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RESUMEN

Introduccion. En los paises en desarrollo como es el caso de Colombia
enfermedades prevenibles como la diarrea y las infecciones agudas de las vias
respiratorias causaron en el afio 2010 cerca de 11 millones de muertes de nifios y
nifas menores de 5 afos. Sin embargo, existen factores que facilitan o crean
barreras en la busqueda de atencion de los servicios de salud. Objetivo. Identificar
los factores relacionados con los conocimientos, actitudes y practicas de cuidadores
con respecto a infeccidn respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en
menores de 5 afios en Santiago de Cali. Metodologia. Es un estudio descriptivo
transversal de una base de datos en 360 cuidadores de nifios menores de 5 afios
encuestados en la ciudad de Cali. Teniendo en cuenta que los datos han sido
registrados en una base de datos, estos fueron sometidos a control de calidad en la
digitacion, también, se realiz6 un analisis de cada una de las variables con la
intencidon de identificar datos no plausibles, omitidos o inconsistentes. Una vez
finalizado este proceso, la base de datos se utilizé para su procesamiento y analisis
mediante andlisis univariado, bivriado y modelo log-binomial con el objetivo de
estimar razones de prevalencias, teniendo en cuenta las diferentes variables
sociodemogréficas medidas. Resultados: En total se identificaron 630 nifios
menores de 5 aflos en este estudio, de los cuales, 310 eran hombres (49.13%) y
320 mujeres (50.87%). En cuanto a las edades de los nifios, la mayor cantidad de
nifios correspondia a 519 (82.38%) con edad comprendida hasta el primer afio,
seguido de 93 nifios (14.76%) con edad comprendida hasta 2 afios, posteriormente
14 nifios (2.22%) de hasta 3 afios de edad, luego 3 nifios (0.48%) hasta 4 afios y
finalmente 1 nifio (0.16%) hasta 5 afios de edad. El modelo log-binomial mostré
mejores conocimientos en cuidadores mayores de 20 afos, peores actitudes y
practicas cuando hay la presencia de un familiar (tio) y peor cuando en el hogar
habitan los abuelos. Conclusiones: Los principales desconocimientos frente a
infeccidn respiratoria aguda son los relacionados con la identificacion de signos de
alarma, inicio del tratamiento antes de la consulta con el médico. Los principales
factores presentes para el desconocimiento para enfermedad diarreica aguda
radican en hogares donde el cuidador no reconoce un adecuado lavado de manos,
preparacion inadecuada de sueros orales, signos de deshidratacion e identificacion
de los cambios en la consistencia de la deposicion y en su frecuencia. Hogares con
presencia de abuelos y con cuidadores con edades mayores a los 20 afios
presentan peores practicas preventivas para infeccion respiratoria aguda y
enfermedad diarreica aguda. Resulta necesario fortalecer las estrategias de
intervencion al cuidado del menor de 5 afios en el aspecto comunitario y familiar con
el fin de mejorar los indicadores de salud en la ciudad de Santiago de Cali.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el afio 2010 en los paises en desarrollo las muertes de nifios y nifias menores
de 5 afos se cuenta en alrededor de once millones,(1) y sus causas principales son
enfermedades que son faciles de prevenir y tratar. Entre ellas estdn la
deshidratacion diarreica, las infecciones agudas de las vias respiratorias, el
paludismo y el sarampion. Ademas, 50% de los casos anteriormente mencionados
presentan complicaciones asociadas a la desnutricion.(1)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades diarreicas
ocasionan en todo el mundo unos 1.700 millones de casos de enfermedades
diarreicas infantiles; de los 15 millones de defunciones de nifios menores de 5 afios
de edad que ocurren en el mundo anualmente, 14 millones (cerca de 93%) ocurren
en paises en vias de desarrollo. De éstos, entre un cuarto y un tercio se deben a
enfermedades diarreicas y cerca de 4 millones por afio u 11.000 por dia se
relacionan con la ocurrencia de infeccion respiratoria aguda (IRA).(2) Cabe
destacar que las defunciones por IRA constituyen del 1 al 3 % de las muertes en
paises desarrollados, pero en ciertos paises de América Latina y el Caribe esta cifra
representa del 15 al 20% de las defunciones, presentandose una relacion de 30 a
70 veces superior de mortalidad en los paises en via de desarrollo frente a la de los
paises desarrollados y por tanto el estudio y las acciones enfocadas en el manejo
de la IRA debe considerar un escenario de inequidad (3, 4).

