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Resumen

El objetivo del estudio fue determinar las diferencias que existen entre los
conocimientos y actitudes hacia la prevencion de las Enfermedades Diarreicas
Agudas (EDAS) en madres adolescentes en comparacioén con madres jovenes adultas
de nifios menores de cinco afios atendidos en el Centro de Salud Materno Infantil
“Miguel Grau”. La metodologia utilizada fue el disefio no experimental, corte
transversal, de alcance descriptivo-comparativo. La poblacion estudiada fue de 120
madres entre adolescentes y jovenes adultas con nifios menores de cinco afios de
edad. Se utilizo como técnica la entrevista personal y como instrumento el
cuestionario de conocimientos y actitudes hacia la prevencion de EDAS (Rodriguez &
Ldpez, 2014). En los resultados se identificd que 41.7% de las madres evidencian un
conocimiento regular sobre la prevencion de EDAS, y 72,5% presentaron actitudes
altamente favorables hacia la prevencién de EDAS. También, se determind que las
madres jovenes adultas tienen mejor nivel de conocimiento acerca de la prevencion de
las enfermedades diarreicas agudas que las madres adolescentes segln la prueba de U
de Mann — Whitney (U = 1387,000 y p ,021). Sin embargo, las madres adolescentes
evidencian una mejor actitud frente a la prevencion de enfermedades diarreicas que
las madres jovenes adultas (U = 1214,000 y p ,002). Como conclusion se establece
que ambos grupos tienen diferentes niveles de conocimientos y actitudes, la diferencia
en el conocimiento podria explicarse por el hecho que las madres jovenes tienen un
nivel de instruccion méas elevado que las madres adolescentes, y respecto a las
actitudes se puede plantear la participacion de un factor social, pues las adolescentes

cuentan con mayor apoyo familiar que las jovenes.

Palabras clave: conocimientos, actitudes, prevencion, EDAS.
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Abstract

The aim of the study was to determine the differences between knowledge and
attitudes about preventing acute diarrheal diseases (ADD) in teenage mothers
compared with young adult mothers of children under the age of five treated at the
Infantile maternal health care "Miguel Grau ". The used methodology was non-
experimental design, cross-sectional cut, descriptive-comparative reach. The studied
population was 120 mothers among adolescents and young adults with children under
the age of five. Personal interview was used by technique and as an instrument was
used the questionnaire of knowledge and attitudes of preventing ADD (Rodriguez &
Lopez, 2014). The results identified that 41.7% of mothers present a regular
knowledge about prevention of ADD, and 72.5% were highly favorable attitudes
about preventing ADD. Also, it was determinate that young adult mothers have better
level of knowledge about prevention of acute diarrheal disease than teenage mothers
according with the U test by Mann - Whitney (U = 1387.000 p, 021). However,
teenage mothers show a better attitude about the prevention of diarrheal diseases than
adult young mothers (U = 1214.000 p, 002). In conclusion, it states that both groups
have different levels of knowledge and attitudes, the difference in knowledge could be
explained by the fact young mothers have a higher level of education than teenage
mothers, and accorfing with attitudes it can be raise the participation of a social factor,

because teenagers have more family support that young adults.

Keywords: knowledge, attitudes, prevention, ADD.
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Introduccion

Las enfermedades diarreicas agudas contindan siendo uno de los principales
problemas de salud publica en los paises en desarrollo. Constituyen una de las causas
principales de mortalidad y morbilidad en el mundo, afectan a todos los grupos de
edad, pero los més afectados son los nifios menores de 5 afios, especificamente en
zonas con condiciones de pobreza. Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor
causa de muerte de nifios menores de cinco afios, y ocasionan la muerte de 760 000
nifios cada afio. En la region de las Américas, las enfermedades diarreicas se
encuentran entre las cinco primeras causas de muerte en todas las edades en 17 paises.
Se estima que 1,8 millones de personas mueren cada afio en el mundo debido a
enfermedades diarreicas, incluido el colera. EI 90% de esas personas son nifios
menores de cinco afios, principalmente procedentes de paises en desarrollo (OMS,
2013). El Instituto Nacional de la Salud informa que “cada aflo mueren en el mundo
cerca de 10 millones de nifios menores de cinco afios a causa de unas pocas
enfermedades prevenibles, y cerca de 2 millones de estas muertes (aproximadamente
20%) se deben directa o indirectamente a la enfermedad diarreica”  (Instituto

Nacional de la Salud, 2014).

Los nifios malnutridos o inmunodeprimidos son los que presentan mayor riesgo de
enfermedades diarreicas potencialmente mortales. La diarrea puede durar varios dias y
puede privar al organismo del agua y las sales necesarias para la supervivencia. La
mayoria de las personas que fallecen por enfermedades diarreicas en realidad mueren

por una grave deshidratacion y pérdida de liquidos (OMS, 2013).

Se considera que el 88% de las enfermedades diarreicas son producto de un

abastecimiento de agua insalubre, y de un saneamiento y una higiene deficientes, si se
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corrigieran estos factores, habria una reduccion entre 21% y 32% de la morbilidad por
diarrea; ademas de las medidas de higiene, la educacion sobre el tema y la insistencia
en el habito de lavarse las manos pueden reducir el nimero de casos de diarrea en
hasta 45% (Jong-Wook, 2014). Por lo cual, a nivel nacional se estan fortaleciendo las
acciones de prevencion dirigidas a los determinantes de esta enfermedad y al
tratamiento oportuno, a fin de evitar la muerte por deshidrataciéon y la desnutricion

(EsSalud, 2012).

En virtud de la importancia que tiene la educacion en la prevencion de la
enfermedad diarreica aguda (EDA), se decidié investigar sobre la diferencia en el
conocimiento y actitudes sobre la prevencion de la EDA en madres adolescentes y
jovenes adultas de nifios menores de cinco afios que asisten al centro de salud Miguel
Grau. Su proposito fue determinar los niveles de conocimientos y actitudes, ademas
de comparar los resultados obtenidos por madres adolescentes con los de las madres

jovenes adultas.

En el primer capitulo se presenta el planteamiento del problema, incluyendo la
pregunta de investigacion, justificacion y los objetivos del estudio. En el segundo
capitulo se desarrolla el marco tedrico de la investigacion, iniciando con la
presentacion de los antecedentes internacionales y nacionales, prosiguiendo con el
marco biblico filosofico y la presentacion de las variables, definiciones, caracteristicas
y modelos tedricos, las teorias referente a la poblacion de estudio y definicion de
términos. EIl tercer capitulo estd constituido por el método de la investigacion,
hipdtesis, identificacion de las variables y operacionalizacion de las mismas,
delimitacion geografica, participantes y muestra, técnica e instrumentos de
recoleccion de datos, el proceso de recoleccion, procesamiento y analisis de datos. En
el cuarto capitulo se presentan los resultados y la discusion de los mismos. Por ultimo,

Xiv



en el quinto capitulo se desarrolla las conclusiones y las recomendaciones

correspondientes al trabajo de investigacion.
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Capitulo |

El problema

1. Planteamiento del problema

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) es uno de los principales problemas en
salud puablica a nivel nacional y mundial debido a su costo econdmico para la
sociedad y la familia, siendo una de las principales causas de morbimortalidad
infantil, especialmente en el grupo vulnerable constituido por nifios menores de cinco
afos. Asi lo confirman la Organizacion mundial de la salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) (2008) mencionando que a nivel mundial las
enfermedades diarreicas son la segunda causa de muerte en nifios menores de cinco
afios y ocasionan la muerte de 760 000 nifios cada afio (OMS, 2013). Se ha estimado
que en Asia, Africa y América Latina cada afio mueren alrededor de 3,3 millones de
nifilos menores de 5 afios por diarrea y ocurren mas de mil millones de episodios. En
América Latina y el Caribe 5,1% de las muertes en menores de 5 afos es debido a
diarrea y deshidratacion; y en 11 paises la proporcién de los nifios y nifias a esta edad
que mueren por diarrea sigue siendo superior al promedio regional (OPS, 2008). En

Pert en el afio 2013, durante la Semana Epidemioldgica (SE) 18-2013 a nivel

1



nacional se notificaron 39,624 episodios de diarrea aguda, que representan una tasa
acumulada de 130,1 episodios por cada 10 000 habitantes, también se reportaron 928
casos de Enfermedades diarreicas agudas totales, con un descenso de 26.5% (335

casos) con relacion a la semana anterior (MINSA, 2013).

La diarrea causada por infecciones es frecuente en paises en desarrollo. Los nifios
menores de tres afios sufren, de promedio, tres episodios de diarrea al afo. Cada
episodio priva al nifio de nutrientes necesarios para su crecimiento, convirtiéndose asi
en una importante causa de malnutricion, y los nifios malnutridos son mas propensos a
enfermarse. Multiples episodios de diarrea en el primer afio de vida pueden deteriorar
el estado nutricional y causar graves secuelas (Direccion General de Epidemiologia,
2013). En el PerG la diarrea es la tercera causa de muerte, principalmente en nifios
menores de 5 afios de zonas rurales y urbano-marginales. Muchas de estas muertes
pudieron ser evitadas mediante acciones sencillas de prevencion, diagnostico
temprano y tratamiento oportuno, tanto en los servicios de salud como en la
comunidad y a un costo razonable. Otros efectos menos severos son el ausentismo

escolar y el ausentismo laboral del responsable de la familia (MINSA, 2013).

Las enfermedades diarreicas son dificiles de erradicar por la existencia de muchos
factores de riesgo. Los casos de enfermedades diarreicas que se producen cada afio
por lo general son consecuencia de la exposicion a alimentos o agua contaminados.
En todo el mundo, 780 millones de personas carecen de acceso al agua potable y 2
500 millones a sistemas de saneamiento apropiados. Asi como es importante el factor
de higiene, el nivel educacional de las madres de los nifios es también relevante en la
prevencion, pues permitira mantener un estilo de vida saludable. La desnutricion
causada por falta de ingresos econdémicos que limita una buena alimentacion se

adiciona a los factores que contribuyen a contraer enfermedades diarreicas agudas.



La adolescencia es el periodo de vida en la cual el individuo alcanza la maduracion
reproductiva. Transitan los patrones psicologicos de la nifiez a la edad adulta y
adquiere la independencia socioecondmica, sus limites estan fijados entre los 10 y 19
afios de edad. Durante los ultimos afios se ha producido un cambio en la conducta
sexual de los jovenes que ha llevado aparejado un incremento de embarazos no

deseados e infecciones de transmision sexual (Poaquiza, 2013).

De todos los embarazos el 23% corresponde a adolescentes entre 15 y 19 afos. El
57% de mujeres casadas y solteras de 15 a 19 afios tienen embarazos no planeados o
no deseados. Un 90% de los embarazos en nifias de 12 a 16 afios atendidas en la
Maternidad de Lima fueron consecuencia de violacion (Pathfinder , 2006). Asimismo,
segun la encuesta demografica y de salud familia (ENDES) elaborada el afio pasado,
14 de cada 100 adolescentes son madres 0 estan embarazadas por primera vez

(MINSA, 2013).

El embarazo en adolescentes continla siendo una de las grandes preocupaciones
nacionales no solo por las repercusiones organicas que trae consigo este especial
estado, sino también por los relevantes trastornos psicoemocionales, sociales y
economicos, que afectan el desarrollo personal de la madre, su pareja y el hijo de

ambos.

Uno de los principales problemas asociados a la gravedad de las enfermedades en
nifios menores de cinco afios atendidos en los servicios de salud es la falta de
conocimiento de los padres y otros responsables de su cuidado sobre los signos de
alarma que indican que el nifio debe ser visto por personal de salud. Se conoce,
ademas, que la morbilidad de los nifios esta muy relacionada a los comportamientos
de padres y cuidadores frente a los episodios de IRA y EDA, y a las condiciones de

vida desfavorables como el hacinamiento, altos niveles de contaminacion ambiental,
3



la falta de agua potable, una deficiente atencion médica, el analfabetismo, la baja

escolaridad y un bajo ingreso econdmico (Lapeira & Acosta, 2014).

La vigilancia epidemioldgica en el Centro de Salud Miguel Grau nos indica que
hay mayor incidencia en las infecciones respiratorias agudas, con un total de 778
casos, y en segundo lugar tenemos las enfermedades diarreicas agudas, con un total de

152 casos al afio (MINSA, Analisis situacional de salud de DISA 1V, 2013).

Durante las practicas comunitarias realizadas en el Centro de Salud Materno
Infantil “Miguel Grau” La oficina de vigilancia epidemioldgica reporto que en el afio
2013 se presentd 200 casos diagnosticados con EDAS las cuales 23 casos fueron
nifios menores de 5 afios que tenian madres adolescentes y madres jovenes adultas,
que se caracterizd por ingresos y reingresos con el mismo diagnostico. Por tal
motivo, se decidié realizar un estudio sobre los conocimientos y las actitudes de las
madres adolescentes y jovenes adultas frente a la prevencion de las Enfermedades
Diarreicas Agudas de nifios menores de 5 afios (MINSA, Analisis situacional de salud

de DISA 1V, 2013).

1.1. Formulacién del problema

Es asi que se planted el siguiente problema de investigacion: ¢ Cudl es la diferencia
de conocimientos y actitudes sobre la prevencion de las Enfermedades Diarreicas
Agudas en madres adolescentes y jovenes adultas de nifios menores de 5 afios, del

Centro de Salud Materno Infantil Miguel Grau?



2. Justificacion

2.1. Aporte tedrico

Frente a la preocupacion constante por parte de los investigadores especializados
en el éarea, se han realizado diversos estudios respecto al conocimiento y actitudes
frente a la prevencion de las EDAs, asi en el afio 1989 se encontr6 escaso nivel de
conocimientos y actitudes frente a la prevencion de enfermedades diarreicas agudas
en una poblacion de madres de la comunidad de Huaycéan. De forma similar, el afio
2012 en un estudio realizado en la ciudad de Ica se concluy6 que el conocimiento
general de las madres sobre el manejo de las diarreas es regular, pues persiste la
creencia que se debe prohibir la lactancia materna, que los parésitos son la principal
causa y que se debe usar antibiéticos como parte de un tratamiento adecuado. En otro
estudio realizado en Cuzco, en el afio 2012, se concluyé que las madres presentaron

un nivel de conocimiento medio sobre la enfermedad diarreica aguda.

El presente estudio pretende actualizar la informacion concerniente al
conocimiento y actitudes que poseen las madres adolescentes en comparacién con las
madres adultas jovenes en nuestro medio, constituyendo un aporte tedrico, pues se
ordenard y sistematizara la informacion acerca de los conocimientos y actitudes sobre
la prevencion de las Enfermedades Diarreicas Agudas. Esta informacion servira
también como fuente generadora de nuevas ideas de investigacion disponible para la
comunidad cientifica en el area de la salud y especialmente en enfermeria. Puesto que
la enfermera tiene el primer contacto con los nifios y madres en el control de

crecimiento y desarrollo como también en la atencion integral que se les brinda.



2.2. Aporte metodoldgico

Con el fin de determinar cual es el nivel de conocimientos y actitudes sobre la
prevencion de las Enfermedades Diarreicas Agudas en madres adolescentes y jovenes
adultas de nifios menores de cinco afios se aplicé un instrumento de fécil aplicacion
consistente en un cuestionario de tipo respuesta multiple y una escala de tipo Likert.
El cual fue disefiado para evaluar una poblacion semejante a la del presente estudio.
La medicién de la confiabilidad del mencionado instrumento en la poblacion del
presente estudio constituye un valioso aporte, ya que podrd ser tomado como

referencia para otras investigaciones en poblaciones con caracteristicas similares.

2.3. Aporte social

Los resultados del presente trabajo de investigacion daran a conocer los
conocimientos y actitudes sobre la prevencion de las Enfermedades Diarreicas
Agudas en madres adolescentes y jovenes adultas de nifios menores de cinco afios
atendidos en el Centro de Salud Materno Infantil, Miguel Grau, Chaclacayo. Los
cuales seran entregados al establecimiento de salud para asi poder plantear estrategias
mas especificas para el mejoramiento de los conocimientos y las actitudes hacia la
prevencion de las EDAS en el ambiente familiar, y por ende contribuir a la
disminucion de la incidencia y complicacion mortal de las EDAS en los nifios

menores de cinco afos.

3. Objetivos de la investigacion

3.1 Objetivo general
Determinar las diferencias que existen entre los conocimientos y actitudes hacia

la prevencion de las Enfermedades Diarreicas Agudas en madres adolescentes en



comparacion con madres jovenes adultas de nifios menores de cinco afios atendidos en

el Centro de Salud Materno Infantil “Miguel Grau”.

3.2 Objetivos especificos:

Identificar los conocimientos sobre la prevencion de las Enfermedades Diarreicas
Agudas en madres adolescentes en comparacion con las madres jovenes adultas de
nifios menores de cinco afios atendidos en el Centro de Salud Materno Infantil

“Miguel Grau”.

Determinar las actitudes frente a la prevencion de las Enfermedades Diarreicas
Agudas en madres adolescentes en comparacion con las madres jovenes adultas de
nifios menores de cinco afios atendidos en el Centro de Salud Materno Infantil

“Miguel Grau™.



Capitulo 11

Marco tedrico

1. Antecedentes de la investigacion

Reyes & Rey (2009) realizaron un estudio titulado “conocimiento de las madres
sobre la diarrea y su prevencion en el Policlinico Docente Emilia De Cérdoba, San
Nicolas, La Habana Cuba. El objetivo fue determinar el conocimiento que tienen las
madres de nifios menores de cinco afios sobre la enfermedad diarreica aguda y su
prevencion. ElI método utilizado fue de tipo descriptivo con corte transversal, y se
realiz6 durante el mes de diciembre del 2006. Se confecciond un cuestionario segun
los objetivos propuestos. ElI grupo evaluado se constituy0 por 453 madres de un
universo de 499, del que fueron excluidas todas las que no quisieron participar en la
investigacion. El resultado muestra el predominio del grupo de madres entre 18 a 23
afios 183 (40.04%), la escolaridad de la mayoria (51.21%) fue nivel primario y
37.08% con nivel secundario. Las conclusiones sefialan que existe un
desconocimiento por parte de las madres en cuanto a los habitos higiénicos para
prevenir las enfermedades diarreicas agudas. El tratamiento considerado por las

madres fue el uso de las sales de rehidratacion oral y el Novatropin; ademas, se



restringio el huevo, el pescado y la lactancia artificial. Se identificaron como
complicaciones més frecuentes la deshidratacion y la sepsis urinaria. En general el
nivel de conocimiento de las madres sobre las enfermedades diarreicas agudas y su

prevencion fue insuficiente.

Cervantes, Bosch & Armero (2001) realizaron un estudio titulado “Valoracion del
conocimiento de las madres sobre las diarreas y su prevencion” en el policlinico
Docente “Victoria de Giron” de Palma Soriano, Cuba. El objetivo fue evaluar el
conocimiento sobre la enfermedad diarreica aguda y su prevencion. EI método
utilizado fue de tipo descriptivo con corte transversal, y se realiz6 durante enero del
afio 1998 al igual mes de 1999. Se aplic6 una encuesta previamente elaborada. El
grupo evaluado fue conformado por 260 madres de nifios menores de 1 afio. Entre los
principales resultados sobresalieron que la mayor parte de ellas consideraban el
paréasito era la causa fundamental de las diarreas y que menos de un cuarto del total la
relaciono con la falta de higiene, que ninguna restringié la lactancia materna y que
casi todos conocian la forma de preparacién, administracién y uso de las sales de

rehidratacion oral.

