casos expresd que era la primera vez que se
hospitalizaba el menor y por lo tanto se tuvo que explicar “que era una
complicacién” por ejemplo. Por otro lado preguntaban sobre su convivencia diaria,
alimentacion y habitos higiénicos, al establecer la confianza con enfermeria.

Lo anterior pone de manifiesto que los factores relacionados inherentes al
cuidado, relacionados con la presencia de complicaciones, son en mucho de tipo
social y cultural, por lo que enfermeria debera considerar estos aspectos para la
permanente educacion para la salud y la promocién de la salud.

Cabe decir que existe la demanda de informacion para la salud a manera
de guia en fa gue se les fuera explicando que dar de comer, que enfermedades
son mas comunes en la infancia, gue hacer en cada caso que observaran
anormal, que hacer o como detectar los sintomas principales de las
enfermedades motivo de estudio, o que influye para provocarias, es decir
necesitaban algo mas que una “simple” platica, aungue se traté de explicar y
aclarar sus dudas a medida de lo posible no o consideraron suficiente aunque si
mostraban mayor entusiasmo y se mostraban mas cooperadoras, incluso algunas
pidieron ser entrevistadas ya que les interesaba el tema y se disponian totalmente
a cooperar.

Lo cual puede demostrar que {a gente Sl necesita informacion, 8l necesita
educacién y Sl necesita una “guia”, la cual les aclare sus dudas, entendiendo por
guia no unicamente un documento impreso sino la consultoria, la asesoria y
eventualmente la visita domiciliaria. St necesitan a alguien que los lleve de la
mano en el cuidado de sus hijos. ’



PROPUESTA

Al concluir la presente investigacién, se lograron los objetivos planteados.
va que se detectaron los factores inherentes relacionados al cuidador que
propician las complicaciones por las enfermedades agudas motivo de estudio en
los nifios dependientes totalmente de un cuidador, al interactuar con los
entrevistados, ademas se pudieron conocer sus dudas e incertidumbre con
respecto a las enfermedades por las cudles sus nifos se encontraban
hospitalizados, manifestando gran necesidad de tener los elementos necesarios
para poder prevenir estas complicaciones.

El objetivo principal seria el disminuir los encames hospitalarios, por las
complicaciones de las enfermedades agudas diarreicas y respiratorias, para lo
cual partiria de la demanda con que la gente solicita una guia, la cual les aclare
sus dudas y la manera de cuidar a los pequefos. La propuesta es:

Realizar una guia la cual tenga los puntos especificos, con los signos de
alarma y los sintomas de estas enfermedades, su tratamiento y curacion,
entendiéndose por guia no solo un instrumento escrito, sino un fuerte trabajo de
educacion y promocidn para la salud, con estructura y enfoque que apoyen el rol
de cuidador considerando los factores relacionados encontrados en la presente
investigacion y con ello asesorar en el cuidado del menor y prevencion de
complicaciones. Interactuando con la poblacién, generando confianza de ésta
hacia el profesional de salud asumiendo una postura no de saberlo todo, sino
reflejando una actitud de colaboracién y de comprension.
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ANEXO “A” )
{INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION)

El instrumento de recoleccion de la informacion expuesio se estructuré fomando en
cuenta las eliquetas diagndsticas del Rol de Cuidador (CANSANCIO DEL ROL DE
CUIDADOR Y RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR). de NANDA
Diagndsticos Enfermeros 2003-2004, para la realizacion de cada una de las preguntas
se tomaron en cuenta las aclividades del cuidador, estado de salud del cuidador,
factores relacionados y factores de riesgo de dichas etiquetas.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA UNIVERSIDAD ABIERTA (SUA)

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION SOBRE FACTORES
RELACIONADOS AL ROL DE CUIDADOR
CUESTIONARIO:

Nos da mucho gusto v le agradecemos en forma muy especial, que haya
aceptado ser entrevistado, ya que esta investigacion busca el beneficio de los pacientes
pedidtricos, en especial de los que estan bajo el cuidado de alguien que satisfaga sus
necesidades como es el caso de los nifios menores de tres afios de edad. Esta
investigacion nos sirve para saber en qué basarnos para poder prevenir las posibles
complicaciones y asi evitar que haya un numero elevado de encames hospitalarios,
porque siendo un nifio menor de tres afos es angustioso estar hospitalizado, ademas de
ser preccupante para el cuidador directo del nifio{a), alguien como usted.

FECHA FOLIO
DOMICILIO

TELEFONO

NOMBRE DEL NINC

EDAD SEXO
PADECIMIENTO PRIMARIO

MOTIVO DEL INGRESQ

Este formulario fue contestado a mi libre voluntad, sin que para ello haya existido alghn factor
que me haya obligado a contestarlo, aceptando mi participacién con el propdsito de esta
investigacién que me fue explicado con anterionidad, firmo de estar de acuerdo.