Se ha estimado que en Africa, Asia y América Latina cada afio mueren alrededor de
3,3 millones de nifios por diarrea. Actualmente, solo 60% de los episodios diarreicos
son diagnosticados etioldgicamente, de los cuales un gran nimero de los casos son
de etiologia desconocida.(5) En Colombia para el afio 2016, esta enfermedad tuvo
una tasa de mortalidad en Colombia de 3.5 muertes por cada 100.000 menores de
5 afios siendo mayor en hombres(6) y encontrando una clara disminucién con lo
reportado en el periodo 2005 que fue 13.4 muertes por 100.000 menores de cinco
anos.(7)

De acuerdo con lo anterior en Colombia la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA),
ocupa los primeros lugares de morbimortalidad en poblacion menor de cinco afnos,
especialmente en los municipios de menores ingresos (8). De acuerdo con los datos
de morbilidad y mortalidad correspondientes al periodo de 1989 a 1991, el Ministerio
de Salud estimé que las enfermedades transmisibles y perinatales fueron
responsables de 21% de los afios de vida saludables perdidos por discapacidad en
ese trienio. De igual forma, entre 1989 y 1997, la diarrea fue la segunda causa de



hospitalizacion en nifios menores de 1 afio (entre 9 y 15% de los ingresos en este
grupo de edad) y la segunda causa de hospitalizacion en nifios de 1 a 4 afios (entre
12 y 15% de los nifios hospitalizados de esa edad (7). Segun el Andlisis de Situacion
de Salud (ASIS) 2017 en Colombia para el periodo 2009 a 2015 del total de nifios
hospitalizados menores de 5 afios entre el 5.93% y el 7.25% fueron diagnosticados
con EDA.(6)

En el contexto local, la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali reporté 10, 6
y 9 muertes por EDA en los afios 2004, 2005 y 2006 respectivamente y con respecto
a IRA en menores de 5 afios 30 y 25 muertes en los aflos 2005 y 2006
respectivamente.(9)

En el ASIS 2015 de la ciudad de Cali en cuanto a las tasas de mortalidad en EDA
se evidenci6 que el afio 2012 tuve el pico méas alto con 3.96 muertes por 100.000
nifos menores de 5 afos, sin embargo esta disminuy6 para el afio 2013 a 1.7
muertes por cada 100.000 menores de 5 afios; en cuanto a IRA en el histérico la
tasa mas alta corresponde al afio 2012 a 18.12 muertes por cada 100.000 nifios
menores de 5 afios y para el afio 2013 esta cifra disminuy6 a 11.33 muertes por
cada 100.000 nifios menores de 5 afos.(10)

En este sentido, y considerando el posible impacto que se podia generar sobre la
morbilidad y la mortalidad en nifios y nifias menores de 5 afios, en 1996 la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) presenté a los paises de las
Américas la estrategia atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI) que fue construida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). En esta estrategia se
encuentran conocimientos y habilidades para la evaluacién de manera secuencial e
integrada de la condicion de salud de los nifios asi como para la deteccion y el
tratamiento de enfermedades y/o problemas que les afecten.