Fuentes, Rodriguez, Salazar & Rodriguez (2008) realizaron una investigacion
titulada “Factores de riesgo de las enfermedades diarreicas agudas en menores de
cinco afos”, Cuba. Su objetivo fue identificar factores de riesgo presentes en las
enfermedades diarreicas agudas en este grupo de edad. Se realizd6 un estudio
epidemioldgico, observacional, analitico, longitudinal y prospectivo de casos y
controles en nifios menores de cinco afios con enfermedades diarreicas agudas; en el
area de salud Angarita, Parroquia Petare Noreste, Municipio Sucre, Estado Miranda,
Republica Bolivariana de Venezuela, desde octubre de 2003 a junio de 2005. En los
resultados se sefiala que predomino la asociacion de la enfermedad diarreica aguda y
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desnutricion proteica energética, la no lactancia materna exclusiva en los primeros
cuatro meses, la edad menor de un afio, la mala calidad del agua de consumo, la edad
materna menor de 17 afios, la falta de capacitacion materna. No se asocio el sexo, el
bajo peso al nacer y vacunacién incompleta y se concluyé que una adecuada
promocion y prevencion de los factores de riesgo antes sefialados, a traves de
componentes educativos y de promocién de salud, mejoraria la condicion de salud del

nifio y su familia.

Pino, Tejada, & Zermira (2003 - 2007) realizaron un estudio titulado “Enfermedad
diarreica aguda y su relacion con la calidad del agua de consumo. Bejucal, Cuba
2003-2007” cuyo objetivo fue establecer la relacion entre la morbilidad por EDA vy la
calidad sanitaria del agua de consumo, el estudio fue de tipo descriptivo correlacional,
de corte transversal retrospectivo. Se describieron las caracteristicas de los pacientes
con enfermedad diarreica aguda segun variables escogidas de tiempo, lugar y persona.
Se determind la calidad sanitaria del agua de consumo, segin muestreo realizado. Se
aplicaron medidas de resumen, expresadas en por ciento, tasa y valor medio de la tasa,
para la prueba de significacion de los contrastes se fijaron niveles e intervalos de
confianza y se aplicé un modelo de regresion lineal. La conclusion sefiala que la EDA
y la calidad del agua de consumo estan relacionadas inversamente, pero esta

correlacion no es significativa.

Lapeira & Acosta (2014) realizaron un estudio llamado “Conocimientos y
practicas sobre enfermedades diarreicas y respiratorias entre madres de una institucion
de salud”, su objetivo general fue determinar los conocimientos y practicas sobre
enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas que poseen las madres de
nifios menores de cinco afos asistentes a una institucion de salud de la ciudad de
Santa Marta, Colombia de Enero — Junio 2014. La metodologia implicé un estudio
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cuantitativo de caracteristicas descriptivas y corte trasversal cuya muestra estuvo
conformada por 114 madres de nifios menores de cinco afos. Quienes acudieron a
urgencias a un centro de salud de la ciudad de Santa Marta por presentar EDA y/o
IRA. Los resultados muestran que los nifios menores de cinco afios y dentro de estos
los lactantes de 0 a 12 meses son mas vulnerables a padecer de EDA e IRA. Se
concluye afirmando que la mortalidad por IRA y EDA es mas frecuente en aquellos
nifios que abandonaron la lactancia materna antes de los primeros seis meses de vida y
en su aparicion inciden las condiciones de vida desfavorables como hacinamiento,

deficiente atencion médica y bajo ingreso econdmico.

Cruz (2014) Realiz6 un estudio titulado “Conocimiento materno sobre estrategias
bésicas de prevencion en enfermedad diarreica aguda. Instituto Autdnomo Hospital
Universitario De Los Andes. Caracas, Colombia”, cuyo objetivo fue estimar el
conocimiento materno sobre estrategias primarias de prevencion de diarrea. Se realizé
un estudio observacional de corte transversal, tipo encuesta a madres que acuden a los
servicios de pediatria del Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes
durante el lapso noviembre — marzo 2012. Se utiliz6 Chi cuadrado de Pearson (p
<0,05) para el analisis estadistico. Los resultados incluyeron 111 madres: 50,4%
tenian entre 20 y 35 afios de edad, 40,6% provenientes del distrito sanitario Mérida, de
estratos sociales Graffar 1V-V; 33.3% tenian ensefianza secundaria. Sin embargo, solo
14,4% tuvo conocimiento adecuado sobre estrategias primarias de prevencion en
diarrea, 85% con desconocimiento de la existencia de la vacuna anti rotavirus, solo
28% utiliza suero oral. Se establecié asociacion significativa entre bajo nivel de
instruccion materna y nivel socioeconémico, con pobre conocimiento en prevencion
en EDA (p=0,002). Se concluye mencionando que el desconocimiento materno de

estrategias de prevencion en EDA tuvo relacion directa con bajos niveles de
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instruccion materna y nivel socioecondmico; por ello las campafias de educacion
deben dirigirse a estos grupos. Alimentacion, rehidratacion oral y vacunas son topicos
a reforzar. El saneamiento y la promocion de la higiene con participacion de la
comunidad pueden llevar a una reduccion significativa de la incidencia de diarrea en
nifos.

Camacho (2014) realizé un estudio llamado “Conocimientos preventivos maternos
orientados a la atencidn integrada de Enfermedades Diarreicas Agudas en Nifios
Menores de 5 Afios de edad de la comunidad de Anchilivi del Canton Salcedo” en la
Provincia de Cotopaxi, Ecuador; durante el periodo junio - agosto del 2013. Tuvo
como objetivo valorar el nivel de conocimiento de las madres sobre las medidas
preventivas hacia enfermedades diarreicas agudas (EDA) en nifios menores de 5 afios.
Se realizd un estudio transversal prospectivo en 170 madres. Se analizan variables
moderadoras previamente establecidas. Los resultados muestran que las mujeres
jovenes tienen mejor nivel educativo (84,1%) que las adultas; mismas que tienen
mejores practicas higiénicas, correcto uso del agua de consumo en relacion a las
analfabetas. Se aplica Chi cuadrado (x2) obteniéndose p=0.0149 con lo que se
comprueba que los conocimientos preventivos maternos permiten la aplicacion de
medidas adecuadas para la EDA. El 59% de las madres no han recibido informacion
sobre prevencion de la EDA. EI 100% de la poblacion tiene acceso a los servicios de
salud, lo que se demuestra en la cobertura de vacunas. Las madres instruidas saben
utilizar el SRO, y cuando deben acudir a control, no asi las analfabetas. Se concluye
estableciendo la relacion entre edad y nivel de instruccion, obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas, lo que nos demuestra que las madres jovenes tienen

mejor nivel educativo.
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Poaquiza (2013) realiz6 un estudio llamado “Madres Adolescentes y su relacion
con el Crecimiento y Desarrollo del nifio de 0 a 2 afios 6 meses de Edad, en el
subcentro de salud de Salasaca del area de salud N°5 del ministerio de salud publica,
Del Canton Pelileo de la Provincia de Tungurahua, Ecuador”. Se trabajo con 20
madres adolescentes y 20 hijos de 0 a 2 afios 6 meses de edad, identificados gracias a
los datos estadisticos obtenidos en los registros diarios del establecimiento. La
investigacién tuvo la modalidad de campo. ElI mayor porcentaje de las jovenes son
solteras, su situacion econdmica es baja relacionada con el nivel de educacion y la
mayoria se dedica al comercio y agricultura. No se evidenci6 diferencia significativa
de los valores antropométricos ya que se encuentran dentro de los parametros
normales. En lo referente al desarrollo, la mayoria de los nifios han cumplido con las
destrezas para su edad, en cuanto a la lactancia materna, la reciben, la misma que es
suspendida precozmente dando lugar a una alimentacion complementaria temprana
que tiene como consecuencia las Enfermedades Infecciosas ya que el sistema

enzimatico y digestivo no se encuentra completamente desarrollado.

Miranda, Huamani, Ordofiez, & colaboradores (2011) realizaron un estudio
titulado “Manejo de la enfermedad diarreica aguda en nifios hospitalizados en el
Hospital 111 Grau EsSalud, Per(”. Cuyo objetivo fue evaluar el manejo de enfermedad
diarreica aguda en nifios. Fue un estudio retrospectivo, observacional y analitico de
hospitalizados por enfermedad diarreica aguda durante 2005, en el Servicio de
Pediatria del Hospital Il Grau. Los resultados sefialan que se evaluaron 194
pacientes, 57% hombres y 43% mujeres. El 43% correspondi¢ a lactantes entre 6 y 12
meses y el 42% a nifios entre 1 a 5 afos. Fueron 84% eutroficos. ElI 61% recibio
lactancia materna exclusiva y 22% automedicacion antibidtica previa. Ingresaron con

deshidratacion moderada 88%, leve 10% Yy severa 2%. De 16 cuadros diarreicos
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disentéricos, 15 recibieron antibioticos. De 178 casos de diarrea acuosa, 80 tuvieron
reaccion inflamatoria positiva compatible con etiologia bacteriana, todos recibieron
antibioticos, mientras que 98 fueron virales por reaccion inflamatoria negativa, 73 de
las cuales no recibieron antibidticos y 25 si por mala evolucion. El criterio para el
inicio de antibioticos fue el recuento de leucocitos fecales, hemograma y clinica. Se
inicio con + 40 leucocitos fecales y algunos con menos de 20. Los 194 pacientes
recibieron hidratacién endovenosa, s6lo 19% reinici6 via oral antes de la cuarta hora,
88% recibio ranitidina, 76% dimenhidrinato y 62% antibidticos, destacando
amikacina 61% vy cloranfenicol 19% y se concluy6 que faltan pruebas diagndsticas
rapidas para rotavirus, y otras como lactoferrina fecal, también que hay subutilizacion
de suero de rehidratacion oral, abuso terapia endovenosa y otros medicamentos como

antieméticos y no se cumple con realimentacion temprana.

Alarcon, Eduardo, & Alvarez (2013) realizaron un estudio titulado “Conocimiento
de las madres sobre la diarrea y su prevencion en un asentamiento humano en la
provincia de Ica, Pert”. Su objetivo fue determinar el conocimiento de las madres
sobre la diarrea y su prevencion. El estudio fue observacional, descriptivo de corte
transversal. Se entrevistaron a 82 madres, el promedio de edad fue de 29 afios (con
una minima de 15 y una maxima de 49). El 58.5% de las madres fueron convivientes,
el 73.1% es ama de casa, alrededor del 7% tenian estudios superiores culminados y el
6% de las viviendas contaban con el servicio de desagiie. Sobre los conocimientos y
prevencion de la diarrea, el 76% conocié el significado de la palabra diarrea, el 53%
creyeron que los parésitos son la principal causa, el 53% prefirié usar el (SRO)
Solucion de Rehidratacion oral como principal medida de tratamiento, aunque un
23% admitio que le daria antibidticos, el 67% acudiria a un centro de salud, mientras

que un 24% acudiria al curandero. En conclusion, el conocimiento en general de las
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madres sobre el manejo de las diarreas, es regular, persiste la creencia de que se debe
prohibir la lactancia materna, de que los parasitos son la principal causa y que se debe

usar antibidticos como parte de un tratamiento adecuado.

Quispe (2012) realiz6 un estudio llamado “Conocimientos, actitudes y practicas
de las madres con nifios menores de 5 afios con casos de enfermedades diarreicas
agudas de la comunidad de Yuncaypata que acuden al centro de salud de Wanchaq,
Cuzco”, Perl. Su objetivo fue determinar el nivel de conocimiento sobre
enfermedades diarreicas agudas en madres de familia de nifios menores de 5 afios. Su
metodologia fue un estudio descriptivo analitico relacional y transversal, con una
muestra de 18 madres de familia de nifios menores de 5 afios con enfermedades
diarreicas agudas. Las caracteristicas generales de la poblacion son: el 61.11% de
nifios esta entre la edad de 2 a 4 afios y un 11.1% esté el grupo de los menores de 6
meses. En relacion al sexo el 61.1% de nifios es de sexo masculino y un 38.8% es de
sexo femenino y el 66.6% esta entre el 2° y el 3° hijo y el 88.8% de nifios presentaron
enfermedades diarreicas agudas acuosa. El 67.67% de madres de familia de nifios
menores de 5 afios con enfermedades diarreicas agudas tienen bajo nivel de
conocimientos y el 5.56% tienen alto nivel de conocimiento. El 83,33% de las madres
de familia tienen practicas y actitudes deficientes en enfermedades diarreicas agudas
y el 16.67% tiene préacticas y actitudes adecuadas frente a las enfermedades diarreica.
El 66.7% tiene el nivel conocimiento bajo lo que esta directamente relacionado con el
grado de instruccion de analfabeta y primaria incompleta la misma que tiene un
porcentaje representativo del 27.8% y 66.67% respectivamente. En conclusion, el
conocimiento por parte de méas de la mitad de las madres sobre las EDAS, es bajo lo
que esta directamente relacionado con el grado de escolaridad. Con respecto a la

actitud y a la préactica en general de las madres frente a las enfermedades diarreicas
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agudas, es deficiente y sélo el 16.67% tiene practicas y actitudes adecuadas frente a

las enfermedades diarreicas agudas.

2. Marco biblico- filosofico

El més profundo anhelo del ser humano es ser feliz; sin embargo, la diaria realidad
es el sufrimiento, la angustia, el dolor y la enfermedad causado por el pecado. El
pecado es la rebelion contra Dios acarreando malas consecuencias y finalmente lleva
a la muerte; pero a pesar de esto, Dios nos dice: “la oracion y la fe salvara al enfermo,
y el sefior lo levantard; y si hubiere cometido pecados, le serdn perdonados. Confesaos
vuestras ofensas unos a otros, y orad unos por otros, para que sedis sanados. La

oracion eficaz del justo puede mucho”. (Santiago 5: 15 -16).

Por otro lado, en la Biblia encontramos el versiculo, ";O ignorais que vuestro
cuerpo es templo del Espiritu Santo, el cual esta en vosotros, el cual tenéis de Dios, y
gue no sois vuestros? Porque comprados sois por precio: glorificad pues a Dios en
Vuestro cuerpo y en vuestro espiritu, los cuales son de Dios" (1 Corintios 6: 19-
20).Dios nos dio un cuerpo y nuestro deber es cuidarlo por ser el templo del espiritu

santo.

En el tiempo de los israelitas Dios establecio principios y normas de salud
mediante Moisés para crear entornos saludables lleno de alegria, paz y armonia. Para
ello se requeria abordar temas como: higiene en general, el vestido, la alimentacion y
la salud practicados en las familias y en la misma comunidad del pueblo de Israel (G.

de White, 1905).

Por otro lado, los hijos seran en gran medida lo que sean sus padres. Las
condiciones fisicas de éstos, sus disposiciones y apetitos, sus aptitudes intelectuales y

morales, se reproducen, en mayor o menor grado, en sus hijos. La responsabilidad
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vital sobre la madre en la educacion del hijo que con su sangre vital nutre al nifio y
forma su armazon fisica, le comunica también influencias intelectuales y espirituales
que tienden a formar la inteligencia y el carécter. Jocabed, la madre hebrea de fe
robusta y que no temia "el mandamiento del rey" (Hebreos 11:23), fue la mujer de la
cual nacié Moises, el libertador de Israel. Ana, la mujer que oraba, abnegada y
movida por la inspiracion celestial, dio a luz a Samuel, el nifio instruido por el Cielo,
el juez incorruptible, el fundador de las escuelas sagradas de Israel. Elizabeth, la
parienta de Maria de Nazaret y animada del mismo espiritu que ésta, fue madre del

precursor del Salvador (G. de White, 1905).

Asimismo, menciona lo dificil que seria exagerar la importancia que tiene el hacer
adquirir a los nifios buenos hébitos dietéticos. Necesitan aprender que comen para
vivir y no viven para comer. Esta educacion debe empezar cuando la criatura esta
todavia en brazos de su madre. Hay que darle alimento tan sélo a intervalos regulares,
y con menos frecuencia conforme va creciendo. No hay que darle dulces ni comida de
adultos, pues no la puede digerir. El cuidado y la regularidad en la alimentacion de las
criaturas no sélo fomentaran la salud, y asi las haran sosegadas y de genio apacible,
sino que echaran los cimientos de habitos que los beneficiardn en los afios

subsiguientes.

De la misma manera, todos los padres pueden aprender mucho con respecto al
cuidado y a las medidas preventivas y aun, tocante al tratamiento de la enfermedad.
La madre en particular debe saber qué hacer en los casos comunes de enfermedad en
su familia. Debe saber atender a su enfermo. Su amor y perspicacia deben capacitarla

para prestar servicios que no podrian encomendarse a una mano extrafa.
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3. Marco Teorico

3.1. Definicion de EDA

La diarrea aguda consiste en un aumento en el nimero de deposiciones y/o una
disminucion en su consistencia, de instauracion répida. Se puede acompafiar de
signos y sintomas como nauseas, vomitos, fiebre o dolor abdominal. La causa mas
frecuente es la infeccién gastrointestinal, que produce una gastroenteritis o
inflamacion de la mucosa géstrica e intestinal. Debido a ello el término diarrea aguda
es practicamente sindbnimo de gastroenteritis aguda de causa infecciosa. La diarrea
refleja un aumento en la pérdida a través de las heces de sus principales componentes:
agua Yy electrolitos. El término agudo viene dado de ser habitualmente un proceso de

caracter autolimitado, con una duracion menor de 2 semanas. (OMS, 2013)

Asimismo, se considera la existencia de diarrea cuando hay méas de dos
deposiciones de menor consistencia, 0 una deposicion de menor consistencia con
presencia de sangre macroscépica, en un periodo de 24 horas. Esta definicién puede
ser imprecisa, por la variabilidad en el volumen, frecuencia y consistencia de
deposiciones en la edad infantil. Hay que tener en cuenta la edad del nifio, ya que la
frecuencia de las deposiciones es mas alta en nifios menores de tres meses, y que el
ritmo intestinal puede cambiar con el tipo de alimentacion. Hay escasos datos de

referencia del volumen fecal a las distintas edades.

La diarrea suele ser un sintoma de una infeccion del tracto digestivo, que puede
estar ocasionada por diversos organismos bacterianos, viricos y parésitos. La
infeccion se transmite por alimentos o agua de consumo contaminado, o0 bien de una

persona a otra como resultado de una higiene deficiente. Las enfermedades diarreicas
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pueden tratarse con solucion de agua limpia, azucar y sal, o las sales de rehidratacion

oral. (EsSalud, 2012).

3.2. Clasificacion

Existen tres tipos clinicos de enfermedades diarreicas agudas:

3.2.1. La diarrea acuosa aguda: se refiere a la diarrea de inicio agudo, menos de 14
dias (la mayoria de los episodios duran menos de 7 dias) y comprende la deposicién
de heces con frecuencia y suaves 0 acuosas sin la presencia de sangre visible. Pueden
presentar vomito e incluso fiebre. Los episodios de diarrea acuosa causan
deshidratacion; y cuando los pacientes disminuyen su ingesta esto puede contribuir
con las causas de desnutricion. Las muertes causadas por este tipo de diarreas son por

deshidratacion.

3.2.2. La diarrea disentérica: el término disenteria se refiere a la presencia de
diarrea con sangre visible en las heces. Los efectos mas importantes de la disenteria
incluyen anorexia, pérdida rapida de peso y dafio a la mucosa intestinal por bacterias

invasivas, entre otras.

3.2.3. La diarrea persistente: el término diarrea persistente se refiere a los episodios
de diarrea que inician de una manera aguda pero son inusualmente de larga duracion
(>14 dias). Los episodios pueden iniciar como un caso de diarrea acuosa o disenteria.
Es frecuente encontrar una marcada pérdida de peso. Las deposiciones diarreicas son
por lo general abundantes con un mayor riesgo de deshidratacion. No se ha
identificado una causa Unica de diarrea persistente; sin embargo, los casos de E. coli y
Cryptosporidia pueden desempefiar un papel mas importante que otros agentes. Los
casos de diarrea persistente no deben confundirse con una diarrea cronica, la cual se

refiere a la recurrencia o la presencia por largo tiempo de episodios diarreicos debido
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a causas no infecciosas, como sensibilidad al gluten o desordenes metabdlicos

heredados (Diaz, 2012).