1.-;Qué parentesco tiene con el nifio? CODIFICACION
1.-Mama 2.-Papé 3.-Familiar cercano 4.-No familiar

2.-;Qué grado de estudios tiene?
1.-Primaria 2.-Secundaria  3.-Preparatoria 4.-Otras
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3.-;Qué edad tiene?
1.-15 0 menos 2.-Mas de 20 3.-Mas de 21 menos de 30 4.--Mas de 31

4.-La casa que habita es
1.-Propia 2.-La esta pagando 3.-Es alquilada 4.-Otros

5.~iQué estado civil tiene?
1.-Soltero 2.-Casado 3.-Divorciado 4.-Unidn libre

6.-5i tiene hijos ;Cuéantos tiene?
1.-Uno 2.-Masde2 3.-Masde3menosde 5  4.-Masde6

7.-;Cuéntos nifios tiene que cuidar?
1.-Uno 2-Masde?2 3-Méasde3menosde 5 4.-Masded

8.-¢ A que se dedica?
l.-Escuela 2.-Hogar 3.-Empleado 4.-Negocio

9.-El o los nifios bajo su cuidado presentan conductas como:
[.-Es grosero  2.-No obedece 3.-Nocome
4.-Tiene alguna enfermedad mental

10.-;Si usted trabaja, encontraria trabajo si se lo propone si es que lo pierde?
1.-Nunca 2.-No hay para mi por eso no trabajo
3.- Lo dnico que hace bien es “cuidar”  4.-Es muy diticil conseguir uno

11.-;Ha rechazado alguna oferta de trabajo por cuidar al (los nifios})
1.-A veces 2.-No me lo han ofrecido  3.-Nunca
4.-Contesta con inseguridad.

12.-4Qué ingreso mensual tiene?
1.-Menos de 1500 2.-De 1501 a 2500  3.-De 2501 a 3500
4.- No quiso contestar.

13.-;Coémo son sus actividades?
[.-Mdiltiples 2.-Requieren mucho tiempo 3.~ Ocasionan fatiga 4.-Otras

14.- ; Al realizar sus actividades descuida al ( los) nifios?
i.-Nunca 2.- Aveces  3.-Trato de no hacerlo
4 -La mayoria de la veces.

15; Usted se siente obligado a asumir el rol de cuidador?
El investigado responde SI PORQUE
1.-Existen problemas familiares 2.-Sus papés no lo cuidan
3.-Sus papés lo maltratan 4.- El investigado responde NO
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16.-;Qué tiempo dedica al cuidado de los nifios?
1.-%2 dia 2.-De 2 a 4 horas 3.-1 hora 4.- Otras

17.-; Tiene todos los recursos en su comunidad?
1.-Agua potable 2.-Alcantarillado 3.-Camion Rec. Bas.
4.- Estufa de gas

18.-;Cuenta con servicios de salud cerca de su casa?
1.-Menos de 1Km 2.- Aun Km. 3.-Més de 2 Km.
4.-Otros

19.-; Lo lleva a recibir atencion médica alli?
El entrevistado refiere NO
1.-Porque cobran 2.- Porque no lo atienden 3.- No hay pediatra
4.-No lo quiere llevar

El entrevistado refiere SI PERO:
1.-No lo atienden bien 2.-Se vuelve a enfermar
3.-No le dan los medicamentos 4.-solo cuando empeora

20.- (En la unidad de atencion que usted acude le proporcionan informacién
sobre enfermedades agudas, diarreicas o respiratorias?
1.-Nunca 2.-A veces 3.-No le da importancia
4.-Siempre

21.-;Conoce los padecimientos mas frecuentes en los nifios?
El investigado menciona:
1.-Ninguno 2.-Uno 3.-Dos y mas
4.-No contesta con seguridad.

22.-;Sabe que hacer en caso de que el nifio bajo su cuidado enferme?
1.-Nunca 2.- Siempre 3.-Con frecuencia
4.-No esta seguro

23.-;Usted realiza alguna de las siguientes actividades?
1.-Fuma 2.-Toma 3.-Usa drogas 4.-Otros

24.-;Sabe cuales son los sintomas de la diarrea?
El investigado menciona:
1.-Un sintoma 2.-Dos y mas 3.-Menciona otros. 4.- No lo sabe.

25.- ¢ Si su nifio presenta algin sintoma de diarrea, hasta cuando lo lleva al
medico?
1.-Al primer sintoma 2.-A las doce hrs.  3.-A las 24 hrs.
4.-Mas de 24 hrs.
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26.~ ;Sabe usted la terapia de hidratacién oral que se proporciona en casa cuando
existe diarrea para evitar la deshidratacion?
l.-Sisabe  2.-No sabe 3.-Mas o menos 4.- No sabia que existia

27.- {Conoce las medidas de prevencion para evitar la diarrea en los nifios?
El investigado menciona;
1.-Ninguna 2.-Solo una 3.-Mas de dos 4.-Todas

28.-;Sabe las complicaciones de la diarrea?
El investigado menciona:
1.-Una complicacion 2-Masde 2 3.- Menciona otras
4.-No sabe

29.-; Conoce el sobre “Vida Suero Oral™?
[.-Nada  2.-Poco 3.-Solo lo ha escuchado 4.-No sabia que existia

30.- ;Qué tanta informacion tiene usted de las enfermedades respiratorias?
{-Nada 2.-Poca 3.-No le interesa
4.-Dice todo acerca de estas

31.- Diga los sintomas de una enfermedad respiratoria aguda.
El investigado responde.
1.-Ninguno 2.- Menciona uno 3.-Mas de dos
4.- No esta seguro

32.- ;Cu8l es su primera medida de accidn al observar un sintoma de enfermedad
respiratoria aguda?
1.-Acude con el vecino 2.-Le llama a un familiar
3 -Ministra medicamentos  4.-Acude al medico

33.- ; Conoce las medidas de prevencidn para evitar una enfermedad respiratoria
aguda?
1.-Ninguna 2.-Solo una 3.-Mas de dos 4.-No le interesa

34.-Cuando presenta alguna enfermedad su nifio, lo lleva al medico y este le
receta tratamiento, usted:
1.-Nolosigue  2.-Lo sigue hasta que se mejora y lo abandona
3.-Lo sigue adecuadamente  4.-No le tiene confianza a las medicinas
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