Actualmente AIEPI es reconocida como la estrategia mas eficiente para nifios
menores de 5 afios en relacion con la disminucién de la carga de enfermedad y
discapacidad. Esta estrategia se centra en 3 componentes que buscan: i)el
mejoramiento en el servicio del personal de salud

, el mejoramiento en los servicios de salud y iii)el mejoramiento de las practicas
familiares y comunitarias con relacion al cuidado y atencién de la nifiez.(11)

Dados los resultados positivos reportados tras la implementacion de la estrategia,
en Colombia se ha implementado AIEPI desde 1.998 y en Cali desde 2.000.(10)
Antes de la implementacion de esta estrategia se venian adoptando diversas
medidas de prevencion y tratamiento con énfasis en los componentes de servicios
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de salud, sin embargo, se ha reconocido que un aspecto clave para el éxito de la
estrategia es el conocimiento que deben tener los padres y cuidadores con respecto
a las medidas de prevencion y los signos de alarma para la disminucion de la
mortalidad y morbilidad de los nifios menores de 5 afios(12).

Con el propdsito de contribuir en la prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno
de la IRA y la EDA en Cali, en el afio 2011 se realiz6 un proyecto orientado a
identificar la prevalencia y los déficits en el reconocimiento de signos de peligro y
manejo de IRA y EDA por parte de cuidadores de menores de 5 afios (13). En este
estudio se concluyo que el 58.03% de los menores habian presentado IRA'y de EDA
cerca del 90.36% de los nifios, a su vez se identificO que solo la mitad de los
cuidadores reconocia la fiebre y una tercera parte la tos como signos y sintomas del
desencadenamiento de la IRA y un desconocimiento completo de las causas y
sintomas de la EDA(13).

Si bien en la literatura ya se ha explorado a mayor profundidad la relacién entre los
conocimientos de los padres/cuidadores frente a la morbilidad por IRA y EDA en
menores de 5 afos, y considerando también que los resultados del estudio de
Mateus y colaboradores se configuraron como una linea de base de conocimientos
de cuidadores en la ciudad de Cali, es necesario comprender a profundidad esta
informacion desde otras perspectivas teéricas que permitan explicar estos
fendmenos, no solo desde los conocimientos de cuidadores de menores de 5 afos
sino también sobre las actitudes (motivaciones) de dichos cuidadores que
predisponen finalmente a realizar una practica y comportamiento prevententivo
frente a IRA y EDA. Por esta razon, esta investigacion toma el modelo teérico del
estudio realizado por Mateus y colaboradores(13), con el fin de ampliar la relacion
que tienen los comportamientos preventivos frente a otros a otros dominios
diferentes a los propios del individuo, como lo son las relacionadas con el entorno y
el medio ambiente que rodea al cuidador; situacion que no podria alcanzarse de
utilizar otro abordaje tedrico a dicha poblacion.

Por esto, este estudio pretende explorar algunos factores relacionados con el nivel
de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) que tienen padres y cuidadores de
nifios menores de 5 afos, con el fin de facilitar la implementacion de estrategias de
promocién y prevencion de enfermedades que actualmente son un problema
fundamental en esta poblacién, especialmente el caso de la IRA y la EDA, su
diagnéstico y su tratamiento eficaz. Ademas, estos datos aportaran al conocimiento
de la implementacion de la estrategia AIEPI en la poblacion de Cali-Colombia.

Por tal motivo este estudio tiene como pregunta de investigacion:



¢, Cudles son los factores relacionados con los conocimientos, actitudes y
practicas de cuidadores con respecto a infeccion respiratoria aguda y
enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios en Santiago de Cali?

Este estudio se enmarca en el macroproyecto “Prevalencia de conocimientos,
actitudes y practicas clave para el cuidado de menores de 5 afios y mujeres
gestantes de Cali 2011”. Este proyecto contempla el estudio de diferentes eventos
en salud para niflos menores de 5 afios, no obstante, en este estudio se trabaj6é con
los eventos de IRA y EDA, dado que a la fecha aun siguen siendo prevalentes(6) y
por tanto la importancia del tema sigue vigente. A su vez, el muestreo que se hizo
para el macroproyecto fue representativo y por tanto sus resultados son
extrapolables a la poblacion de referencia lo que podria permitir a los centros de
atencién tener un enfoque mas comprehensivo fortaleciendo los comportamientos
comunitarios.