3.3. Tipos segun etiologia

3.3.1. Invasiva: el germen produce lesion directa del germen sobre la mucosa del
intestino, lo que provoca inflamacion y ulceracion de dicha mucosa & moco y
sangre = disenteria. Ej: Campylobacter, Salmonella, E. coli enteroinvasiva, E. colo

Enterohemorragica, Yersinia, Shiguella.

3.3.2. Osmdtica: se producen dentro del intestino sustancias osmdticas, es decir
sustancias que por si mismas arrastran gran cantidad de agua = Heces liquidas,
abundantes, frecuentes y explosivas, postprandiales; vomito, distension y dolor
abdominal, colico, borborigmos y flatulencia, dermatitis del area del pafial por las

heces acidas. Ej: Adenovirus, Rotavirus, Giardia, E. coli enteroagregativa.

3.3.3. Secretora: los gérmenes hacen que la mucosa del intestino segregue
sustancias ricas en cloro y bicarbonato y se pierda una gran cantidad de agua (es una
diarrea fundamentalmente liquida) & mayor deshidratacion y perdida de electrolitos.
Ej: Cdlera, E. coli enterotoxigenica, Shiguella  (Departamento de

Farmacoepidemiologia, 2005).

3.4. Etiologia
Pueden tener como origen infeccioso (bacteria, virus, parasitos), o de causa no
infecciosa (intolerancia a la lactosa, intolerancia a la leche de vaca), en los nifios el

agente mas frecuente es el Rotavirus (Arenas, 2002; Ponce, 2002).

3.4.1. Virus: corresponde al 50% de los casos. Rotavirus, Adenovirus, agente

Norwalk, Coxsackie y Echo virus.

20



3.4.2. Bacteria: 20% de los casos. Salmonella, Shigella, Escherichia coli en sus
variedades Enterotoxigenica y Enterotopatogena, Campylobacter jejuni, Yersinia

enterocolitica y Vibrio cholerae.

3.4.3. Parasitos: 15% de los casos. Entooameba histolytica, Guiarda lamblia,

Crystosporidium y Strongyloides.

3.4.4. Gérmenes: Mas comUnmente asociados con los alimentos contaminados son
las bacterias: Campylobacter, Salmonella y Escherichia coli y en menos frecuencia un

grupo de los Calicivirus o Norwalk.

3.4.4.1. Campylobacter: es el agente causal méas frecuente de diarrea bacteriana
aguda en todos los grupos de edad, con una mayor incidencia en nifios menores de 5
afios de edad. Este entero patdgeno esta asociado frecuentemente a cuadros clinicos de
diarrea complicada o diarrea persistente en menores de un afio que requieren
hospitalizacion. EI medio de transmisién es por contacto o con animales domésticos y
de granja, siendo encontrada la bacteria en heces de aves de corral, perros, gatos,
vacas y ovejas. La clinica es variable, desde diarrea acuosa hasta disenteria, siendo

muchas veces excretada sin producir sintomas.
3.4.4.2. Las salmonellas, pueden ser divididas en dos grupos:

Salmonella typhi y Salmonella paratyphi que producen fiebre tifoidea y Salmonella
no typhi que producen enteritis por Salmonella. La bacteria esta presente en los

intestinos de aves, mamiferos y se adquieren por la ingesta de alimentos crudos.

3.4.4.3. Escherichia coli, es un patdégeno cuyo reservorio es el ganado; el ser
humano la adquiere por el consumo de alimentos o aguas contaminados con heces de

vacunos. La literatura refiere solo que el 3% a 5% de las personas infectadas
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desarrollan el sindrome hemolitico urémico, el cual si no es tratado a tiempo puede

producir hasta la muerte (Arenas , 2004).

3.4.5. Otras causas:

3.4.5.1. Infecciones

- Entéricas

- Extraintestinales

3.4.5.2. Alergia alimentaria

- Proteinas de la leche de vaca

- Proteinas de soja

3.4.5.3. Trastornos absorcion/digestion

- Déficit de lactasa

- Déficit de sacarasa — isomaltasa

3.4.5.4. Cuadros quirargicos

- Apendicitis aguda

- Invaginacion

3.4.5.5. Ingesta de farmacos

- Laxante

- Antibioticos

22



3.4.5.6. Intoxicacion metales pesados

- Cobre, zinc

Por otro lado, la principal causa de diarrea aguda son las infecciones entéricas:

3.4.5.7. Diarrea viral

- Rotavirus Grupo A
- Adenovirus entérico
- Astrovirus

- Calicivirus humanos: Norovirus y Sapovirus.

3.4.5.8. Diarrea parasitaria

- Giardia lamblia

- Cryptosporidium parvum

3.4.5.9. Diarrea bacteriana
- Salmonella: S. typhi y paratyphi, Salmonella no tifoidea: S. enteritidis y S.

typhimurium
- Shigella: Shigella sonnei
- Campylobacter: Campylobacter jejuni
- Yersinia: Yersinia enterocolitica

- Aeromonas
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- Escherichia coli: E. coli enteropatégeno, E. coli enterotoxigenico, E. coli
entroinvasivo, E. coli enterohemorragico, E. coli enteroadherente y E. coli

enteroagregante (Roman & Barrio, 2002).

En nuestro medio la principal etiologia en la edad infantil es la virica, pudiendo ser
los agentes bacterianos los predominantes en determinadas épocas de la afio y en
nifios mayores. Los parasitos constituyen una causa infrecuente de diarrea en nifios

Sanos.

Desde el descubrimiento en 1972 del virus Norwalk, primer virus identificado
como agente etioldgico en la gastroenterocolitis en humanos, se han definido cuatro
grandes categorias de estos virus: Rotavirus, Astrovirus, Adenovirus entéricos y

Calicivirus humanos.

Los rotavirus constituyen el principal agente etiolégico productor de diarrea en la
infancia, se asocian a una forma de enfermedad mas grave e infectan practicamente a
todos los nifios en los 4 primeros afios de vida, dandose la enfermedad especialmente
entre los 6 y 24 meses de edad. Son los més frecuentemente detectados en los casos
que precisan ingreso hospitalario y, en paises de clima templado, tienen un
predominio claro en los meses frios. Son, ademas, el principal agente productor de
diarrea nosocomial en las unidades de ingreso infantiles. Los Adenovirus entéricos,
Calicivirus y Astrovirus producen un cuadro clinico més leve (Roman & Barrio,

2002).

3.5. Factores de riesgo

3.5.1. Ambientales:

- Agua inadecuada o con contaminacion fecal.

24



- Falta de facilidades sanitarias.

- Mala higiene personal y doméstica.

- Inadecuada preparacion y almacenamiento de alimentos.

- Ignorancia o patrones culturales adversos con malas practicas del destete.

- Tardia bdsqueda de atencion medica.

3.5.2. Del Huésped:

- Desnutricién
- Ausencia de lactancia materna
- Deficiencias inmunolégicas

- Factores genéticos (MINSA, 2006).

3.6. Fisiopatologia

La diarrea se produce cuando el volumen de agua y electrolitos presentado al colon
excede su capacidad de absorcion, eliminandose de forma aumentada por las heces.
Esto puede deberse a un aumento en la secrecion y/o a una disminuciéon de la
absorcion a nivel de intestino delgado, o, méas infrecuentemente, a una alteracion
similar a nivel de colon. Estas alteraciones son secundarias a la afectacion intestinal
que resulta de la interaccion entre el agente infeccioso y la mucosa intestinal. En
determinados casos se da la penetracion de la barrera mucosa por antigenos extrafios,
tales como microorganismos o toxinas. Las toxinas microbianas pueden ligarse a los
receptores del enterocito y estimular la secrecion epitelial de agua e iones. Por otra

parte, los microorganismos pueden dafiar el enterocito produciendo una disminucion
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en la absorcidn de electrolitos, una pérdida de las hidrolasas del borde en cepillo y un

escape de fluido a través del epitelio (Roméan & Barrio, 2002).

De la misma manera, la lesion por dafio directo de la célula epitelial tiene lugar en
las infecciones por agentes virales como Rotavirus, aunque en este caso ademas una
proteina viral actuaria como enterotoxina. También se produce lesion vellositaria en
infecciones agudas por protozoos tales como Giardia lamblia, Cryptosporidium
parvum y Microsporidium. Todo ello conduce a una pérdida aumentada de agua y

electrolitos en heces.

Asimismo, la gran pérdida de liquidos y electrdlitos puede derivar en un cuadro de
deshidratacion. Esto es mas frecuente en el nifio pequefio, por tener una mayor area de
superficie corporal en relacién con el peso que el adulto y, por lo tanto, unas mayores
pérdidas insensibles. Ademas, existe un flujo intestinal de agua y electrolitos mas
cuantioso. En estas edades hay también un mayor riesgo nutricional, por una gran
respuesta catabolica frente a las infecciones y una deplecion de las reservas
nutricionales mas rapida que en el adulto. Otros factores que influyen en la afectacion
nutricional son la disminucién de la ingesta calérica, por la hiporexia concomitante y
la restriccion alimentaria habitualmente indicada, y la posible existencia de

malabsorcién de nutrientes secundaria a la lesién intestinal.

Aunque, en general, se trata de un proceso leve y autolimitado y la principal
complicacion es la deshidratacion, ocasionalmente se puede desarrollar una diarrea

prolongada como consecuencia de:

— Intolerancia a la lactosa, en relacion con un deficit transitorio de lactasa por
dafio de las enzimas del borde en cepillo intestinal. Es relativamente frecuente, sobre

todo tras una gastroenteritis por rotavirus. En Europa este hecho parece tener escasa
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relevancia clinica, aunque en paises con un elevado porcentaje de malnutricion sigue

siendo un problema importante,

— Sensibilizacion a las proteinas de la leche de vaca, al existir en la gastroenteritis
un aumento en la absorcion de antigenos de la leche de vaca que puede desencadenar

una respuesta inmune, local o sistémica.

— Sobrecrecimiento bacteriano, por la contaminacion bacteriana de los tramos altos

del intestino delgado.

Puede contribuir al mantenimiento de la diarrea por accion directa de las bacterias

sobre la mucosa y/o por de conjugacion de las sales biliares (Roméan & Barrio, 2002).

3.7. Cuadro clinico

Los signos a ser evaluados son:

3.7.1. Condicién y comportamiento, evalué cuidadosamente si el paciente:

- Esté bieny alerta.
- Inquieto o irritable.

- Débil, letargico o inconsciente (esto en ocasiones es dificil de valor, la
manera mas sencilla es preguntar por la evaluacion de la madre sobre el

estado del paciente).

3.7.2. Evaluacion de la turgencia del globo ocular:

- Esnormal.
- Disminuida.

- Muy disminuida o seco.
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3.7.3. Lagrimas: presenta el paciente lagrimas cuando llora vigorosamente;

Boca y/o lengua:
- Estd humeda.
- Seca.

- Muy seca.

3.7.4. Sed, ofrezca algo de agua en un vaso o una cuchara y observe si el paciente:

- Bebe normalmente, acepta el agua sin un interés particular o rehusa beber.
- Bebe con animo, sujeta el vaso o la cuchara, es claro que desea beber.

- No es capaz de beber o lo hace con dificultad, porque se encuentra

letérgico.

3.7.5. Piel: cuando se pellizca la piel del abdomen o los muslos y se libera, vuelve la

piel rapidamente a su posicion original:
- Inmediatamente.
- Lentamente.
- Muy lentamente (>2 segundos)

Este signo por lo general es muy atil; sin embargo, los pacientes obesos pueden
presentar una turgencia disminuida de la piel y la turgencia de la piel puede parecer

deficiente en los nifios con marasmo aun cuando no estan deshidratados.

3.7.6. Fontanela anterior: en los nifios pequerios cuando se presenta un estado de
deshidratacion, la fontanela anterior se aplana més de lo usual y cuando la

deshidratacion es severa se hunde.
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3.7.7. Brazos y piernas: la piel de las partes inferiores de brazo y piernas es
normalmente seca y tibia; el color de las ufias es normalmente rosado. Cuando la
deshidratacion es severa y coexiste un shock hipovolémico, la piel se torna fria,

humedecida y la matriz ungeal se torna cianotica.

3.7.8. Pulso: segin aumenta la deshidratacion, el pulso radial y femoral se torna
rapido. Cuando la deshidratacion es severa, el pulso se torna muy rapido y débil.
Cuando se presenta un shock hipovolémico, puede desaparecer completamente. El

pulso femoral; sin embargo, permanece palpable.

3.7.9. Respiracion: la frecuencia respiratoria se presenta aumentada en los nifios con

deshidratacion severa, debido en parte a su acidosis por deficiencia de base.

La ausencia de tos y signos respiratorios permite diferenciar a estos nifios de los

casos de neumonia (Departamento de Farmacoepidemiologia, 2005).

3.8. Evaluacion del estado de hidratacion
El Ministerio de Salud (2011) menciona al interrogatorio de la exploracion fisica,

para identificar los signos y sintomas de deshidratacion.

Conocer el estado de hidratacion del paciente es fundamental para definir la

conducta terapéutica.
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Tabla 1

Evaluacién del estado de hidratacion.

A B C

1. Pregunte por:

-Sed Normal Mas de lo normal Excesiva.

-Orina Normal Poca cantidad, oscura. No orind durante 6 horas.

2. Observe:

- Aspecto Alerta Irritado o decaido Deprimido o comatoso.

- Ojos Normales Hundidos Muy hundidos, llora sin

-Bocaylengua  HUmedas Secas lagrimas.

- Respiracion Normal Mas rapida de lo normal Muy secas, sin saliva.
Muy répida y profunda.

3. Explore El pliegue se EI pliegue se deshace EI pliegue se deshace muy

-Elasticidad de la
piel

-Fontanela
-Pulso

- Relleno capilar

4. Decida

5. Indique

deshace con
rapidez

Normal
Normal

Menor de 2
segundos.

No tiene
deshidratacion

PLAN A

Previene la
deshidratacion

con lentitud.

Hundida: solo se palpa
Mas répido de lo normal

De 3 a 5 segundos.

Si tiene dos o0 mas
sintomas o signos, tiene

deshidratacion

PLAN B

Trata la deshidratacion
en la posta o area de

rehidratacion

lentamente: + de 2 seg.

Muy hundida, se palpa y
se observa.

Muy rapido, fino o0 no se
palpa
Mayor de 5 segundos.

Si tiene dos 0 mas de estos
sintomas o signos:

Tiene deshidratacion

grave.

Si tiene uno o mas de los
signos marcados con!

Tiene deshidratacion grave
con shock hipovolémico.

PLAN C

Tratar  rapidamente la
deshidratacion mientras se
deriva al Hospital.

Mientras tanto:

- Colocar via EV. Si esta
en shock.

- Si bebe, hidratar por boca
- Si vomita; colocar SNG
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3.9. Tratamiento
El tratamiento de las EDAS se basa en el manejo oportuno y adecuado reposicion
de liquidos y electrolitos para prevenir y/ o tratar la deshidratacion. (Ministerio de

Salud , 2011)

Luego de la evaluacion de los pacientes se clasifican en tres categorias que definen

el plan de tratamiento:

- Pacientes con diarrea sin signos de deshidratacion: se debe utilizar el Plan

A

- Pacientes con diarrea con deshidratacion leve o moderada: se debe utilizar

el plan B.

- Pacientes con diarrea con deshidratacion grave o shock: se debe utilizar el

plan C.

Plan para deshidratacion segtn el MINSA.

3.9.1. Plan A

El plan A se aplica para prevenir la deshidratacion en pacientes sin signos clinicos

de deshidratacion.

El siguiente cuadro resume las indicaciones del tratamiento de los pacientes con

diarrea sin deshidratacion (PLAN A):
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Tabla 2

Tratamiento de los pacientes con diarrea sin deshidratacion (PLAN A).

Grado de TRATAMIENTO
deshidratacion PLAN A

Sales de rehidratacion oral, domiciliarias

Menores de dos afios: 50 — 100 ml de
solucion de sales de rehidratacion oral Los liquidos se
(SRO), después de cada deposicion liquida.  deben

Son signos de
deshidratacion

Continuar con alimentacion. administrar  en
Control en 24 hrs. pequefias
Explicar signos de alarma. cantidades  en

Mayores de dos afos: 100 — 200ml de forma frecuente.
(SRO), después de cada deposicion liquida.

3.9.2. PlanB
El Plan B se utiliza para tratar pacientes con diarrea con deshidratacion leve a

moderada.

El Plan B se basa en la necesidad de suministrar, durante un periodo corto, un
volumen de liquidos que sirva para reemplazar el déficit de agua y electrolitos

causadas por la diarrea y/o vomitos.

El siguiente cuadro resume las indicaciones del tratamiento de los pacientes con

deshidratacion leve a moderada (PLAN B).

32



Tabla 3

Tratamiento de los pacientes con deshidratacion leve a moderada (PLAN B).

Grado de TRATAMIENTO
deshidratacion PLAN B

Sales de rehidratacion oral en area de rehidratacion o Posta de
Rehidratacion.

Algunos Administrar en las primeras 4 horas: Si el nifio vomita,

signos de Menores de 4 meses (menos de 6KQ); esperar 10 min vy

deshidratacion: 200 — 600 ml después continuar mas

deshidratacion De 4 a 11 meses (6 — 10 Kg): 300 — lentamente

leve a 1000 ml Indicaciones de sonda

moderada. De 12 meses a 2 afios: (menos de 12 nasogastrica en nifios:
Kg); 500 — 1200 ml Vomitos  persistentes
De 2 a 5 afios (12 a 19Kg): 600-1900 (mas de 4 en 1 hora).
ml Si no toma por boca.

Solo se debe utilizar la edad del nifio para calcular el volumen de SRO si se desconoce
el peso. En caso de conocer el peso la cantidad se SRO es de: peso en Kg por 50-100
ml y ofrecer 20 ml cada 20 min.

3.93.PlanC

Para aquellos pacientes con deshidratacion grave se utiliza el Plan C.

El Plan C tiene por objetivo reponer rapidamente el déficit de liquidos vy
electrolitos que presenta el paciente, con el fin de revertir el estado de hipovolemia

reversible.

La deshidratacion grave constituye una ‘“emergencia médica”, por lo que es

necesaria la vigilancia cercana del paciente hasta lograr la estabilidad hemodinamica.

Los volimenes de liquidos y la velocidad de infusion dependen del estado

hemodinamico del paciente.

Los volumenes de soluciones parenterales se pueden aumentar, si no se lograr
reponer el déficit, o disminuir si la hidratacion se consigue antes de lo previsto o se
detectara evidencia de sobre hidratacion como por ejemplo edema palpebral o

estertores crepitantes.
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Una vez que el paciente logra tolerar y completar la hidratacion se pasara al Plan A

y se envia a su domicilio.

El siguiente cuadro resume las indicaciones del tratamiento de los pacientes con

deshidratacion grave (PLAN C):

Tabla 4

Tratamiento de los pacientes con deshidratacion grave (PLAN C).

Grado de
deshidratacion

TRATAMIENTO

PLAN C - Derivar con urgencia al hospital

Deshidratacion
Grave

Rehidratacién endovenosa. Aunque el paciente reciba rehidratacion
endovenosa debe comenzar a beber la solucion de SRO tan pronto le sea

posible.

Rehidratacién endovenosa (2-4 h):

Nifos:

Se debe utilizar solucién poli electrolitica (si no se
dispone de la misma utilizar solucién fisiol6gica)
Solucion poli electrolitica: 25 ml/k/hora.

Si el paciente estd en shock, administrar 20 ml/Kg de
solucion fisioldgica en un tiempo menor a 20 minutos.
Este procedimiento puede repetirse si fuere necesario.

Si el nifio puede beber, mostrar a la mama como
administrar en el trayecto las SRO, por sorbos frecuentes
o jeringa (20 ml/kg/hora).

Si no puede beber, colocar SNG y administrar SRO a
20 ml/Kg cada 20 minutos.