Se espera que los resultados de este estudio aporten informacion que fortalezca la
implementacion y evaluacion de la estrategia AIEPI y que sea un insumo para los
tomadores de decisiones en futuras estrategias de promocion y prevencion de nifios
en Cali, ya que esta estrategia se ha desarrollado haciendo énfasis en el
componente comunitario o que involucra la educacion a cuidadores. También se
reconoce que los cambios en un comportamiento o practica pueden tomar entre 5y
10 afios, situacion por la cual puede ser Gtil un nuevo andlisis de estos factores dada
la ventana de tiempo para que se modifiquen los conocimientos y comportamientos.
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2. ESTADO DEL ARTE

Ocurrencia EDA

La enfermedad diarreica aguda o gastroenteritis es un sindrome mas que una
enfermedad en la que existe una alteracion en la frecuencia y la consistencia de las
evacuaciones. Se caracteriza por evacuaciones intestinales frecuentes con heces
liquidas o acuosas, en niamero mayor de tres en 24 horas o con una frecuencia
mayor que la normal para la persona, producidas por un aumento de la motilidad
intestinal que provoca alteraciones de la secrecion y de la absorcion.(14)

Con respecto a la etiologia de la EDA se sabe que es multiple y en ella intervienen
numerosos agentes causales como son: a) Virus, 50% de los casos. b) Bacterias,
20% de los casos. c) Parasitos, 15 % de los casos. d) Sensibilidad, intolerancia o
ingesta de alimentos a los que haya estados alérgicos o que se encuentren
contaminados con toxinas bacterianas.(15) Un estudio realizado en Colombia (5),
reportd 57% de pruebas positivas para Rotavirus en nifios de hasta 59 meses, de
éstas 70% de ocurrieron en menores de 24 meses. Los grupos de edad mas
afectados fueron: 6 a 11 meses 33.7%, seguidos por nifios de 12 a 23 meses 30.9%.
De 24 meses en adelante, el porcentaje de pruebas positivas diferentes al rotavirus
incrementd. A su vez, se han identificado otros factores como el bajo nivel educativo,
tenencia de mascotas y deficiencias higiénicas en la vivienda que se asociaron con
la presencia de agentes etiolégicos causantes de diarrea.(8)

Entre los factores de riesgo que se sefialan como contribuyentes a la aparicion de
enfermedades diarreicas agudas se encuentra el bajo peso al nacer, la edad menor
de 3 meses, la madre adolescente, la baja escolaridad materna, el destete precoz,
la higiene personal y doméstica deficientes entre otros.(16)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades diarreicas son
una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en la nifiez principalmente
en menores de 5 afios ocasionando en todo el mundo unos 1,700 millones de casos
de enfermedades diarreicas infantiles y la muerte de 525.000 nifios cada afio. Segun
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) las enfermedades diarreicas
constituyen un problema de salud publica en el mundo, especialmente en los paises
en desarrollo. Se ha estimado que en Africa, Asiay América Latina cada afio mueren
alrededor de 3.3 millones de nifios por este sindrome.(2)

En México, entre los afios 2000 y 2010 la incidencia por EDA en los nifilos menores
de 5 afios desde 2008 descendié al nivel mas bajo reportado, 12.22 muertes/100
000 habitantes. Sin embargo, la mayoria de eventos ocurren en nifios menores de
un afno, 2 821.3 casos/100 000 nifios nacidos vivos.(17)
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Por su parte en Cuba se encuentran estudios en los cuales a pesar de ya no ser
una causa importante de mortalidad infantil sigue siendo una de las primeras en
cuanto a morbilidad en los ultimos 25 afios.(16)

Por otro lado, en Venezuela, para el periodo 2004-2008 el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica Nacional, registré un acumulado de 10.354.557 episodios de diarrea
en nifios menores de un afio de edad, con un rango de 366-739 consultas por 1.000
habitantes por afio. Para el 2008 se registro un total de 1.768.509 casos de diarrea
notificados para todas las edades con 40% en menores de cinco afios. El total de
muertes registradas en menores de cinco afios en el periodo comprendido entre el
afio 2.000 al 2.007 fue de 9.311 defunciones lo cual representa 65 % de la
mortalidad en este pais(18). Ademas, el departamento de Epidemiologia Regional
del Instituto de Salud Publica en el estado Bolivar, registro para el afio 1.999 un total
de 14.541 casos de diarrea en nifios menores de 5 afos, tal cifra ha aumentado
progresivamente, registrandose un total de 15.205 casos para el afio 2.000; 19.039
casos para el afio 2.001 y 21.280 casos para el afio 2.002, observandose un leve
descenso para el afio 2.003 con un total de 18.708 casos registrados en nifios
menores de 5 afos.(5)

En Pera la EDA, principalmente infecciosa constituye un problema de salud publica
debido a su alto costo econdémico, social y familiar; siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en la nifiez, especialmente en menores de dos
afos. En el afio 2001 se registraron 496.032 casos de EDA acuosa y 59.312 de
disenteria en niflos menores de cinco afos.(19) Ademds, otra investigacion
realizada en Peru concluyé que el 60-70% de las hospitalizaciones por EDA ocurren
en el primer afo de vida y el 35% restante durante segundo y tercer afio de edad,
ya para los menores de 5 afios el evento ocurre en casi el 100% de los nifios y para
el subrgupo de 6-12 meses tiene una prevalencia del 43%.(20)

En Uruguay, las consultas por enfermedad diarreica aguda constituyeron el 1.1%
del total de consultas en el Servicio de Urgencia Pediatrica del CASMU, mientras
gue en el mismo periodo las consultas por enfermedad diarreica aguda en el
Departamento de Emergencia del Centro Hospitalario Pereira Rossell constituyeron
el 4.78%.(21)

En Colombia para 2005, la Enfermedad Diarreica aguda (EDA), ocupa los primeros
lugares de morbimortalidad en poblacion menor de cinco afios, especialmente en
los departamentos con mayor pobreza multidimensional.(8) De acuerdo a los datos
de morbilidad y mortalidad del ASIS para Colombia 2016, para el periodo 2009 —
2015 entre el 5.93% y 7.25% de los nifilos menores de 5 afos hospitalizados en
Colombia fueron diagnosticados con EDA, siendo el rotavirus el principal factor
etiolégico de la enfermedad, en cuanto a la mortalidad para el afio 2014 se
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evidenciaron 3.1 muertes por cada 100.000 menores de cinco afios, a su vez para
este mismo afio el 70% de la mortalidad por EDA se concentré en el 50% de la
poblacion que tiene mayor proporcion de NBI, con un indice de concentracion de -
0,2155 y el 70% de la mortalidad por EDA se concentr6é en los hogares con mayor
proporcion de barreras de acceso a los servicios de salud de la primera infancia,
con un indice de concentracion de -0.2479.(8)

Ocurrencia IRA

Por otro lado, las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen un complejo
grupo de enfermedades provocadas por diversos agentes causales que afectan
cualquier punto de las vias respiratorias. Los microorganismos patégenos que
atacan frecuentemente el aparato respiratorio son el virus sincitial respiratorio, el
Haemophilus influenzae y el parainfluenza, que aparecen en epidemia durante los
meses de invierno.(22) Otras causas de la IRA en nifios menores de 5 afios, han
sido estudiadas en diferentes ambientes y poblaciones; y se ha demostrado
sisteméticamente que el virus sincitial respiratorio (VRS), el hMPV, los rinovirus
(hRV) y los virus de paravirus (PIV) son los que predominan como agentes
causantes de la IRA sumados con algunos picos estacionales fuertes y con
coinfeccién con mas de un patégeno viral en 4-33%.(23)