En algunos
pacientes
graves, es
necesario
instalar
vias
periféricas
para alcanzar
la velocidad de
perfusion
necesaria.

dos

3.9.4. Cuidados en el hogar después del alta hospitalaria

3.9.4.1. Alimentacion: las dos cuestiones fundamentales son: ¢cuando iniciar la

alimentacion? y ¢con qué tipo de alimentos ha de reiniciarse

3.9.4.2. Realimentacion precoz: se ha observado que la instauracion de la

alimentacion completa habitual del nifio tras 4 horas de rehidratacién oral conduce a

una mayor ganancia de peso y no conduce a una mayor duracion de la diarrea 0 mas

incidencia de intolerancia a la lactosa. Ademas aumenta el bienestar del nifio al poder
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comer libremente, sin ser sometido a dietas restrictivas, hipocal6ricas y poco

apetecibles para el paciente.

3.9.4.3. Tipo de alimentacion: los alimentos candidatos deben ser nutritivos, de
facil digestion y absorcién, econdmicos, de sabor agradable y, sobre todo, carentes de

efectos nocivos sobre el curso de la enfermedad.

3.9.4.4. Lactancia materna: la evidencia cientifica disponible establece la necesidad
de mantenerla, sin ninguna restriccion, en los nifios con gastroenteritis. La buena
tolerancia es debida a varias razones, entre ellas una menor osmolaridad y un mayor
contenido en enzimas que la leche de vaca y el aportar factores hormonales y

antimicrobianos.

3.9.4.5. Férmula/leche para lactantes: una practica habitual ha sido la de reiniciar la
alimentacion con leches diluidas y, por lo tanto, hipocaléricas. Se ha demostrado que
la mayoria de los nifios con diarrea aguda pueden ser realimentados con una férmula o
leche sin diluir, sobre todo cuando a esto se afiade el uso de una solucién de

rehidratacion oral y el reinicio precoz de la alimentacion.

3.9.4.6. Lactosa y leches especiales: en la actualidad en nuestro medio en la
mayoria de los nifios con diarrea no esta indicado una formula sin lactosa,
hipoalergénica o hidrolizada. Habria que observar la aparicion de signos o sintomas
de malabsorcion para detectar los contados casos en los que pudiera aparecer. Estaria
indicada una leche sin lactosa en los casos de diarrea prolongada o recidivante en los
que en el andlisis de heces se detecta un pH menor de 5,5 y/o la presencia de mas de

un 0,5% de sustancias reductoras.

3.9.4.7. Dietas mixtas: en nifios con una alimentacion variada hay que mantener

dicha dieta, pues existe una adecuada absorcion de macronutrientes. Se deben evitar
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alimentos con contenido en azucares elementales, que pueden empeorar la diarrea
por su efecto osmético. Habra que estimular de alguna forma la ingesta ofreciendo
alimentos de sabor agradable, habituales en la alimentacion del nifio v,
probablemente, de consistencia mas liquida. Son mejor tolerados ciertos alimentos
como hidratos de carbono complejos (trigo, arroz, patatas, pan y cereales), carnes

magras, yogur, frutas y vegetales.

3.9.4.8. Micronutrientes: el zinc ha sido el principal micronutriente implicado en
los procesos de diarrea. Se ha demostrado que la suplementacién con zinc reduce
significativamente la gravedad de la diarrea en nifios en paises en vias de desarrollo y
disminuye los episodios posteriores de diarrea. No esta claro su mecanismo de accion,
aunque parece que es favoreciendo el efecto inmunoldgico y la recuperacion epitelial.
La evidencia disponible ha llevado a la OMS y UNICEF a recomendar en paises en

desarrollo el tratamiento con zinc de todos los nifios con diarrea.

3.9.4.9. Probidticos: en los ultimos afios los probidticos, suplementos alimentarios
microbianos con efectos positivos en la prevencion o tratamiento de una patologia
especifica, han surgido como un nuevo elemento en la prevencién y tratamiento de la

diarrea infecciosa.

La base racional para su uso es su papel modificando la composicion de la flora
colonica y actuando contra los agentes enteropatdgenos. La revision de los estudios
realizados en los ultimos afios para establecer el efecto de los probidticos en el
tratamiento de la diarrea aguda infecciosa muestra un beneficio clinico moderado de
algunos probidticos en el tratamiento de la diarrea aguda acuosa, principalmente por
rotavirus y en lactantes y nifios pequefios. Este efecto depende de la cepa, siendo los
maés efectivos Lactobacillus GG y Saccharomyces boulardii, de la dosis (mayor para

dosis > 1010 UFCs) y no es util en la diarrea invasiva bacteriana. Es més efectivo
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administrado de forma precoz y en nifios de paises desarrollados (Roman & Barrio,

2002).

3.9.5. Tratamiento farmacolégico

Los farmacos habitualmente utilizados en estos procesos son inhibidores de la
motilidad intestinal (loperamida y otros opiaceos y anticolinérgicos), modificadores
de la secrecion intestinal (sales de bismuto) y sustancias adsorbentes (colesteramina,
sales de aluminio).En general su uso no esta indicado en la poblacion infantil, por no
haberse demostrado su eficacia y/o por la existencia de importantes efectos

secundarios.

En la actualidad puede considerarse para el manejo de la gastroenteritis el
racecadotrilo (Tiorfan®), inhibidor especifico de la encefalinasa que impide la
degradacion de los opioides enddgenos (encefalinas). Dichos opioides estimulan el
receptor delta antisecretor y reducen asi la hipersecrecion de agua y electrolitos en la
luz intestinal. Este efecto antihipersecretor no se acompafia de un aumento en el
tiempo de 18 Protocolos diagnéstico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica SEGHNP-AEP transito intestinal. Los estudios disponibles
concluyen que, afiadido a la rehidratacion oral, es eficaz en el tratamiento sintomatico

de la diarrea, disminuyendo su intensidad y duracion, con escasos efectos adversos.

Habitualmente los farmacos antieméticos son innecesarios en el tratamiento de la
diarrea aguda. El ondansetron, antagonista de la serotonina, puede ser efectivo en
ocasiones disminuyendo los vémitos y limitando la necesidad de ingreso hospitalario.
Respecto a ello la ESPGHAN en sus recientes recomendaciones considera que no hay

evidencia suficiente para recomendar su uso, pudiendo darse como efecto secundario
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un aumento en el nimero de deposiciones, aunque podria valorarse su empleo en

casos seleccionados.

Respecto a la indicacion de antibiéticos, al ser la diarrea aguda en el nifio un
proceso infeccioso autolimitado en la mayoria de los casos, sélo estarian justificados

en:
- Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base.

- Todos los casos de diarrea aguda por Shigella y la mayoria de los producidos
por E. coli enteroinvasiva y enteropatégena, Clostridium difficile, E.

histolytica, Giardia lamblia o Vibrio cholerae.

- Algunos casos de infeccion por Campylobacter, sobre todo si el tratamiento es
precoz, por Yersinia, en casos de enfermedad grave y por Salmonella en
lactantes con bacteriemia y en todo paciente menor de 3 meses (Roman &

Barrio, 2002).

3.10. Prevencion

La atencidn primaria estd organicamente integrada en un sistema destinado a cubrir
las necesidades de salud de la poblacién (mantenerse sano, recuperar la salud, vivir
con la enfermedad y llegar al final de la vida en condiciones dignas). La métrica de su
evaluacion contempla el nivel de calidad (efectividad, seguridad y centralidad del
paciente), la accesibilidad y el coste con que atiende estas necesidades de los
individuos, valorando la eficiencia y la equidad con que funciona (Ichazo, Rubio, &

Garcia , 2012).
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De la misma manera, los indicadores que permitan evaluarla deberan ser
especificos, reflejando su aportacion a la produccion de salud (promocion de la salud,

prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad).

Dado que la via de contagio principal es la fecal - oral es primordial reforzar la
higiene ambiental en el medio familiar, con una limpieza adecuada de las manos y los

objetos empleados en la manipulacién de nifios con diarrea.

La promocion de la higiene que conduce a mejorar practicas higiénicas como el
lavados de manos, y tener acceso agua y saneamiento basico, tiene éxito en el bloqueo
de las diferentes vias de transmision fecal. La exposicion patdgena es reducida, lo cual
conduce a un descenso de la enfermedad diarreica y al mejoramiento de la absorcion

de nutrientes (Ramos & Raul, 2007).

Asimismo, Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y el colera se transmiten,
principalmente, por el contacto de las manos con las superficies contaminadas, las
cuales pueden mantenerse en tal condicién por tiempos prolongados de horas, e
incluso dias si no se tiene la higiene adecuada; que luego, manipulan alimentos, o se

posan en el rostro (y por consiguiente, en los labios) de la persona.

La forma mas efectiva de prevenir estas enfermedades radica en el correcto lavado
de manos; que de forma practica y econdmica, evita la transmision de EDA y colera,

especialmente en nifios y nifias menores de 5 afos.

Los resultados indican que a pesar de la contaminacion en el agua y en el ambiente,
la practica apropiada de lavado de manos con jabon reduce la morbilidad por diarrea

en un 52%, que es responsable de la mayoria de muertes infantiles.

MINSA (2014). Menciona que el “Lavado de Manos Social”, usando agua para

consumo humano y jabdn, previene los dos sindromes clinicos que causan el mayor
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namero de muertes infantiles a nivel mundial, es decir, la diarrea y las infecciones

respiratorias agudas bajas.

3.10.1. Técnica bésica para el lavado de manos social

Insumos:

Jabon liquido o en barra.

Jabonera (debe tener orificios que permitan drenar la humedad del jabon

para evitar la acumulacion de gérmenes).
Agua.

Material para el secado de las manos (papel desechable o tela limpia)

Procedimientos:

Liberar las manos y mufiecas de toda prenda u objeto.
Mojar las manos con agua a chorro. Cerrar el grifo.

Cubrir con jabon las manos himedas y frotarlas hasta producir espuma,
incluyendo las palmas, el dorso, entre los dedos y debajo de las ufias, por lo

menos durante 20 segundos.
Abrir el grifo y enjuagar bien las manos con abundante agua a chorro.

Eliminar el exceso de agua agitando o friccionando ligeramente las manos,
luego secarlas comenzando por las palmas, siguiendo con el dorso y los

espacios interdigitales.

Es preferible cerrar el grifo, con el material usado para secar las manos, no

tocar directamente.

Eliminar el papel desechable o tender la tela utilizada para ventilarla.
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Momentos clave para el lavado de manos social

- Cuando las manos estan visiblemente sucias.

- Antes de la lactancia materna.

- Antes de comer.

- Antes de manipular los alimentos y cocinar.

- Antes y después de cambiar los pafiales a las nifias y los nifios.
- Antes y después de atender familiares enfermos en casa.

- Después de usar el bafio para la miccién y/o defecacion.

- Después de la limpieza del hogar.

- Después de manipular animales.

- Después de tocar objetos o superficies contaminadas (Ej. residuos sélidos,
dinero, pasamano de las unidades de servicio de transporte, etc.) (MINSA,

2014).

Por otro lado en la manipulacién de los alimentos MINSA (2014), menciona:

3.10.2. Cuidado de los alimentos
- Los alimentos son seguros cuando no tienen microbios peligrosos
(bacterias, virus, parasitos y hongos), sustancias toxicas o agentes externos

(tierra, pelo, entre otros).

- Un alimento alterado es cuando sus caracteristicas como olor, sabor, color,

textura y apariencia se han deteriorado.

- Cubrir los alimentos con una malla para evitar que se posen las moscas.
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- Lavar siempre las frutas y verduras y consumirla cocidas las que crecen al

ras del suelo.

- Pero ademés de lavar es importante y necesario desinfectarlas
perfectamente para eliminar los microbios invisibles que puedan quedar

aun después del lavado.

- Para desinfectar las frutas y verduras sumergirlas en un recipiente lleno de
agua con 4 gotas de cloro por cada litro de agua durante 20 minutos, luego

escurralas con un colador limpio.

- Mantener la basura (residuos sélidos) en un recipiente tapado para dar a los

nifios un ambiente limpio, sin basura.

- Botar la basura diariamente en bolsas amarradas en los lugares indicados en

la comunidad para evitar la aparicion de roedores o insectos.
- Comprar alimentos que tenga en cuenta lo siguiente:
- Elegir alimentos frescos.

« Las carnes, pollos y pescados deben tener consistencia firme y olor

agradable.

« Evitar comprar y consumir alimentos en mal estado o en proceso de

putrefaccion.

» No consumir alimentos con fechas vencidas.

3.10.3. Mensajes sobre limpieza para la preparacion de alimentos
- Lavar bien los utensilios y mantener siempre limpio el lugar donde se

prepara los alimentos.
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Es importante que las superficies donde se preparan los alimentos se

encuentren limpios y desinfectados antes de empezar a cocinar.

Para limpiar platos y superficies utilizar trapos distintos, asi se evitara la

multiplicacion de los microbios. Cambiar los trapos con regularidad.
Para limpiar los platos y utensilios:

« Utilizar agua, detergente y esponja.

« Enjuagar con agua segura.

 Dejar secar los utensilios o utilizar un pafio seco limpio para secar (tocar
los cubiertos por los mangos y los vasos por el fondo del mismo, no por

donde se toma).

Ir limpiando a medida que cocine para que los microbios no se

multipliquen.

Si los alimentos presentan signos de haber tenido contacto con plagas

(ratas, ratones, cucarachas y moscas), no consumir.

No dejar que los animales como perros, gatos, ratas, cucarachas ni moscas
ingresen al ambiente donde se prepara y cocina los alimentos. El pelaje y

las patas de las mascotas pueden transportar microbios.

Cubrir los alimentos con un pafio limpio o coléquelos en recipientes con

tapadera.
Tirar la basura con regularidad y mantenga tapado el basurero.

Mantener en buenas condiciones los lugares destinados a la preparacion de

alimentos.
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3.10.4. Alimentacion complementaria

Por otra parte, en la alimentacion complementaria debera comenzarse normalmente
cuando el nifio tiene 6 meses. No obstante, puede empezarse en cualquier momento
después de los 4 meses si el nifio no crece suficientemente. Las buenas practicas de
alimentacion implican la seleccion de alimentos nutritivos y el uso de précticas
higiénicas cuando se los prepara. La eleccién de los alimentos complementarios
dependera de las modalidades de alimentacion y de los productos agropecuarios, asi
como de las creencias y las costumbres existentes. Ademas de la leche materna (o
leche de animales), deben darse alimentos blandos en papillas (por ejemplo, cereales).
Cuando sea posible se afiadiran huevos, carne, pescado y frutas. Y también otros
alimentos, como las legumbres, las verduras y las hortalizas bien cocidas, a las que se

les han agregado aceite vegetal (5 a 10ml/racion).

Para alentar la lactancia materna exclusiva y favorecer las précticas de
alimentacion adecuadas, el personal sanitario debe estar instruido en el uso regular de
las curvas de crecimiento para controlar el peso de los nifios. Antes de que un nifio
con diarrea salga de un establecimiento de salud, se lo debe pesar y anotar el peso en

su curva de crecimiento (OPS, 2008).

3.10.5. Vacunacion

En los ultimos afios se han desarrollado vacunas frente a algunos de los agentes
productores de gastroenteritis, sobre todo frente a rotavirus, principal causa de diarrea
grave infantil. En la actualidad estan disponibles dos vacunas seguras y eficaces frente
a la enfermedad grave por rotavirus producida por los tipos mas prevalentes en

patologia humana. Ambas son de administracion oral en dos (monovalente humana,

44



Rotarix®) o tres dosis (pentavalente bovina-humana Rotateq®), pudiéndose

administrar con las vacunas habituales (Roméan & Barrio, 2002).

Asimismo nos menciona en, Europea de Enfermedades Infecciosas Pediatricas
(ESPID) en sus recientes recomendaciones consideran la incorporacion de la vacuna

antirotavirus en todos los calendarios europeos.

Por otro lado el Rotavirus: en 1998 se patentd6 en EE.UU. una vacuna contra
rotavirus, RotaShield (Wyeth) desarrollada para a la vacunacién rutinaria de lactantes.
Sin embargo, en 1999 se interrumpid su produccion tras describirse la asociacion de
esta vacuna con cuadros de intususcepcion en lactantes. Se estan desarrollando otras
vacunas contra rotavirus, y los ensayos preliminares son promisorios. Actualmente
hay dos vacunas aprobadas: una vacuna oral a virus vivos (RotaTeq) fabricada por

Merck para uso pediatrico, y Rotarix de GSK.

La inmunizacion contra el sarampion puede reducir sustancialmente la incidencia y
severidad de las enfermedades diarreicas. Debe vacunarse a todos los lactantes contra
el sarampion a la edad recomendada (Organizacién mundial de gastroenterologia,

2012).

Finalmente la EDA puede ser prevenida si se maneja criterios practicos de cuidado

higienico. Por tanto las principales medidas segun (Ministerio de Salud , 2011) son:

- Utilizar agua segura. Si no es agua de red: agregar dos gotas de lavandina
por litro de agua o hervirla de 2 a 3 minutos, o utilizar pastillas

potabilizadoras.

- Practicar costumbres de higiene como lavado de manos con agua y jabon
después de ir al bafio, después de cambiar los pafiales, antes de manipular

los alimentos y, las madres, antes de dar de mamar.
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Mantener la lactancia materna.

Disponer la basura en recipientes bien protegidos.
No bafiar a los nifios en aguas contaminadas.
Mantener la higiene en la preparacion de alimentos.

Utilizar alimentos frescos, limpios, bien cocinados y recientemente

preparados.
Lavar frutas y verduras.

Cocinar bien los alimentos: los huevos hasta que tengan consistencia dura;

las carnes.

3.11. Recomendaciones

Las recomendaciones de actuacién en nuestro medio frente a nifios menores de 5

afios con un cuadro de diarrea aguda, sin enfermedades de base, serian:

Rehidratacion oral durante 3-4 horas en nifios con deshidratacion leve-
moderada, seguida de una reintroduccion rapida de la alimentacién habitual
junto con suplementos de solucién rehidratante para compensar las pérdidas

mantenidas.

En los nifios con diarrea sin deshidratacion mantenimiento de la
alimentacion habitual, asegurando suplementos de solucion rehidratante

para compensar pérdidas mantenidas.
Mantenimiento de la lactancia materna en todos los casos.
No utilizacion, en la mayoria de los nifios, de una leche sin lactosa o de un

hidrolizado de proteinas de leche de vaca.

46



- En general, no es necesario el uso de agentes farmacoldgicos para el

tratamiento de la diarrea aguda:

- Antibioterapia en casos muy concretos (Roméan & Barrio, 2002).

4. Conocimientos

4.1. Definicién
Es el conjunto de nociones e ideas que se tiene sobre diversas ciencias y otros

saberes (RAE, 2014).

(Belda, 2010) Refiere que la adquisicion del conocimiento esta en los medios
intelectuales de un hombre (observacion, memoria, capacidad de juicio, etc). A
medida que crece el conocimiento se da tanto el cambio cualitativo por haber en ello

un incremento de reorganizacién del conjunto y de adquisicion de los mismos.

Es todo lo que adquirimos mediante nuestra interaccion con el entorno, es el
resultado de la experiencia organizada y almacenada en la mente del individuo de una
forma que es Unica para cada persona. Es el cimulo de experiencia socio - historico
acumulado por la humanidad. Es el reflejo activo y ordenado de la realidad objetiva y
sus leyes en el cerebro humano. Es el proceso de asimilacion de la realidad,
indispensable para el desarrollo intelectual o practico, como producto de la
interrelacion del individuo (sujeto) con el medio (objeto) dentro de un contexto socio

histdrico determinado (Rol6n, 2010).

4.2. Caracteristicas
- El conocimiento es personal, en el sentido de que se origina y reside en las
personas que lo asimilan como resultado de su propia experiencia (es decir,

de su propio “hacer”, ya sea fisico o intelectual) y lo incorporan a su acervo
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personal. Estan “convencidas” de su significado e implicaciones,
articulandolo como un todo organizado que da estructura y significado a

sus distintas “piezas”.