Segun un estudio realizado en México se estima que debido a las condiciones
econdmicas de las familias que residen en zonas urbanas ambos padres trabajan,
por lo cual los nifios deben estar en guarderias, siendo mayor la exposicion de los
nifios a enfermedades infecciosas en ellas que en sus hogares. La incidencia de
infecciones respiratorias de los nifios que acuden a guarderias frente a los nifios
gue son cuidados en casa es de 14 infecciones respiratorias agudas por nifio/afio y
5-6 infecciones por nifio/afio respectivamente.(24)

Con respecto a los datos epidemioldgicos sobre las infecciones respiratorias agudas
y las enfermedades diarreicas se dice que son las causas principales de morbilidad
y mortalidad en los paises en vias de desarrollo. De los 15 millones de defunciones
de niflos menores de 5 afos de edad que ocurren en el mundo anualmente, 14
millones o el 93% ocurren en paises en vias de desarrollo. De estos porcentajes de
defunciones, aproximadamente de un cuarto a un tercio se deben a enfermedades
diarreicas y cerca de 4 millones por afio o 11.000 por dia a casusa de la IRA (4). En
los paises en desarrollo la mortalidad IRA moderada o grave (neumonia) es 10 a 50
veces mas que en los paises desarrollados.(23) Especificamente el 7 al 10% de
todos los nifios menores de 5 afios de edad desarrollan este tipo de IRA durante un
afo. Al comparar las defunciones por infeccidn respiratoria aguda en paises
desarrollados con las presentadas en ciertos paises de América Latina y el Caribe
estas son del 1 al 3 % y del 15 al 20 % respectivamente.(3)
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Con respecto a la morbilidad asociada a la localizacion de la vivienda se dice que
un nifilo en un area urbana tiene de cinco a ocho episodios de IRA anualmente, con
una duracion media de 7 a 9 dias. La mayoria de ellos se deben a las infecciones
en las vias respiratorias superiores. En areas rurales la incidencia parece ser
menor.(4)

Es ademas la primera causa de hospitalizaciones y de consultas externas en el
periodo invernal; numerosos estudios han mostrado que durante los meses frios se
detecta que los virus respiratorios son la principal causa de la IRA por ejemplo el
virus sincitial (VRS) causa el 50% de las hospitalizaciones y el adenovirus (ADV) el
10%-25%.(25)

En paises como Uruguay las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB),
constituyen la primera causa de internacion en la edad pediatrica, representando el
22% de las hospitalizaciones en el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell. Siendo la segunda causa de muerte en el periodo post neonatal y
la tercera en el grupo de 1-4 afios.(26) Segun el estudio realizado por Marcone en
el 2011, en Argentina las IRAB tanto virales como bacterianas constituyen la mayor
causa de hospitalizacion en las edades extremas de la vida. En este pais, las IRAB
constituyen la tercera causa de muerte en nifios menores de un afo y estudios
recientes demuestran que existe una demanda creciente en las salas de
emergencia o urgencias.(27)

Para el afio 2011 en Cuba, se identificaron que los ingresos por IRA en el Hospital
Maternoinfantil "Angel Arturo Aballi" se deben principalmente a la edad comprendida
entre los 1 a 5 afios, sexo masculino, lactancia materna no efectiva, alergia, bajo
peso al nacer, humo de tabaco en el ambiente, hacinamiento y la asistencia a los
circulos infantiles, a su vez mencionan que la tasa de mortalidad infantil en 2010,
fue de 4.5 x 1.000 nacidos vivos.(3)

En Colombia, durante el periodo 2009-2015, cerca del 31% de las hospitalizaciones
en menores de cinco afios en se atribuyeron a IRA, entre 2005 y 2014 se registraron
en 8.184 muertes en menores de cinco afos atribuidas a IRA, estimando un
promedio anual de 818 muertes; sin embargo las tasas son un 10% y un 39%, mas
altas en hombres que en mujeres y una equivalencia de 1.2 a 6.3 muertes mas por
cada 100.000 nacidos vivos en el sexo masculino.(8)