- Su utilizacién, que puede repetirse sin que el conocimiento “se consuma”
como ocurre con otros bienes fisicos, permite “entender” los fendmenos
que las personas perciben (cada una “a su manera”, de acuerdo
precisamente con lo que su conocimiento implica en un momento
determinado), y también “evaluarlos”, en el sentido de juzgar la bondad o

conveniencia de los mismos para cada una en cada momento.

- Sirve de guia para la accion de las personas, en el sentido de decidir qué
hacer en cada momento porque esa accidn tiene en general por objetivo
mejorar las consecuencias, para cada individuo, de los fendmenos

percibidos (incluso cambiandolos si es posible) (Andreu & Sieber, 2000).

4.3. Modelos teoricos del conocimiento
La Teoria del Conocimiento sera una reflexion critica sobre el conocimiento, pero

“conocimiento” se puede entender de tres formas diferentes:
- La facultad de conocer, que la estudiara la Antropologia.
- Laactividad de conocer, que la estudiara la Psicologia.

- El resultado de conocer, el saber que es patrimonio de las diversas ciencias

(y otros saberes) (Chisholm, 2004).

48



4.4. Formas de conocimiento
4.4.1. Conocimiento intuitivo: se entiende por éste un conocimiento inmediato.
Esta inmediatez se ha puesto por los empiristas en la sensacion y por los racionalistas

en la inteleccién.

Algunos filésofos como Henri Bergson consideran la intuicién como la modalidad
propia del conocimiento metafisico; por eso el uso de metéaforas prepara al lector para

intuir aquellas realidades que pretenda mostrar Bergson.

4.4.2. Conocimiento mediato: se realiza por medio de una serie de inferencias y
razonamientos. Lo interesante de esta forma de conocimiento seria saber si todo
conocimiento mediato tiene que basarse, en Gltimo término, en un conocimiento

inmediato.

4.4.3. Conocimiento a priori: la expresion "a priori" significa "antes de", pero si
entendemos éste "antes de " en sentido temporal cabria decir que este conocimiento
equivaldria al conocimiento inmediato. Kant, sin embargo, habla de este conocimiento
como independiente de la experiencia. Como veremos, estos conocimientos "a priori"
no son propiamente contenidos de conocimiento, sino formalidades provenientes del
sujeto, presentes en el acto intelectivo y que actian sobre una materia empirica dada

en la sensacion.

4.4.4. Conocimiento "a posteriori*, que significa etimolégicamente "después de".
En Kant significa los conocimientos que dependen de la experiencia (Roman &

Barrio, 2002).
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5. Actitudes

5.1. Definicion
“Predisposicion a actuar, aprendida, y dirigida hacia un objeto, persona o

situacion” (Morales , Rebolloso, & Moya, 2011).

Es un estado de disposicion mental y nerviosa, organizado mediante la
experiencia, que ejerce un influjo directivo dindmico en la respuesta del individuo a

toda clase de objetos y situaciones (Ubillos, Mayordomo, & Paez, 2001).

Las actitudes son definidas como “el conjunto de creencias, sentimientos y
tendencias de un individuo que dan lugar a un determinado comportamiento”,
orientados hacia las personas, agrupaciones, ideas, temas o elementos determinados.
“La actitud es una predisposicion organizada para sentir, percibir y comportarse hacia
un referente (categoria que denota: fenémeno, objeto, acontecimiento, construcciones
hipotéticas, etc.). En cierta forma es una estructura estable de creencias que
predisponen al individuo a comportarse selectivamente entre el referente o el objeto

cognoscitivo” (Morales , Rebolloso, & Moya, 2011).
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5.2. Caracteristicas

Es un constructo o variable no observable directamente.

- Implica una organizacién, es decir, una relacion entre aspectos cognitivos,

afectivos y conativos.

- Tiene un papel motivacional de impulsion y orientacion a la accién -aunque no
se debe confundir con ella- y también influencia la percepcion y el

pensamiento.

- Es aprendida.

- Es perdurable.

- Tiene un componente de evaluacion o afectividad simple de agrado-desagrado

(Ubillos, Mayordomo, & Péaez, 2001).

5.3. Modelos tedricos de las actitudes

5.3.1. Teoria del aprendizaje: esta teoria se basa en que al aprender recibimos
nuevos conocimientos de los cuales intentamos desarrollar unas ideas, unos
sentimientos, y unas conductas asociadas a estos aprendizajes. El aprendizaje de estas

actitudes puede ser reforzado mediante experiencias agradables.

5.3.2. Teoria de la consistencia cognitiva: esta teoria se basa o consiste en el
aprendizaje de nuevas actitudes relacionando la nueva informacion con alguna otra
informacion que ya se conocia, asi tratamos de desarrollar ideas o actitudes
compatibles entre si.
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5.3.3. Teoria de la disonancia cognitiva: esta teoria se credé en 1962 por Ledn
Festinger. Consiste en hacernos creer a nosotros mismos y a nuestro conocimiento
que algo no nos perjudica pero sabiendo en realidad lo que nos puede pasar si se
siguiese manteniendo esta actitud, tras haber realizado una prueba y fracasar en el
intento. Esto nos puede provocar un conflicto, porque tomamos dos actitudes
incompatibles entre si que nosotros mismos intentamos evitar de manera refleja. Esto
nos impulsa a construir nuevas actitudes o a cambiar las actitudes ya existentes

(Young, 2008).

5.4. Componentes de las actitudes

5.4.1. Componente cognoscitivo: para que exista una actitud, es necesario que
exista también una representacion cognoscitiva de objeto. Esta formada por las
percepciones y creencias hacia un objeto, asi como por la informacion que tenemos
sobre un objeto. En este caso se habla de modelos actitudinales de expectativa por
valor, sobre todo en referencia a los estudios de Fishbein y Ajzen. Los objetos no
conocidos o sobre los que no se posee informacion no pueden generar actitudes. La
representacion cognoscitiva puede ser vaga o erronea, en el primer caso el afecto
relacionado con el objeto tendera a ser poco intenso; cuando sea erronea no afectara

para nada a la intensidad del afecto.

5.4.2. Componente afectivo: es el sentimiento en favor o en contra de un objeto
social. Es el componente mas caracteristico de las actitudes. Aqui radica la diferencia
principal con las creencias y las opiniones - que se caracterizan por su componente

cognoscitivo.

5.4.3. Componente conductual: es la tendencia a reaccionar hacia los objetos de

una determinada manera. Es el componente activo de la actitud (Young, 2008).
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6. Poblacion de estudio

6.1. Adolescencia

Definen la adolescencia como el periodo comprendido entre los 10 y los 19 afios de
edad. Este periodo se caracteriza por una serie de cambios organicos (pubertad), asi
como por la integracion de funciones de caracter reproductivo, acompafados de

profundos cambios psicosociales (Marguel, 2013).

Desde el punto de vista psicolégico, de acuerdo a la teoria cognoscitiva de Jean
Piaget, el individuo adquiere la capacidad de razonamiento formal operacional entre
los 12 y 20 afios de edad, con la adquisicion del razonamiento abstracto, simbolico,
I6gico y estructural del adulto, lo que le permitira la formulacién de proyectos futuros
y medir las posibles consecuencias de sus actos, pudiéndose sentir confundidos ya que
no han desarrollado la capacidad de diferenciar entre sus propios intereses y los de los

demas

Todo esto nos revela el gran reto por el que pasan los adolescentes, mas aun
cuando inicia su sexualidad sin informacién oportuna, clara y veraz exponiéndose,

entre otras cosas, a embarazos no planeados.

6.1.1. El embarazo adolescente

La UNICEF lo define como aquel embarazo que se lleva a cabo en mujeres de
entre 13 y 19 afios de edad, o bien aquel que se lleva a cabo en mujeres que adn no
alcanzan la mayoria de edad legal. Debido a las repercusiones que tiene sobre la
salud, el estado psicosocial de la madre y el producto y, particularmente, sobre el
proyecto de vida de los/las jovenes es considerado por la OMS como un embarazo de

riesgo.
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El curso del embarazo en adolescentes depende no s6lo de las caracteristicas
bioldgicas y psicologicas, sino también de las influencias ejercidas por la familia y los

grupos de amigos.

En particular, la adolescente lleva una carga emocional muy fuerte al cruzar por
esta etapa, y para comprender mejor el contexto sobre el cual giran sus actitudes
describiremos brevemente sus principales caracteristicas psicosociales (Marguel,

2013).

6.1.2. Panorama del embarazo adolescente en el mundo y en el Peru
Alrededor de 16 millones de adolescentes de entre 15 y 19 afios de edad dan a luz
cada afo (11% de los nacimientos del mundo); 95% de estos nacimientos ocurre en

paises bajos y medianos ingresos.

Esta condicion manifiesta 23% de la carga de la enfermedad debido al embarazo y
el nacimiento. En general, el embarazo en mujeres entre 12 a 20 afios de edad se
relaciona con un aumento de riesgo de emergencia obstétrica, y en los hombres se
asocia con la desercion escolar; en ambos sexos, con la modificacion del plan de vida
(Wong citado por (Marguel, 2013). Contribuyendo a que este grupo vulnerable de
adolescentes menores de 16 afios de edad corren un riesgo de defuncién materna
cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, y la tasa de mortalidad de sus

neonatos es aproximadamente 50 % superior.

Cada afio, 1 de cada 10 nifias adolescentes en Estados Unidos queda embarazada —
aproximadamente 1 millén de mujeres menores de 20 afios. Alrededor de 554.000 de
estos embarazos acaban en nacimientos; més de 400.000 finalizan en abortos

(McAnarney y Hendee citado por (Marguel, 2013). Hoy en dia, muchas muchachas
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eligen quedarse con sus hijos; en consecuencia, hay 1,3 millones de lactantes viviendo

con madres adolescentes, la mayoria de las cuales estan solteras.
Embarazo adolescente en Per(
De todos los embarazos el 23 % corresponde a adolescentes entre 15 y 19 afios.

El 57% de mujeres casadas y solteras de 15 a 19 afios tienen embarazos no
planeados o no deseados. Pathfinder sefiala que en un 90% de los embarazos en nifias
de 12 a 16 afos atendidas en la Maternidad de Lima fueron consecuencia de

violacion, (ambiente intrafamiliar) (Pathfinder , 2006).

6.1.3. Perfil de la futura madre adolescente

Particularmente para la adolescente, este periodo determina como la nifia entra en
la condicion de mujer y se adapta a ella; es un tiempo de conciliacion con su mismo
cuerpo, y también con su rol social, de modo que un desarrollo adolescente saludable
le permitira alcanzar la adultez sintiéndose sana, segura y facultada para expresar sus

opiniones y actuar segin su propia decision.
Las caracteristicas psicosociales de la adolescente son las siguientes:

- Presenta frecuentes fluctuaciones del estado de 4&nimo, mostrando rebeldia,
ambivalencia, necesidad de independencia, busqueda de identidad y

aislamiento.

- Tiene necesidad de relacionarse con sus compaferos; sus amigos se

vuelven fundamentales.

- No controla los impulsos y a menudo toma decisiones basadas en una
recompensa inmediata, con un pensamiento limitado de las consecuencias
futuras de sus acciones, por lo que todavia necesita estar conectada a una
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figura adulta para guiar sus decisiones. Si la conexion es fuerte, quiza sea

menos susceptible a la presion de los pares.

Estas caracteristicas determinarén la forma de actuar y pensar de la futura madre.
Si bien el embarazo a cualquier edad es un evento psicosocial sumamente importante,
cuando no es planeado y se da a temprana edad genera temores y situaciones dificiles
de afrontar; por ejemplo: enfrentar las respuestas de la pareja, la familia, los amigos y
la sociedad, asi como la posibilidad de aborto, abandono de la escuela, ruptura con la
pareja, matrimonio forzado, salida del circulo de amigos y la responsabilidad que

implica tener un hijo.

Por tales motivos, al embarazo adolescente se le conoce también como “la puerta
de entrada al ciclo de la pobreza,” ya que se tienen mas probabilidades de abandonar
los estudios y percibir bajos salarios, con pocas posibilidades de bienestar y

superacién, en comparacion con madres de mayor edad.

Un sistema de salud adecuado debe contar con personal capacitado para manejar
esta situacion de forma adecuada, ademas de responder a sus necesidades de salud. En
este punto recae la importancia de conocer los amplios beneficios de la LME en la
salud del nuevo ser humano y la nueva madre, para promoverlos adecuadamente y dar

la correcta orientacion (Marguel, 2013).

6.2. La juventud

Periodo entre los 19 y 29 afios de edad, constituye la mayor capacidad fisica, y
corresponde a la insercion activa en el mundo laboral y social. En la juventud muy
probablemente se enfrentan decisiones como las de vivir en pareja, tener o no tener
hijos y planear cudndo tenerlos, encontrar el primer trabajo, salir de casa de los
padres, seguir estudiando, etcétera. En esta etapa las mujeres procrean gran parte de
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los hijos que tendrén a lo largo de su vida reproductiva, en 2009, la tasa especifica de
fecundidad indica que el mayor nimero de nacimientos se presentd entre las mujeres
de 20 a 24 y 25 a 29 afios, con 108 y 103 nacimientos por cada mil mujeres,

respectivamente.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) argumenta que en la juventud se
dan una serie de decisiones y eventos que afectan las condiciones de vida y marcan,
de manera profunda, las trayectorias futuras y las posibilidades de bienestar e
integracion social de las personas. Efectivamente, es en esta etapa de vida en la cual
los jovenes se incorporan a la actividad econdmica, inician su vida en pareja y
empiezan su reproduccién, lo que implica el enorme desafio de garantizar la
satisfaccion de sus necesidades en materia de educacion, empleo y salud, entre otros
aspectos que permiten potencializar sus capacidades y mejorar su calidad de vida

futura (ONU, 2013).

El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA por sus siglas en inglés),
argumenta que las probabilidades de morir por razones obstétricas en las adolescentes
de 15 a 19 afios “son dos veces mas, respecto a las mujeres que se encuentran entre
los 20 y 30 afios de edad, y para las menores de 15 afios, los riesgos son cinco veces

mayores”.

Su socializacion: Frente a los demas, la joven actla responsablemente, es decir,
haciendo uso de su libertad es capaz de responder de cada uno de sus actos, de tener
conciencia de lo que dice y hace en orden a la realizacion del proyecto de vida. Esto

significa que el joven:
- Asume la vida como tarea

- Es consciente de su solidaridad con los demas
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- Esta convencido que su vida es para los demas

- Esta abierto a nuevas responsabilidades.

6.2.1. Embarazo en la joven adulta

La maternidad implica cambios en la identidad de las mujeres, el tener un hijo
cambia muchos aspectos de sus vidas, debido a que el ser maméa sera su nueva
identidad para siempre. La maternidad se puede vivir de muchas formas, hay algunas
mujeres jovenes para las cuales la maternidad es algo maravilloso y la viven de forma

placentera pero para algunas otras el ser madres se vuelve una carga.

La maternidad debe venir acompafiada de la crianza fisica y los cuidados que se
puedan brindar a sus hijos, como también la crianza emocional; este rol, es para la
mujer madre una experiencia emocional y psicologica profunda. La exigencia de

entrega, tolerancia y amor incansable (Salinas, 2013).

7. Modelos teoricos o teorias de enfermeria

7.1.  Teoria del Autocuidado - Dorotea Orem
El modelo de enfermeria de Dorothea Orem es utilizado como medio para
organizar el conocimiento, las habilidades y la motivacion del profesional de

enfermeria, necesarios para brindar cuidados a los pacientes.

Orem proporciona un marco desde el que contemplar la practica, la educacion y la

gestion de la enfermeria.

Es cuestion de cada uno de los profesionales usar este modelo para el propdsito con

que se construyd: mejorar los cuidados de enfermeria.
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Orem considera su teoria sobre el déficit de autocuidado como una teoria general

constituida por tres teorias relacionadas:
- Lateoria del autocuidado
- Lateoria del déficit de autocuidado
- Lateoria de los sistemas de enfermeria

7.1.1. La teoria del autocuidado muestra aquello que las personas necesitan saber;
qué se requiere y qué deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para
regular su propio funcionamiento y desarrollo. Provee las bases para la recoleccion de

datos.

7.1.2. La teoria del déficit de autocuidado postula el propésito o enfoque del
proceso de diagndéstico. La demanda, las capacidades y limitaciones de cuidado del
individuo pueden ser calculadas a fin de proporcionar el cuidado de acuerdo a la
demanda establecida y determinada. Por lo tanto, la relacion entre la demanda y la

capacidad puede ser identificada claramente.

7.1.3. La teoria de los sistemas de enfermeria proporciona el contexto dentro del
cual la enfermera se relaciona con el individuo, lo diagnostica, prescribe, disefia y
ejecuta el cuidado basado en el diagnostico de los déficits de autocuidado (Pereda,

2011).

7.2. Naturaleza del autocuidado
El autocuidado podria considerarse como la capacidad de un individuo para

realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir.

Orem contempla el concepto auto como la totalidad de un individuo (incluyendo

necesidades fisicas, psicoldgicas y espirituales), y el concepto cuidado como la
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totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse

de una forma que sea normal para él.

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en

su propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

Puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente las

siguientes actividades:

Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

- Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normales.
- Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

- Prevencion de la incapacidad o su compensacion.

- Promocion del bienestar.

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos. El
autocuidado es un fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces de
usar la razén para comprender su estado de salud, y sus habilidades en la toma de

decisiones para elegir un curso de accién apropiado (Fernandez, 2007).

7.3. Modelo de Orem
Orem destaca la importancia de los cuidados preventivos de salud como un
componente esencial de su modelo. La satisfaccion efectiva de las exigencias de

autocuidado universal apropiadas para un individuo se considera como prevencion.

Primaria. La prevencion secundaria consiste en evitar, mediante la deteccion

temprana y la pronta intervencion, los efectos adversos o complicaciones de la
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enfermedad o de la incapacidad prolongada. La prevencion terciaria ocurre cuando

hay una rehabilitacion después de la desfiguracién o incapacidad.

7.3.1. Requisitos de autocuidado del desarrollo
Estos requisitos se clasifican en: etapas especificas de desarrollo y condiciones que

afectan el desarrollo humano.

Algunos requisitos del desarrollo estan relacionados con la produccion y el
mantenimiento de condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan el
desarrollo es decir, el progreso humano hacia niveles mas altos de organizacion de las

estructuras humanas y hacia la maduracion.
Las etapas de desarrollo especificas incluyen:
- Vida intrauterina y nacimiento.
- Vida neonatal.
- Lactancia.
- Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.
- Etapas de desarrollo de la edad adulta.
- Embarazo, en la adolescencia o en la edad adulta.

El segundo grupo de requisitos de autocuidado del desarrollo implica la provision
de cuidados asociados con condiciones que pueden afectar adversamente el desarrollo

humano.

Tiene dos subtipos: el primer subtipo se refiere a la provisiéon de cuidados para

prevenir los efectos negativos de las condiciones adversas. ElI segundo subtipo se
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refiere a la provisién de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos

existentes (o potenciales) de una condicion particular.

La consideracion clave es la provision de cuidados para reducir los efectos

adversos de estas condiciones sobre el desarrollo humano.

Estar sujeto a una de estas condiciones o una combinacion de ellas podria
representar una demanda creciente para la capacidad que tiene el individuo de

enfrentarse con sus propias necesidades de autocuidado.

La persona es un todo que funciona biolégicamente, simbolicamente y
socialmente, y que posee las capacidades, las aptitudes y la voluntad de
comprometerse y de llevar a cabo auto cuidados que son de tres tipos: los auto
cuidados universales, los auto cuidados asociados a los procesos de crecimiento y de
desarrollo humano, y los auto cuidados unidos a desviaciones de salud. La salud se
define seguin esta autora como un estado de integridad de los componentes del sistema
biologico y de los modos de funcionamiento bioldgico, simbdlico y social del ser
humano. Por ultimo, el entorno representa todos los factores externos que influyen
sobre la decisién de la persona de emprender los auto cuidados o sobre su capacidad

para ejercerlos (Pereda, 2011).

Por otro lado, la teoria de Dorothea Orem es una forma propia de cuidarse asi
mismo. Busca Promover las condiciones necesarias para la vida y la maduracion,
prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas
situaciones en los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser
humano. Define las metas paradigmas de forma precisa para lograr una mayor

comprension del autocuidado.
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8. Definicion de términos

8.1. Enfermedades diarreicas agudas (EDAS): las EDAS son la disminucion de
la coherencia (es decir, blanda o liquida) y el aumento de la frecuencia de las
evacuaciones de mas de 3 deposiciones por dia. La diarrea es una alteracion de la
motilidad intestinal normal caracterizada por un aumento en el contenido de agua,

volumen o frecuencia de las heces (EsSalud, 2012).

8.2. Conocimientos: es el conjunto de nociones e ideas que se tiene sobre diversas

ciencias y otros saberes (RAE, 2014).

8.3. Actitudes: “Predisposicion a actuar, aprendida, y dirigida hacia un objeto,

persona o situacion” (Morales , Rebolloso, & Moya, 2011).

8.4. Prevencién: es el desarrollo de medidas y técnicas que pueden evitar la
aparicion de la enfermedad. Implica realizar acciones anticipatorias frente a
situaciones indeseables, con el fin de promover el bienestar y reducir los riesgos de

enfermedad (Ichazo, Rubio, & Garcia , 2012).

8.5. Madres adolescentes: Es aquella persona que tiene entre 12 — 18 afios y que

tienen un hijo menor de 5 afios.

8.6. Madres jovenes adultas: Es aquella persona que tiene entre 19 — 29 afios y

que tienen un hijo menor de 5 afios.
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Capitulo 111

Material y métodos

1. Método de la investigacién

1.1. Tipo de estudio y disefio de investigacion

El presente estudio es de disefio no experimental, porque no se manipularon las
variables, de alcance descriptivo-comparativo porque se comparé realidades de dos
grupos de participantes en los aspectos de conocimientos y actitudes sobre la
prevencion de EDAS; ademas, se analizaron las variables de manera objetiva y
sistematica, usando datos para obtener informacién de la poblacién seleccionada. Asi
mismo, tiene corte transversal pues la recoleccion de datos de ambas variables se
realiz6 en un Unico momento (Hernandez, Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista

Lucio, 2010).
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2. Hipdtesis de la investigacion

2.1. Hipotesis general
Existe diferencia significativa en los conocimientos y las actitudes sobre la
prevencion de EDAS en las madres adolescentes en comparacién con las madres

jovenes adultas.

2.2. Hipotesis Especificas

2.2.1 Hipdtesis de conocimiento
H1: Existe diferencia significativa entre el nivel de conocimientos de las madres
adolescentes y jovenes adultas de nifios menores de cinco afios sobre la prevencion de

enfermedades diarreicas agudas.

2.2.2. Hipétesis de actitudes
H2: Existe diferencia significativa entre el nivel actitudes de las madres
adolescentes y jovenes adultas de nifios menores de cinco afios sobre la prevencion de

enfermedades diarreicas agudas.

3. Variables de la investigacion

3.1. Identificacion de las variables

3.1.1 Conocimientos sobre prevencion de EDAS: informacion sobre los
conocimientos que tienen las madres adolescentes a diferencia de las madres adultas
jovenes de nifios menores de 5 afios de edad, con respecto a la prevencion de

enfermedades diarreicas agudas.
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3.1.2. Actitudes hacia la prevencion de EDAS: son las creencias que manifiestan

las madres adolescentes a diferencia de las madres adultas jovenes de nifios menores

de 5 afios de edad, con respecto a la prevencion de enfermedades diarreicas agudas.

3.2. Operacionalizacion de variables

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA
INDICADORES ITEM
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICION
Conocimientos | Conocimientos: Informacién sobre | Conocimientos de
sobre la _ los conocimientos | las causas del P1 Correcto: 3
prevencion de El _ conjuntc-) de que tienen las | EDA. Incorrecto: 0
las EDAS nociones e ideas madres
gue se tiene sobre
adolescentes y
diversas ciencias ., Correcto: 2
o madres  jOvenes | ~onocimiento de | 2
y otros saberes adultas de  nifios los i cadores Incorrecto: 0
(RAE, 2014). o
menores de 5 afios del EDA.
Es todo lo que se de edad, con
adquiere mediante respecto  a  la
prevencion de o
Nuestra Conocimiento de | ps b, | Correcto: 2
interaccion con el | Enfermedades las ' Incorrecto: 0
diarreicas agudas. '
entorno,  es el complicaciones y
resultado  de la Se medira a través | COMO
experl-enua de un test de | reconocerlos.
organizada y conocimientos
almacenada en la
sobre la
mente del .,
prevencion de las | conocimiento del | p5, Pe, | Correcto: 2
individuo de una
EDAS. CUYOS | tratamiento de las | P7 Incorrecto: 0
forma que es
resultados se | EDAS

Unica para cada
persona  (Rolén,

2010).

interpretaron de la

siguiente forma:
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Deficiente: De O -

Conocimiento

12 P8, P9 -Correcto:2
sobre las Medidas _
Incorrecto: 0
Regular: De 13 -16 | preventivas de las
Excelente: De 17 - | EPAS -Correcto: 3
20
Incorrecto: 0
DEFINICION DEFINICION ESCALA
INDICADORES ITEM DE
VARIABLE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL )
MEDICION
Actitudes Actitudes: Son las creencias | Actitud frente al | P1, P2
sobre la | “Predisposicion a | que manifiestan las | lavado de manos.
prevencion de | actuar, aprendida, | madres
las EDAS y dirigida hacia | adolescentes y
un objeto, persona | madres adultas de Actitud  frente al
0 situacion” | nifios menores de 5 | . idado higiénico P3, P4
(Morales , | afos de edad, con de alimentos y los
Rebolloso, & |respecto a  la | ensilios utilizados
Moya, 2011). prevencion de | o Ja cocina.
enfermedades
diarreicas agudas. D1
ACtiu_’fj es la Actitud frente al | P5 ED: 2
reaccion manejo de la basura _
evaluativa, Se medira a través con prevencion de I3
favorable o|de wun test de la aparicién de los DA: 4
desfavorable, actitudes sobre la vectores. TA 5
hacia algo o | prevencion de las
alguien, que se | EDAS. Cuyo
manifiesta en las | resultados se )
) . ) Actitud frente a la
propias creencias, | interpretaron de la PG

sentimientos o en
la intencion

respecto a algo

siguiente forma:

desinfeccion del

agua.
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(Morales
Rebolloso,
Moya, 2011).

&

Actitud

altamente

desfavorable:

De 13-41

Actitud

desfavorable:

De 42 - 44

Actitud favorable:

De 45 - 48

Actitud
favorable:

De 49 - 65

altamente

Actitud frente al
fortalecimiento del
sistema

inmunoldgico  del

nifio.

Actitud frente al
cumplimiento de la
dosis de la vacuna

rotavirus.

Actitud frente al
tratamiento de las
EDAS

P7

P8

P9, P10,
P11,
P12,
P13

TA:1

DA: 2

ED: 4

TD:5
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4. Delimitacién geografica y temporal
Figura 1

Ubicacion geografica de Chaclacayo

Densidad Poblacional |

[ ] 149 -827
| ] 1091 -2329
7154 - 7652
15098 - 19523

Fuente: Andlisis situacional de salud Lima este 2011.

Figura 2

Mapa de jurisdiccion del C.S Miguel Grau

o UBICACION ZONAL

ALFONSO COBIAN
IDENTIDAD PUBLICA

MIGUEL GRAU

‘Cocina |
(Famil

+*
i contro de salua

Fuente: andlisis situacional de salud Lima este 2011
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El presente estudio se realizd desde marzo del 2014 hasta febrero del 2015 en el
(Universidad Peruana Unién , 2013)Centro de Salud Materno Infantil “Miguel Grau”
que se encuentra en el distrito de Chaclacayo. Ubicado a 11° 58" latitud Sur, 76°
46 Longitud oeste a una altitud de 647 msnm, segun dato de la municipalidad de
Chaclacayo. Esta ubicado a la altura del km. 27 de la Carretera Central, en direccion

este. El distrito de Chaclacayo esté localizado en el valle del rio Rimac.

La comunidad de Miguel Grau cuenta con aproximadamente 22 manzanas, la
cooperativa Alfonso Cobian, alrededor de 17 manzanas y la cooperativa de Nueva
Alianza de 12 manzanas, ambas poblaciones se encuentran separadas por la carretera

central (MINSA, Andlisis situacional de salud de DISA 1V, 2013).

La principal via de acceso es la carretera central que se encuentra en
regulares condiciones para el transporte ligero y pesado de vehiculos. En el
caso de una emergencia el acceso se facilita pues cursa una de las carreteras mas

grandes de nuestro pais.
El Centro de Salud Materno Infantil Miguel Grau es parte integrante de la DISA IV

Lima Este, tiene 20 afos de antigiiedad. Actualmente labora como un Centro
Asistencial Materno Infantil que atiende las 24 horas. Representa a la micro red
de Chaclacayo, perteneciente a la Red de Lima Este. Es de categoria I-1V,
brinda los principales servicios basicos: medicina general, pediatria, dental,
psicologia, servicio social, laboratorio, farmacia, emergencia, seguro integral de salud,
programas de salud, entre otros y una sala de operaciones, donde se realizan
intervenciones quirdrgicas de baja complejidad como la cesarea y otros
procedimientos. Cuenta en total con 30 profesionales de salud, de los cuales 13 son
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médicos, 7 enfermeras y 10 obstetrices. Brinda atencion tanto en consultorio
externo, emergencia y hospitalizacion (MINSA, Analisis situacional de salud de

DISA 1V, 2013).

5. Participantes

Para el estudio se utilizd un muestreo no probabilistico de tipo intencional. El
grupo de participantes quedd conformado por un total de 120 madres, de las cuales 56
fueron madres adolescentes y 64 fueron madres adultas jovenes, usuarias del Centro
de Salud Miguel Grau, siguiendo los criterios de inclusion y exclusién establecidos

para la investigacion.

5.1. Criterios de inclusion y exclusién

5.1.1. Criterios de Inclusion

Los que estan incluidos en la muestra son:
- Madres adolescentes de 12 — 18 afios.
- Madres jévenes adultas de 19-29 afios.
- Madres con hijos menores a 5 afos.

- Madres adolescentes y jovenes adultas que se atienden en el Centro de

Salud Materno Infantil “Miguel Grau”.

- Madres que acepten participar en la encuesta

5.1.2. Criterios de exclusion:

Fueron excluidos de la muestra las siguientes personas:
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- Madres mayores de 29 afios de edad.
- Madres con hijos mayores de 5 afios.
- Madres que no acepten participar de la encuesta.

- Madres adolescentes y jovenes adultas que no se atienden en el Centro de

Salud Materno Infantil “Miguel Grau”.

5.2. Caracteristicas de la muestra

Tabla b

Datos sociodemograficos de las madres

Madres adolescentes  Madres jovenes adultas

N % N %
Edad de las madres 56 46,7 64 53,3
Estado civil de las madres
Soltera 34 61% 9 14%
Casada 3 5% 17 27%
Viuda 1 2% 0 0%
Divorciada 0 0% 1 2%
Conviviente 18 32% 37 58%
Lugar de procedencia de las
madres
Costa 16 29% 27 42%
Sierra 24 43% 24 38%
Selva 16 29% 13 20%
Grado de escolaridad
completa/terminada
Primaria 24 43% 2 3%
Secundaria 31 55% 34 53%
técnico o superior 1 2% 25 39%
Universitario 0 0% 3 5%
sin estudios 0 0% 0 0%
Persona que sostiene
econdmicamente la familia
Esposa 7 13% 4 6%
Esposo 21 38% 44 69%
Otros 28 50% 16 25%
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Ingreso econdmico

menos de 500 1 2% 5 8%
sueldo minimo (750) 19 34% 28 44%
750 — 1000 26 46% 15 23%
1000 a mas 10 18% 16 25%

En la tabla 5 se presentan las frecuencias y porcentajes de los datos
sociodemogréaficos. Se puede observar que el 53,3% son madres jovenes adultas y el
46,7% son madres adolescentes. Respecto al estado civil se puede observar que el
61% de adolescentes y el 14% de jovenes son solteras, el 5% de adolescentes y el
27% de jovenes son casadas, el 2% son adolescentes viudas, el 2% son jovenes
divorciadas, el 32% de adolescentes y el 58% de jovenes son convivientes. También,
se puede observar de que el 29% de adolescentes y el 42% de jovenes son de la costa,
el 43 % de adolescentes y el 38% de jovenes son de la sierra, el 29% de adolescentes
y el 20% de jovenes son de la selva. Al preguntar acerca de la persona que sostiene
econdmicamente la familia, se obtuvo que en el 38% de los casos el esposo de la
adolescente y el 69% de los casos el esposo de la joven es quien sostiene
econdmicamente la familia, el 50% por parte de las adolescentes y el 25% por parte
de las jOvenes es otra persona gque sostiene economicamente la familia, el 13% es la
esposa adolescente y el 6% es la esposa joven quien sostiene econdémicamente la
familia. Por ultimo, en lo que respecta al ingreso econdmico, el 34% de las
adolescentes y el 44% de las jovenes tienen un ingreso minimo (S/.750) por mes, el
46% de las adolescentes y el 23% de las jovenes tienen un ingreso de 750 a 1000

nuevos soles por mes, el 18% de las adolescentes y el 25% de las jovenes tienen un
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ingreso de 1000 a méas de nuevos soles al mes, el 2% de las adolescentes y el 8% de

las jovenes tienen un ingreso menor de 500 nuevos soles mensualmente.

Tabla 6

Datos de la ocupacion de las madres y cuidado de los nifios.

Madres adolescentes ~ Madres jovenes adultas

N % N %
Ocupacion actual de la madre
trabajo dependiente 21 38% 18 28%
trabajo independiente 20 36% 14 22%
ama de casa 15 27% 32 50%
Cuando usted sale a trabajar
¢con quién deja a cargo a su
nino?
con mi mama 44 79% 27 42%
cuna mas 1 2% 2 3%
con la nana 0 0% 1 2%
con algun familiar 11 20% 34 53%
Tiempo dedicado al trabajo
fuera del hogar
8 horas 16 29% 16 25%
12 horas 19 34% 9 14%
4 horas 21 38% 39 61%

En la tabla 6 se presentan las frecuencias y porcentajes de los datos de la ocupacion
de las madres y cuidado de los nifios. En lo que respecta a la educacion actual de las
madres, el 27% de adolescentes y el 50% de jovenes son amas de casa, el 38% de las
adolescentes y el 28% de las jovenes tienen un trabajo dependiente, el 36% de las
adolescentes y el 22% de las jovenes tienen un trabajo independiente. Asi mismo en el

tiempo dedicado al trabajo fuera del hogar, el 38% de las adolescentes y el 61% de las
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jovenes trabajan 4 horas al dia, el 29% de las adolescentes y el 25% de las jovenes
trabajan 8 horas al dia fuera del hogar, y por Gltimo, el 34% de las adolescentes vy el
14% de las jovenes trabajan 12 horas fuera del hogar .En cuanto a con quién deja a
cargo a su nifio cuando la madre sale a trabajar, el 79% de las adolescentes y el 42%
de las jovenes dejan a su nifio al cuidado de su abuela, el 20% de las adolescentes y el
54% de las jovenes dejan a su nifio al cuidado de algin familiar, el 2% de las
adolescentes y el 3% de las jévenes dejan a su nifio al cuidado de Cuna mas, el 2% de

las jovenes dejan a su nifio al cuidado de una nana.

Tabla 7

Datos de las caracteristicas de la vivienda.

Madres adolescentes Madres jévenes adultas
N % N %

Tipo de vivienda
Esteras 1 2% 0 0%
Ladrillo 33 59% 53 83%
casa prefabricada 18 32% 8 13%
Otros 4 7% 3 5%
Tenencia de la vivienda
Alquilada 20 36% 18 28%
Propia 36 64% 46 72%
Presencia de animales
dentro de la vivienda
Gato 2 4% 7 11%
Perro 31 55% 29 45%
Gallina 1 2% 2 3%
Otro 0 0% 2 3%
No tiene 22 39% 24 38%
Aprovisionamiento de
agua
agua y desagie 30 54% 58 91%
carro cisterna 24 43% 1 2%
Pozo 2 4% 4 6%
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Otros 0 0% 1 2%

En la tabla 7 se presentan las frecuencias y porcentajes de los datos de las
caracteristicas de la vivienda. En lo que respecta al tipo de vivienda, el 59% de las
adolescentes y el 83% de las jovenes cuentan con una vivienda de material noble, el
32% de las adolescentes y el 13% de las jovenes cuentan con una vivienda
prefabricada, el 2% de las adolescentes cuentan con una vivienda de esteras y el 7%
de las adolescentes y el 5% de las jévenes cuentan con una vivienda de otro tipo de
material. De la misma manera en la tenencia de vivienda, el 64% de las adolescentes y
el 72% de las jovenes tienen una vivienda propia, el 36% de las adolescentes y el
28% de las jovenes tienen una vivienda alquilada. Asi mismo en la presencia de
animales dentro del hogar, el 55% de las familias de las adolescentes y el 45% de las
familias jovenes cuentan con un perro de mascota, el 39% de las familias de las
adolescentes y 38% de las familias de las jovenes no cuentan con ningln tipo de
animales dentro de la vivienda, y el 3% de las jovenes cuentan con otro tipo de
animales dentro de la vivienda. También el 54 % de las adolescentes y el 91% de las
jévenes cuentan con aprovisionamiento de aguas mediante agua y desagle, mientras
el 43% de las adolescentes y el 2% de las jovenes cuentan con aprovisionamiento de
agua mediante carro cisterna y solo el 4% de las adolescentes y el 6% de las jovenes

cuentan con aprovisionamiento de agua mediante un pozo.

76



6. Técnica e instrumentos de recoleccién de datos
Se utilizaron dos cuestionarios, el cuestionario de conocimientos sobre la
prevencion de enfermedades diarreicas agudas y el cuestionario de actitudes sobre la

prevencion de enfermedades diarreicas agudas.

6.1. Instrumento

6.1.1. Cuestionario de conocimientos sobre la prevencion de EDAS

El instrumento que se utilizd para medir el nivel de conocimiento sobre la
prevencion de las enfermedades diarreicas agudas fue elaborado por Rodriguez y
Lopez (2014), compuesta por 9 items, validado por juicio de expertos y fue sometido
a una prueba de confiabilidad cuyo resultado emitio un alfa de Cronbach 0.540 y para

poder ser aplicado en madres con nifios menores de 5 afos.
Test de conocimientos sobre la prevencion de las EDAS

Primera parte (l): datos generales que estd constituido por tres items de

informacidn edad, estado civil y lugar de precedencia.

Segunda Parte (11): datos socioecondmicos culturales que esta constituido por 10
items de informacion que son: numero de hijos, escolaridad, sostén econdmico,
ingreso, ocupacion de las madres, con quien deja su nifio, tiempo dedicado al trabajo,

tipo de vivienda, presencia de animales y aprovisionamiento de agua.

Tercera parte (l11): esta compuesta por conocimientos de las enfermedades

diarreicas agudas; constituida por: causas de las EDA, indicadores de la EDA,

77



reconocimiento de las complicaciones de la EDA, tratamiento de la EDA y medidas

preventivas de la EDA.
Puntuacion
Deficiente: De 0-12
Regular: De 13-16
Excelente: De 17 a 20

Por otro lado se realiz6 el andlisis de fiabilidad con la prueba de Kuder—
Richardson para conocimientos sobre la prevencion de enfermedades diarreicas
agudas en madres adultas jovenes y madres adolescentes de nifios menores de 5 afios
de edad, obteniendo un valor K-R 0,46 considerandose una fiabilidad media (Ver

tabla 12, Anexo 5).