En un estudio realizado con poblacion indigena colombiana se encontré que el
69.4% de los nifios y nifias menores de cinco afios habia presentado al menos un
episodio de infeccién respiratoria aguda (IRA) y el 73,7% habia padecido
enfermedad diarreica aguda (EDA) en un mes. Ademas, se encontrd6 que la
incidencia de IRA fue més alta en los nifios y nifias de seis a 23 meses de edad y
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en el caso de la EDA, en los nifios de seis a 35 meses.(28) También en la ciudad
de Bucaramanga se encontré6 que los nifios que presentan una exposicion a
diversas particulas en el aire presentan un incremento en la frecuencia de signos y
sintomas respiratorios como tos, dificultad para respirar y dolor en el pecho,
disminucién del volumen espiratorio del primer segundo (FEV1), de la capacidad
vital forzada (FVC) y de la relacion FEV1/FVC, asi como de las infecciones
respiratorias y enfermedades respiratorias pulmonares.(29)

En Cali, en cuanto a la mortalidad infantil se evidencia que para el afio 2013
comparado con el afio 2.005 disminuyeron los casos de muerte por EDA e IRA, para
las enfermedades del sistema digestivo la tasa especifica de mortalidad para
menores de 5 afos fue 0.0 y para enfermedades del sistema respiratorio fue de
15.3; estos datos se consideran indicadores universales tanto de condiciones de
vida, como de la calidad y acceso a los servicios de salud y resulta ser necesario
tener en cuenta que su ocurrencia es el resultado de procesos generados desde la
gestacién y factores sociales como acceso econémico, educativo, legal o familiar de
la madre, asi como la oportunidad y eficiencia de los servicios de salud.(30)

CAP

En cuanto al CAP, en un estudio reciente realizado en una poblacion de 122
cuidadores de nifios entre los 2 y 16 afios encontraron que en poblaciones de menos
ingresos y bajo nivel educativo el uso de antibiéticos es mas frecuente antes de
llevar a la consulta con el médico, se evidencié en cuanto a las practicas que mas
de la mitad de las madres también administraban una gran variedad de métodos
médicos tradicionales y alternativos, a su vez, los medicamentos que administraban
se hacian con una prescripcion errénea y sin orden médica; todo esto relacionado
con un desconocimiento general en cuanto a sintomas y signos que identifican una
posible IRA y que resultaban insuficientes. (31) Por otra parte en el estudio
anteriormente mencionado se decidié realizar un cuestionario aplicado a cada
cuidador en el hogar por lo que se sugiere que este tipo de abordaje de la poblacién
es mAas segura y evita sesgos al momento de responder las preguntas ya que si se
realizan en el @ambito hospitalario podria encontrarse un conocimiento mayor debido
al cuidado inmediato y recomendaciones de los profesionales de la salud que se
derivan la atencién al paciente.

En una encuesta realizada a 385 padres de familia en Palestina, el 73% de estos
referian usar antibiéticos para IRA en nifios, desconociendo que su origen era
principalmente viral y que el uso de estos medicamentos estan autolimitados, no
obstante se identific6 que el dolor de oido y la fiebre son los sintomas mas
frecuentes que los padres esperan para recomendar los antibiéticos; finalmente se
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concluye que los padres Palestinos tienen un conocimiento insuficiente relacionado
con el manejo de IRA lo que resulta en actitudes y practicas inapropiadas.(32)

Por otra parte, en un estudio realizo en el Hospital de Darul Sehat del Departamento
de Pediatria desde el 1 de diciembre de 2014 hasta el 28 de febrero de 2015, en el
cual se encuestaron a madres de niflos menores de 5 afios en cuanto
conocimientos, actitudes y practicas en IRA; encontraron que los nifios que mas
presentaban IRA presentaban menos de 24 meses, también se identificoO que las
madres presentaban mayor conocimiento sobre sintomas de IRA como la tos que
empeoraba en invierno y que sus complicaciones mas frecuentes eran las
neumonias, a su vez la mayoria de las madres optaban por llevar al nifio con un
médico al agravarse los sintomas, todo esto relacionado con una mayor tasa de
alfabetizacién que ocasionaba mejores actitudes y practicas frente el evento de IRA
en nifios menores de 5 anos.