6.1.2. Cuestionario de actitudes sobre la prevencién de las EDAS

El instrumento que se utilizd para medir el nivel de actitudes sobre la prevencion
de las enfermedades diarreicas agudas fue elaborado por Rodriguez y Lopez (2014),
compuesta por 13 items, validado por juicio de expertos y fue sometido a una prueba
de confiabilidad cuyo resultado emitié un alfa de Cronbach 0.597 vy para poder ser

aplicado en madres con nifios menores de 5 afios.
Test de actitudes sobre la prevencién de las EDAS

Constituida para evaluar las actitudes de las madres adolescentes y madres jovenes
adultas frente al manejo de las EDAS, para lo cual se utiliz6 escala de Likert que

consta de 13 items con sus respectivos puntajes.
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Puntuacion
Actitud altamente desfavorable: De 13-41
Actitud desfavorable: De 42 a 44
Actitud favorable: De 45-48
Actitud altamente Favorable: De 49-65

Asimismo se realizé el anélisis de fiabilidad con la prueba del Alfa de Cronbach
para la escala de Likert en las actitudes sobre la prevencion de enfermedades
diarreicas agudas en madres adolescentes y jovenes adultas de nifios menores de 5

afios de edad, obteniendo un alfa de ,832 (Ver tabla 13, Anexo 5).

7. Proceso de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se realizaron los trdmites administrativos
correspondientes. Se entregd un oficio dirigido al Director del Centro de Salud
Materno Infantil, Miguel Grau, recibiendo la autorizacion respectiva de la Micro Red
de Salud Chaclacayo. Luego de recibir la autorizacion, se programé la fecha de la

recoleccidn de datos en coordinacion con el area administrativa.

Durante el mes de noviembre en los horarios de 8:00 a.m. 1:00 p.m. se realizo la
encuesta a las madres adolescentes y jovenes adultas que se encontraban en la sala de

espera del establecimiento.

Se explico brevemente a las participantes en qué consistia el trabajo y los
objetivos. Se solicitd su consentimiento informado. Posteriormente, se inicié con la

encuesta de manera individual para cada participante del estudio.

79



8. Procesamiento y analisis de datos

Cuando se obtuvo las encuestas, se realiz el procesamiento de datos en forma
electrénica. Se transfirid6 a la matriz de datos del software estadistico para su
respectivo andlisis. El analisis estadistico se efectud utilizando el software estadistico

SPSS version 22.2.

Para el analisis descriptivo de la investigacion se utilizé las tablas de distribucion
de frecuencias simple y tablas apiladas con andlisis descriptivos. Los resultados
fueron presentados en tablas y/o graficos para su analisis e interpretacion

correspondiente.

A continuacion se utilizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la
variable conocimientos dando como resultado el valor p de ,051. Este valor no es
significativo por lo que se asume que las puntuaciones de la prueba de conocimientos
tienen una distribucion normal (Ver tabla 14, Anexo 5). Al realizar la prueba de
normalidad de Kolmorogov-smirnov para la variable de actitudes se obtuvo como
resultado el valor p de ,010 este valor es significativo por lo que se asume que las
puntuaciones de la prueba de actitudes no tienen una distribucién normal (Ver tabla

15, Anexo 5).

Se realizo la prueba de homogeneidad de varianzas con la prueba de estadistico de
Levene los resultados indican que la varianzas de los resultados de ambas variables

(conocimientos y actitudes) son homogéneas. (Ver anexo 16, Anexo 5).

Los resultados para la prueba de conocimientos fueron distribuidos en categorias:

conocimiento excelente, conocimiento regular y conocimiento deficiente. Para los
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resultados de la evaluacion de las actitudes se utilizé las categorias: actitud altamente

favorable, actitud favorable, actitud desfavorable y actitud altamente desfavorable.

Ya que ambas variables se consideraron como nivel nominal, para la comparacion
de los dos grupos (madres adolescentes y madres adultas jovenes) se utiliz6 la prueba

de comparacion para dos muestras independientes U de Mann — Whitney.
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Capitulo IV

Resultados y discusion

1. Resultados

1.1 Resultados descriptivos
Tabla 8

Nivel de conocimientos sobre las EDAS en las madres adolescentes en comparacion

con las madres jovenes adultas de nifios menores de 5 afios de edad.

Madres Madres jovenes
Total

adolescentes adultas

N % N % N %
Deficiente 29 51,8 19 29,7 48 40,0
Regular 19 33,9 31 48 4 50 417
Excelente 8 14,3 14 21,9 22 18,3
Total 56 100 64 100 120 100,0

En la tabla 8 se presentan las frecuencias y porcentajes de los datos de los

conocimientos sobre las enfermedades diarreicas agudas en las madres adolescentes
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de nifios menores de 5 afios de edad, se evidencia que el 51,8% presenta un
conocimiento deficiente mientras que el 33,9% presenta un conocimiento regular y
solo un 14,3% presenta un conocimiento excelente. En los conocimientos sobre las
enfermedades diarreicas agudas en las madres jovenes adultas de nifios menores de 5
afios de edad, se evidencia que el 48,4% presenta un conocimiento regular, ademés
el 29,7% presenta un conocimiento deficiente y 21,9% presenta un conocimiento

excelente.

Tabla 9

Nivel de actitudes hacia la prevencion de las EDAS en las madres adolescentes en

comparacion con las madres jovenes adultas de nifios menores de 5 afios de edad.

Madres Madres jovenes
Total

adolescentes adultas

N % N % N %
Actitud desfavorable 3 5,4 6 9,4 9 75
Actitud favorable 3 54 21 32,8 24 20,0
Actitud altamente favorable 50 89,3 37 57,8 87 72,5
Total 56 100 64 100 120 100,0

En la tabla 9 se presentan las frecuencias y porcentajes de los datos de las actitudes
sobre las enfermedades diarreicas agudas en las madres adolescentes de nifios
menores de 5 afios de edad, se evidencia que el 89,3 % poseen una actitud altamente
favorable, el 5,4% tienen actitud favorable, y el 5,4% de las encuestadas poseen
actitud desfavorable. En las actitudes sobre las enfermedades diarreicas agudas de las

madres jovenes adultas de nifios menores de 5 afios de edad, se evidencia que el 57,8
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% poseen una actitud altamente favorable, el 32,8% tiene actitud favorable, y el 9,4%

de las encuestadas poseen actitud desfavorable.

1.2 Resultados para la comprobacion de las hipotesis.

Tabla 10

Comparacion de dos muestras independientes para la variable conocimientos sobre
la prevencion de EDAS (U Mann-Whitney).

Rango Suma de

Edad ) U P
promedio rangos
56 53,27 2983,00
madres adolescentes
1387,000 021
madres jévenes 64 66,83 42717,00

adultas

En la tablal0 se presenta la comparacién de dos muestras independientes para la
variable de conocimientos sobre la prevencion de EDAS utilizando la prueba U de
Mann-Whitney. Se observa que las madres adolescentes poseen un rango promedio de
53,27, mientras que las madres jovenes adultas poseen un rango promedio de 66,83.
El valor para U es de 1387,000 y el valor p es ,021 lo cual nos indica que la diferencia
entre las muestras si es estadisticamente significativa, a favor de las madres adultas

jévenes.
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Tabla 11

Comparacion de dos muestras independientes para la variable actitud hacia la
prevencion de EDAS (U Mann- Whitney).

Edad Rango. Suma de U P
promedio rangos
56 70,82 3966,00
madres adolescentes
1214,000 ,002
madres jovenes 64 51,47 3294,00

adultas

En la tabla 11 se presenta la comparacién de dos muestras independientes para la
variable de actitud frente a la prevencién de EDAS utilizando la prueba U de Mann —
Whitney. Se observa que las madres adolescentes poseen un rango promedio de 70.82,
mientras que las madres joévenes adultas poseen un rango promedio de 51,47. El valor
para U es de 1214,000 y el valor p es ,002 lo cual nos indica que la diferencia entre

las muestras si es estadisticamente significativa, a favor de las madres adolescentes.

2. Discusion

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), es uno de los principales problemas
en salud publica a nivel nacional y mundial. Siendo asi, una de las principales causas
de morbimortalidad infantil, especialmente en grupos vulnerables como nifios
menores de cinco afos; asi 1o confirma la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la cual menciona que a nivel mundial las enfermedades diarreicas son la segunda
causa de muerte en nifios menores de cinco afos y ocasionan la muerte de 760 000

nifos cada afio (OMS, 2013). En tal sentido, el estudio tuvo como objetivo
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determinar las diferencias que existen entre los conocimientos y actitudes hacia la
prevencion de las Enfermedades Diarreicas Agudas en madres adolescentes en
comparacion con madres jovenes adultas de nifios menores de cinco afios atendidos en

el Centro de Salud Materno Infantil “Miguel Grau”.

Al analizar los resultados encontrados se observé que el 41,7% de las madres
adolescentes y jovenes adultas evidenciaron un nivel de conocimiento regular,
mientras que el 40,0% tuvieron un conocimiento deficiente de las cuales el 51,8% de
las madres adolescentes y 29,7% de las madres adultas jovenes evidencian un
conocimiento deficiente sobre la prevencion de enfermedades diarreicas agudas en

nifios menores de 5 afios de edad.

Pues aunque conocen sobre aspectos basicos como el lugar de atencidn apropiado
para el tratamiento de la diarrea (madres jovenes adultas 62% de acierto y madres
adolescentes 71% de acierto), las principales medidas de prevencion (madres jovenes
adultas 81% de acierto y madres adolescentes 89% de acierto) y las causas de las
diarreas en los nifios (madres jovenes adultas 90 % de acierto y madres adolescentes
71% de acierto), también existe desconocimiento sobre las complicaciones de las
enfermedades diarreicas agudas que ponen en peligro la vida de los nifios (madres
jovenes adultas 42% de error y madres adolescentes 70% de error), los cuidados de un
nifio en casa cuando presenta diarrea (madres jovenes adultas 52% de error y madres
adolescentes 52% de error), y la cualidad preventiva de la vacuna rotavirus para
evitar la diarrea (madres jovenes adultas 58% de error y madres adolescentes 43 % de

error).
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Estos resultados son similares al estudio realizado por Camacho (2014), quien
encontrd que 63% madres de su poblacion de estudio manifestaron conocer la
existencia de la vacuna rotavirus, pero la mitad de este grupo no sabe su utilidad y el
37% de ellas desconocen totalmente la vacuna. Este dato es de suma importancia ya
que MINSA (2013) menciona que esta vacuna esta indicada para la prevencion de
diarrea severa por rotavirus en menores de 6 meses de edad. Asi mismo en cuanto al
conocimiento regular sobre las EDAS se encontrd similitud en el trabajo realizado por
Alarcon, Eduardo y Alvarez (2013) quienes encontraron que el 42.7% de las madres
encuestadas tuvieron conocimiento regular sobre el manejo de las diarreas. Sin
embargo, Matta y Ortega (2012) encontraron en su estudio realizado en Lima, Peru
que la mayor proporcién de las madres tiene nivel de conocimiento medio (66,3%)
respecto a la enfermedad diarreica aguda y el 16% present6 un nivel de conocimiento

bajo.

Es preocupante que en este estudio se haya identificado que mas de la mitad de las
madres adolescentes y mas de la cuarta parte de las madres adultas jovenes
encuestadas tengan un conocimiento deficiente con respecto a la prevencion de
enfermedades diarreicas agudas. EI conocimiento tanto de las madres jovenes adultas
como el de las madres adolescentes en la prevencion de enfermedades diarreicas
agudas en nifilos menores de cinco afios es el resultado de una buena educacion por
parte de los profesionales de la salud. Aunqgue, el conocimiento no actla directamente
como causa, sino que interactda en diferentes magnitudes y sincronizadamente para
lograr un particular estado de salud integral (Ramos & Raul, 2007). Asimismo, la

educacion es un determinante social de estructura que se relaciona con las
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consecuencias diferenciales en los estados de salud. Las enfermedades diarreicas
agudas aun son objeto de atencion mundial, por lo cual, se estan fortaleciendo las
acciones de prevencion dirigidas a los determinantes de esta enfermedad y al
tratamiento oportuno, a fin de evitar la muerte por deshidratacién y la desnutricion

(EsSalud, 2012).

Por otro lado, las madres adolescentes (89%) y jovenes adultas (57,8 %) poseen
una actitud altamente favorable (72,5%) hacia la prevencion de las enfermedades
diarreicas agudas, A diferencia de Quispe (2012), quien encontré que el 83,33% de las
madres encuestadas presentaban précticas y actitudes deficientes hacia la prevencion
de enfermedades diarreicas. De manera especifica las actitudes favorables observadas
fueron: estan de acuerdo que lavar y desinfectar las frutas antes de consumirlas
previene las diarreas (madres jovenes adultas 97% y madres adolescentes 98%).
También estan a favor del lavado de manos antes y después de ir al bafio como
prevencion frente a las diarreas (madres jovenes adultas 94% y madres adolescentes
98%). Ademas se muestran en desacuerdo a consultar a un “curandero o hierbero”
cuando el nifio presenta diarrea para orientarse en remedios naturales que pueda
utilizar (madres jovenes adultas 97% y madres adolescentes 100%) y estan en
desacuerdo a esperar que su nifio se mejore solo si se presenta un cuadro de diarrea
(madres jovenes adultas 93% y madres adolescentes 100%). Sin embargo, se
observaron datos preocupantes, como el hecho que existen madres que estan en
desacuerdo o se muestran indiferentes (madres jovenes adultas 50% Yy madres
adolescentes 13%) sobre la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses como

medida de prevencion contra la diarrea; esto es similar a Varemendi et al. (2012),
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quienes encontraron actitudes desfavorables hacia la lactancia materna exclusiva en
20,6% de las madres que participaron de su estudio. Este dato es alarmante pues
durante los 6 primeros meses de vida, los lactantes deben ser amamantados
exclusivamente, esto significa que no debe recibir ningin otro alimento ni liquido,
como agua, té, jugo, bebidas de cereales, leche de animales o leche maternizada. La
probabilidad de que los nifios amamantados exclusivamente padezcan diarrea o de que
mueran a causa de ella es mucho menor que la de los que no lo son o lo son sélo

parcialmente (OPS, 2008).

También se encontré que algunas de ellas (madres jovenes adultas 52% y madres
adolescentes 38%) estd en desacuerdo o se muestran indiferentes hacia la dosis
completa de la vacuna rotavirus como medida de prevencion frente a la diarrea.
Ademas se encontrd que (madres jovenes adultas 23% y madres adolescentes 34%)
estan de acuerdo con dar medicamentos que tiene en casa ante la presencia de diarrea
en el menor. Esto es similar a Alarcon, Eduardo y Alvarez (2013) quienes encontraron
que el 28% de las madres admiti6 que le daria antibidticos. Ademas Alvarez (1998),
encontré en madres entrevistadas, 47% proporcionaron Sales de Hidratacién Oral y
53% no lo dieron, y 57% proporcionaron medicamentos contraindicados a los nifios
enfermos, solamente cinco madres (03%) acudieron a un médico como primera accion
antes de brindar el medicamento. El uso de medicamentos por iniciativa propia y sin
una previa evaluacion u orden médica es una practica cotidiana en todas partes del
mundo y constituye hoy un verdadero problema de salud. Asimismo, con la
automedicacion, la persona aquejada de una dolencia provoca que, en muchos casos,

se retrase el diagndstico o se establezca uno incorrecto; se enmascare la enfermedad,

89



se prolongue o agrave la patologia, o se seleccione una farmacoterapia incorrecta

(Alvarez, 2013).

Por otro parte, al determinar si existe diferencia entre el nivel de conocimientos y
actitudes sobre la prevencion de las enfermedades diarreicas agudas en madres
adolescentes en comparacién con madres jovenes adultas de nifios menores de cinco
afios, se observd nivel de conocimientos entre regular y excelente en el 70,3% de las
madres jovenes adultas, mientras que 48,2% de las madres adolescentes se ubicaron
en dichos niveles. Al realizar el analisis se encontr6 que si existe diferencia
estadisticamente significativa en el nivel de conocimiento acerca de la prevencion de
las enfermedades diarreicas agudas entre ambos grupos (U = 1387,000, p= ,021), a

favor de las madres jovenes adultas.

Asimismo, esta diferencia podria explicarse por el hecho que las madres jovenes
adultas tienen un nivel de instruccién mas elevado de que las madres adolescentes,
pues se observd que el 39.1% de las madres adultas culminaron estudios técnico y
superior a comparacion de las madres adolescentes en el que se observo que el 1.8%
culminaron estudios técnico y superior. El alto indice de embarazo en adolescencia en
los paises en vias de desarrollo aparejado a las malas condiciones socioeconomicas —
culturales, bajo el nivel de escolaridad y por ende desconocimiento en cuanto a los
cuidaos pre- postnatales permite que los hijos de estas madres adolescente tengan
mayor riesgo de padecer enfermedades infecciosas (Fuentes, Rodriguez, Salazar, &
Rodriguez, 2008). Por otro lado, diversos estudios de paises en desarrollo han
demostrado que la educacion materna tiene un fuerte impacto sobre la mortalidad

infantil, y en promedio cada afio de incremento en la educacion de las madres se
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corresponde con una reduccion del 7% al 9% en la mortalidad de los nifios menores
de cinco afios (Burgoa & Salas, 2008). Arzlzar, Gonzales, Marsiglia y Marmol,
(2013) también resaltan que la formacion educativa del cuidador fue el factor que
guarda la mayor relacion, con algun evento de los relacionados con la EDA. A
diferencia de ello, Matta y Marifios (2012) encontraron que dentro del perfil
sociodemogréafico se destaca que no hubo, relacion significativa, entre el nivel de

conocimiento y el nivel de educacion, edad y ocupacion.

En relacion a la comparacién entre el nivel de actitudes de las madres adolescentes
y adultas jovenes, se observo actitud altamente favorable en 89,3% de las madres
adolescentes y en 57,8 % de las madres adultas jovenes. Al aplicar el anélisis se
encontrd que existe diferencia estadisticamente significativa entre las actitudes hacia
la prevencion de las enfermedades diarreicas agudas de las madres adolescentes en
comparacion con las madres jovenes adultas, a favor de las primeras (U = 1214,000, p
=,002). En referencia a este resultado, se observo que las madres adolescentes en su
mayoria son solteras (60,7 %), por lo que residirian en la casa de sus padres contando
con apoyo familiar, a diferencia de las madres jovenes adultas que (26,6%) son
casadas y (57,8%) convivientes respectivamente. Las actitudes de las madres
adolescentes hacia sus hijos se van modificando tanto por el tiempo transcurrido como
por la interaccion con los otros adultos implicados en el cuidado del nifio y que
también las pueden ser competentes en los cuidados de sus hijos debido a los propios
recursos que ellas van creando a través de la experiencia e ser madres Leadbeater y et
al. (2010). También Panzarine (citado por Sanchez et al., 2006), refiere que las

actitudes de las madres quienes se encuentran en la adolescencia son positivas pues
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perciben un mayor apoyo familiar y no viven la experiencia de la maternidad como

estresante.

Por otro lado es importante el rol del profesional de enfermeria en la atencion
primaria en salud en el primer nivel de atencion mediante la educacion a las madres
adolescentes y jovenes adultas de nifios menores de cinco afios para que brinden un
adecuado cuidado a este grupo vulnerable. Fernandez (2007), menciona que la teoria
del autocuidado de Dorothea Orem muestra aquello que las personas necesitan saber:
queé se requiere y qué deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para
regular su propio funcionamiento y desarrollo. Pereda (2011) menciona que el
autocuidado es un fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces de
usar la razon para comprender su estado de salud y sus habilidades en la toma de
decisiones para elegir un curso de accién apropiado. Es utilizado como medio para
organizar el conocimiento, las habilidades y la motivacion del profesional de
enfermeria, necesarios para brindar cuidados a los pacientes proporcionando un
marco desde el que contemplar la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria.
Es cuestion de cada uno de los profesionales usar este modelo para el propdsito con
que se construyd: mejorar los cuidados de enfermeria. De la misma manera destaca la
importancia de los cuidados preventivos de salud como un componente esencial de su
modelo. La satisfaccion efectiva de las exigencias de autocuidado universal
apropiadas para un individuo se considera como prevencion primaria. La prevencion
secundaria consiste en evitar, mediante la deteccion temprana y la pronta

intervencion, los efectos adversos o complicaciones de la enfermedad o de la
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incapacidad prolongada. La prevencion terciaria ocurre cuando hay una rehabilitacion

después de la desfiguracion o incapacidad.

Finalmente, se resalta que aunque el nivel de conocimientos alcanzados por las
madres participantes del estudio estuvo dentro de lo esperado, todavia persiste
desinformacidn respecto a aspectos importantes en la prevencién de las EDAS, como
son la aplicacion de la vacuna rotavirus, y la lactancia materna exclusiva. En cuanto a
las actitudes, también se observo que a pesar de evidenciar una actitud altamente
favorable hacia la prevencion de las EDAS, a la vez se identificaron actitudes
negativas hacia la aplicacion de la dosis completa de la vacuna rotavirus, la lactancia
materna exclusiva hasta los seis meses y la inclinacion hacia la medicacién sin
prescripcién médica de los menores con enfermedades diarreicas agudas. También se
observo que la edad no determina diferencia significativa en el nivel de conocimientos
sobre la prevencion de las EDAS en la poblacion estudiada. A diferencia de las
actitudes, en las que si se obtuvo diferencia estadisticamente significativa entre las

madres adolescentes y las madres jovenes adultas.
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Capitulo V

Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

Méas de la mitad (51,8%) de las madres adolescentes evidencia un
conocimiento deficiente. Mientras que el 48.4% de las madres jovenes
adultas evidencian un conocimiento regular. También el 21,9% de las
madres jovenes adultas evidencia un conocimiento excelente porcentaje
mayor al de las madres adolescentes quienes evidencian un conocimiento
excelente de 14,3% sobre la prevencion de las enfermedades diarreicas

agudas.

Se identific6 que las madres adultas jovenes (rango promedio: 66,83)
poseen un mejor conocimiento sobre la prevencion de las enfermedades
diarreicas agudas en comparacion de las madres adolescentes (rango

promedio: 53,27), diferencia que si es estadisticamente significativa a
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favor de las madres jovenes adultas segin la prueba de U de Mann —

Whitney (U = 1387,000 y p ,021).

El 72,5% de las madres adolescentes y jovenes adultas presentan una
actitud altamente favorable. No obstante se encontré6 que la mayoria
(89,3%) de las madres adolescentes evidencian una actitud altamente
favorable, mientras que un poco mas de la mitad (57,8%) de las madres
jovenes adultas evidencian una actitud altamente favorable sobre la

prevencion de las enfermedades diarreicas agudas.

Se determiné que las madres adolescentes (rango promedio: 70,82) poseen
una mejor actitud frente a la prevencion de las enfermedades diarreicas
agudas en comparacion de las madres jovenes adultas (rango promedio:
51,47), diferencia que si es estadisticamente significativa a favor de las
madres adolescentes segun la prueba de U de Mann — Whitney (U =

1214,000 y p ,002).
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2. Recomendaciones

Basadas en las conclusiones a las que se ha llegado con respecto al trabajo de

investigacion, se propone las siguientes recomendaciones:

Realizar otros estudios de tipo pre - experimental a partir de este trabajo de
investigacion en el establecimiento de salud, con la finalidad evaluar la
efectividad de un programa educativo sobre la prevencion de las enfermedades

diarreicas agudas en madres adolescentes y jovenes adultas de nifios < 5 afos.

Motivar a las madres adolescentes y jovenes adultas de una manera constante
por medio de sesiones educativas y talleres de aprendizaje dirigidos por el
personal de salud, con el fin de mejorar sus conocimientos sobre las formas de
prevencion de las enfermedades diarreicas agudas.

Que el personal que labora en el Centro de salud Miguel Grau asuma la
responsabilidad de transmitir sus conocimientos sobre las enfermedades
diarreicas agudas a las madres adolescentes y jovenes adultas quienes son
atendidas en el Centro de Salud.

En base a los resultados estadisticos frente a las actitudes se sugiere al
personal de salud fomentar e incentivar a las madres adolescentes y jovenes
adultas un cambio de actitud frente a la lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses de edad.

Que el personal de salud quienes laboran en el area de ESNI'y CRED
concienticen a las madres adolescentes y jovenes adultas sobre la importancia
de la dosis completa del rotavirus para la prevencion de las enfermedades

diarreicas agudas.
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Anexo 1

Autorizacion institucional
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Nafia, Lima, 17 de noviembre de 2014

Doctor
VICTOR CRISPIN PEREZ

Jefe de la Microred de Salud - Chaclacayo
Presente.-

De mi consideracién:

Reciba usted un cordial saludo a nombre de la EAP de Enfermeria y el sincero deseo
de mucho éxito en la delicada responsabilidad que viene desempefiando.

En esta oportunidad presento a las alumnas del X ciclo en Enfermeria: MIRIAM
RUTH GALVEZ GARCIA y KATERINE RUFINA HUANCA DIAZ, a fin de solicitar su
autorizacién para que puedan recolectar informacién para su trabajo de
investigacién, titulado: “Conocimientos y actitudes sore la prevencién de las
enfermedades diarreicas agudas en madres adolescentes y jovenes adultas de ninos
menores de 5 anos del Centro de Salud Materno Infantil, Miguel Grau, Chaclacayo,
Lima, 2014

Agradezco su gentil atencién, el cual beneficiara la formacién de nuestra alumna y
aprovecho la oportunidad para manifestarle mi alta estima personal.

Atentamente,

o e@ Académica
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£C. ACAOY
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Anexo 2

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

u‘f%\@ FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

E. P. ENFERMERIA

AR CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo De la investigacion

Diferencia en el conocimiento y actitudes sobre la prevencion de las
Enfermedades Diarreicas Agudas en madres adolescentes y jovenes adultas de nifios
menores de 5 afios, del Centro de Salud Materno Infantil Miguel Grau, Chaclacayo,
Lima, 2014.

Propdsito y procedimientos

El proposito del presente estudio es determinar las diferencias que existen entre los
conocimientos y actitudes hacia la prevencion de las enfermedades diarreicas agudas
en madres adolescentes en comparacion con madres jovenes adultas de nifios menores
de cinco afios atendidos en el Centro de Salud Materno Infantil “Miguel Grau”.

Este proyecto esta siendo realizado por Katerine Rufina Huanca Diaz y Miriam
Ruth Galvez Garcia, estudiantes del ciclo X ciclo de enfermeria, bajo la supervision
de la Lic. Ruth Vallejos Atalaya. Para llevar a cabo la realizacion de este proyecto,
responderé a las preguntas planteadas en este instrumento. En esta publicacién seré
identificado anénimamente y tendré la seguridad de que no se publicara mi nombre en
ningun informe o resultado publicamente ni mis repuestas seran reveladas a nadie.

Beneficios del estudio

Mi participacién aportara a conocer las diferencias en el conocimiento y actitudes
sobre la prevencion de las enfermedades diarreicas agudas en madres adolescentes y
jévenes adultas de nifios menores de 5 afios. No hay compensacion monetaria por la
participacion en este estudio.

Participacion voluntaria
Se me ha comunicado que mi participacién en el estudio es completamente
voluntaria y tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes

que el informe esté finalizado, si ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplicara
por mi negativa inicial a la participacion en este proyecto.
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Anexo 3

Test para el nivel de conocimiento sobre las EDAS

Instrucciones: La presente encuesta tiene el proposito de identificar el nivel de
conocimiento que tienen sobre las enfermedades diarreicas agudas, no escriba su
nombre, sus respuestas son andnimas, marque con un circulo la respuesta que

considera correcta, por favor conteste la preguntas con sinceridad posible.

. Datos generales

2. Estado civil
a. Soltera b. Casada c. Viuda d. Divorciada e. Conviviente
3. Lugar de procedencia

a. Costa b. Sierra c. Selva

1. Datos socioeconémico culturales
4. Numeros de hijos menores de 5 afios
a.l b.2 c.3 d. 4 amas
5. Grado de escolaridad completa/terminada
a. Primaria b. Secundaria c. Técnico o superior
d. Universitario e. Sin estudios
6. Persona que sostiene econdmicamente la familia
a. Esposa b. Esposo c. Otros............
7. Ingreso econdmico
a. Menos de 500 b. Sueldo min. (750) c. 750 a 1000 d. 1000 a méas
8. Ocupacion actual de la madre.
a. Trabajo dependiente  b. Trabajo independiente  c. Ama de casa
9. Cuando usted sale a trabajar ¢con quién deja a cargo a su nifio?
a.Conmimama b. En el wawasi c. Con la nana d. con algin

familiar
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10. Tiempo dedicado al trabajo fuera del hogar.
a. 8 horas b. 12 horas c. 4 horas
11. Tipo de vivienda
a. Esteras b. Ladrillo c. Casa prefabricada  d. otros
12. Tenencia de la vivienda
a. Alquilada b. Propia
13. Presencia de animales dentro de la vivienda
a.Gato b.Perro c.gallina d.Otro...... e. No tiene
14. Aprovisionamiento de agua

a. Aguay desaglie b. Carro cisterna  c. pozo d. otros...........

Il. Datos de conocimientos sobre las enfermedades diarreicas agudas

15. ¢ Cuales son las causas para las diarreas en los nifios?
a. consumo de agua cruda (sin hervir)
b. uso de biberdn en mal estado de higiene
c. consumo de alimentos sin lavarse las manos.
d. falta de higiene en casa

e. TA
16. ¢Cuéndo consideras que un nifio tiene diarrea?
a. Deposicion liquida 1 vez al dia.
b. Deposiciones blandas (como mazamorra)
c. Deposiciones liquidas (méas de 3 veces al dia)

d. Deposiciones liquidas més de 14 dias.

17. ¢Cuales son las complicaciones de las enfermedades diarreicas agudas que ponen

en peligro la vida de los nifios?

a. Pérdida de peso  b. Deshidratacion c. Desnutriciébn d. Todas las

anteriores

18. Uno de los peligros de la diarrea es la deshidratacion ;Como podrias reconocerlo

en tu nifio?

a. Ojos hundidos b. deja de lactar o beber
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c. Llanto sin lagrima d. piel seca e. decaimiento somnoliento
f. labios o boca seca g. todas las anteriores
19. ¢Cuédl es el tratamiento que debe recibir un nifio cuando presenta diarrea?
a. Remedios caseros (panetela, suero oral) b. automedicacién
c. TA d. Otros.............
20. ¢ A donde acude, cuando un nifio presenta diarreas?
a. Hospital ~ b. Centro de salud o posta médica c. Farmacia  d. Otro
21. ¢Cuéles son los cuidados de un nifio en casa, cuando presenta diarrea?
a. Darle comida y/o lactancia materna
b. Darle solo liquidos
c. Dejar de darle su comida y/o leche materna
d. Pasandole huevo €. Otr0....ovvvnnen.
22. ;Qué previene la vacuna rotavirus?
a. previene la diarrea
b. No protege por completo la diarrea
c. previene la diarrea en dosis completa (2 meses y 4 meses)
d TA
23. La diarrea en los nifios se previene:
a. Lavandose las manos después de cambiar los pafiales, de ir al bafio y preparar
los alimentos.
b. Evitando el uso de biberones y chupones.
c. Lavando bien las frutas, verduras y utensilios de cocina.
d. Dandole LME hasta los 6 meses.
e. Purificando el agua de consumo.

f. Utilizando tachos de basura con tapa.

g. TA

108



Anexo 4

Escala de Likert: actitud de la madre en la prevencion de enfermedades

diarreicas agudas (EDAS)

Instrucciones: a continuacion encontraras una serie de preguntas con cinco
opciones de respuesta el cual marcaras aquella que esté més acorde a su actitud frente
al manejo de la diarrea en los nifios menores de cuatro afios. Se le recomienda leer
detenidamente y marcar las respuestas que considera correcta con una (X) por favor

conteste las preguntas con sinceridad es totalmente anénimo.

Totalmente en desacuerdo (TD): 1 En desacuerdo (ED): 2 Indiferente (I): 3
De acuerdo (DA): 4 Totalmente de acuerdo (TA): 5

TD | ED || DA | TA
N items

Pienso que al lavarse las manos antes y después de ir al

bafio previenen las diarreas.

2 | Pienso que al lavarse las manos utilizando jabon

eliminan las bacterias.

3 | Pienso que al lavar y desinfectar las frutas antes de

consumirlas previene las diarreas.

4 | Creo que al mantener limpios lo utensilios de cocina
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evito la presencia de vectores.

5 | Creo que al mantener los tachos de basura con tapa
evitamos la presencia de vectores.

6 | Pienso que al hervir el agua antes de consumirla elimina
las bacterias o paréasitos.

7 | Creo que al darle lactancia materna exclusiva hasta los
seis meses previene las diarreas.

8 | Pienso que al ponerle las dosis completa del rotavirus se
previene la diarrea

9 Creo que ante la presencia de diarrea en el menor, le
daria medicamentos que tiene en la casa para detenerlo.

10 | Creo que las recomendaciones que da la vecina sobre la
diarrea son mejores que las que dan en el centro de
salud.

11 | Creo que si el nifio lactante presenta diarrea, ya no le
daria leche materna.

12 | Pienso que el nifio presenta diarrea, usted lo llevaria
donde el curandero o hierbero para que lo oriente en
remedios naturales que pueda utilizar.

13 | Creo que si presenta un cuadro de diarrea usted

esperaria que su nifio se mejore solo.
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Anexo 5

Anélisis de fiabilidad de los instrumentos, pruebas de normalidad y prueba de

homogeneidad de las varianzas

Tabla 12

Resultado de andlisis de fiabilidad con la prueba de Kuder—Richardson para

conocimientos

Kuder- N de elementos
Richardson
Conocimientos 0.46 9

Tabla 13

Resultado del analisis de fiabilidad con la prueba del Alfa de Crombach para la

Escala de Likert en las actitudes

Alfa de N de
Cronbach elementos

Actitudes 832 13
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Tabla 14

Resultado de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov de la variable de
conocimientos

Nivel de conocimientos

Numero total de la muestra 120
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,353
Sig. asintot. (bilateral) ,051

Tabla 15

Resultado de la prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov de la variable de
actitudes

Nivel de actitudes

NuUmero total de la muestra 120
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,629
Sig. asint6t. (bilateral) ,010

Tabla 16

Resultado de la prueba de la homogeneidad de varianzas para la variable de
conocimientos y actitudes

Estadistico de Levene gl1  gl2  Sig.

Nivel de conocimiento 912 1 118 ,342
Nivel de actitudes 457 1 118 ,500
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Anexo 6

Resultados de los porcentajes de aciertos y errores para los items de la prueba de

conocimientos y actitudes

Tabla 17

Resultado de los porcentajes de aciertos y errores para los items de la prueba de

conocimiento

¢Cuales son las causas para las diarreas
en los nifios?

¢Cuando consideras que un nifio tiene
diarrea?

¢Cudles son las complicaciones de las
enfermedades diarreicas agudas que
ponen en peligro la vida de los nifios?

Uno de los peligros de la diarrea es la
deshidratacién ¢como podrias
reconocerlo en tu nifio?

¢ Cudl es el tratamiento que debe recibir
un nifio cuando presenta diarrea?

¢A dbénde acude cuando un nifio
presenta diarrea?

¢ Cuéles son los cuidados de un nifio en
casa. Cuando presenta diarrea?

¢ Qué previene la vacuna rotavirus?

La diarrea en los nifios se previene

M. Adolescentes

M. Jovenes Adultas

Acierto Error Acierto Error
N Y N D% n Y N 0%
40 714 16 286 58 906 6 9.4
30 536 26 464 51 797 13 203
17 304 39 696 37 578 27 422
22 393 34 607 41 o641 23 359
40 714 16 286 40 625 24 375
56 100 O 0 61 953 3 47
27 482 29 518 31 484 33 516
32 571 24 429 27 422 37 578
50 893 6 107 52 813 12 188
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Tabla 18

Resultados de los porcentajes de aciertos y errores para los items de la prueba de

actitudes

Pienso que al lavarse las manos antes y después
de ir al bafo previene las diarreas

Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Pienso que al lavarse las manos utilizando jabon
elimina las bacterias

Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Pienso que al lavar o desinfectar las frutas antes
de consumirlas previene las diarreas
Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Creo que al mantener limpio los utensilios de
cocina evito la presencia de vectores
Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Creo que al mantener los tachos de basura con
tapa evitamos la presencia de vectores

Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo
Indiferente

M. jévenes
M. adolescentes adultas

N % n %

1 2% 0 0%
0 0% 4 6%
0 0% 0 0%
34 61% 40 63%
21 38% 20 31%
1 2% 0 0%
3 5% 10 16%
1 2% 3 5%
34 61% 37 58%
17 30% 14 22%
0 0% 0 0%
0 0% 0 0%
1 2% 2 3%
37 66% 45 70%
18 32% 17 27%
0 0% 0 0%
1 2% 1 2%
0 0% 0 0%
37 66% 49 7%
18 32% 14 22%
0 0.0% 0 0.0%
2 3.6% 7 10.9%
0 0.0% 2 3.1%
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De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Creo que al darle lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses previene las diarreas
Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Pienso que al ponerle las dosis completas del
rotavirus se previenen las diarreas
Totalmente en Desacuerdo

En Desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de Acuerdo

Creo que ante la presencia de diarrea en el
menor, le daria medicamentos que tiene en la
casa para detenerlo

Totalmente de Acuerdo

De acuerdo
Indiferente
En Desacuerdo

Totalmente en Desacuerdo

Creo que las recomendaciones que da la vecina
sobre la diarrea son mejores que las que dan en
el centro de salud

Totalmente de Acuerdo

De acuerdo

Indiferente

En Desacuerdo

Totalmente en Desacuerdo

Creo que si el nifio lactante presenta diarrea, ya
no le daria leche materna

Totalmente de Acuerdo
De acuerdo
Indiferente

w

21
14

15

28

o

60.7%
35.7%
0%
2%
2%
64%
32%

0%
5%
7%
S57%
30%

2%
5%
30%
38%
25%

%
27%
4%
50%
13%

0%
0%
2%
82%
16%

0%
0%
4%

22
10
21
11

12
21

21
10

12

39

oW e

11

67.2%
18.8%
0%
3%
6%
70%
20%

0%
34%
16%
33%
17%

0%
19%
33%
33%
16%

5%
19%
2%
61%
14%

2%
5%
2%
75%
17%

2%
5%
9%
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En Desacuerdo

Totalmente en Desacuerdo

Pienso que el nifio presenta diarrea, usted lo
Ilevaria donde el curandero o hierbero para que
lo oriente en remedios naturales que puede
utilizar

Totalmente de Acuerdo

De acuerdo

Indiferente

En Desacuerdo

Totalmente en Desacuerdo

Creo que si presenta un cuadro de diarrea usted
esperaria que su nifio se mejore solo

Totalmente de Acuerdo
De acuerdo
Indiferente

En Desacuerdo
Totalmente en Desacuerdo

45

o O O

80%
16%

0%
0%
0%
84%
16%

0%
0%
0%
84%
16%

47

45
17

L

73%
11%

2%
2%
0%
70%
27%

2%
3%

2%
83%
11%
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Grafico 1

Porcentajes de aciertos y errores con respecto a los conocimientos sobre la

Resultados para la prueba de conocimientos y actitudes

Anexo 7

prevencion de las enfermedades diarreicas agudas
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Grafico 2

Porcentajes de aciertos y errores con respecto a las actitudes hacia la prevencion

de las enfermedades diarreicas agudas.
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Grafico 3

Nivel de conocimiento de las madres adolescentes y adultas jovenes sobre la

prevencion de las EDAS
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Resultados del grado escolaridad completa/ terminada y estado civil

Gréfico 5

Anexo 8

Grado de escolaridad completa/terminada de las madres adolescentes y adultas

jovenes
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Gréfico 6

Estado civil de las madres adolescentes y adultas jovenes
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