En un estudio realizado en Chikwawa, Malawi se realizé una encuesta en 1.403
hogares en el que se evidencié que las madres usaron sueros de rehidratacién oral
cuando los hijos presentaban diarrea, pese a esto solo 2/3 de los encuestados
llevaron a un miembro de su familia con diarrea a un centro de salud y manifestaron
como principales causas de llevar a sus familiares era debido a dificultades
econdémicas, bajo acceso a los servicios de salud y profesionales de salud
insuficientes para atender el evento en centros de salud, a su vez, se identificaron
factores relacionados con la aparicion de la diarrea en un nifio como la existencia
de un comité de salud de la aldea, la distancia a la instalacion sanitaria mas cercana
y la edad de la madre.(33) También se encontr6 que si bien las familias
administraban el suero oral, existia un desconocimiento general de la preparacion
del suero oral como lo recomienda la OMS.(34)

En cuanto a las actitudes y préacticas de cuidadores en cuanto a EDA diferentes
autores han manifestado que si bien los nifios acuden a los centros de salud cuando
presentan diarrea, esto solo se realiza como Ultimo recurso después de haber
intentado el tratamiento domiciliario, después de la persistencia en la enfermedad o
después de que la enfermedad ya esta en una etapa grave donde las consecuencias
son mayores para los menores.(35, 30)

En otro estudio realizado en Nueva Guinea, los autores identificaron que
poblaciones que recibian vacunacion contra EDA y Coélera tenian mayor
probabilidad de recibir educacion sobre reconocimiento y control de estas
enfermedades hasta los 6 meses posterior a la vacunacién, también encontraron un
alto conocimiento sobre la causa de la EDA con un 97% debido principalmente a
que la mayoria de la poblacion encuestado habia tenido un miembro de su hogar
con diarrea en la ultima semana, lo que supone un mayor grado de conocimiento
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acerca de las causas de la enfermedad; esto supone que pese a que existen un alto
de conocimiento de la enfermedad, esto no se relaciona con buenas préacticas de
los menores de 5 afios cuando padecen de la misma.(36)

Finalmente, en las Islas Salomén en el afio 2012 se encontr6 que el nivel de
conocimientos, las causas y los tratamientos para la diarrea eran bastante altas,
esto debido principalmente a que al ser una zona endémica para Coblera
previamente se habian realizado multiples esfuerzos por las autoridades sanitarias
para brindar informacion a toda la poblacién sobre la importancia de la vacunacion
y medidas preventivas para el desarrollo de la enfermedad; pese a este
conocimiento se evidencio que las practicas frente al cuidado del agua, el lavado de
las manos y el uso de instalaciones sanitarias eran bajas lo que sugiere que no
existe una estrecha relacion entre adecuados conocimientos frente a las actitudes
y practicas ya que estas Ultimas requieren en gran medida de una pertinente
articulacion con los prestadores de los servicios de salud con el fin de evitar
complicaciones en las poblaciones,(36) a su vez, esto pone en manifiesto que otros
aspectos diferentes a los conocimientos pueden estar presentes en el momento en
el cual un cuidador tiene una adecuada practica preventiva.
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3. MARCO TEORICO

Comprender las practicas comportamentales en salud es fundamental para obtener
informacion relevante acerca de los factores que conllevan a estos, esto podria
incluso definir en decisiones a futuro de cuidadores en nifilos menores de 5 afios.(37)

Para el estudio de fendmenos que implican comportamientos y su relaciéon con
eventos en salud se han reportado diferentes modelos enfocados hacia los
comportamientos individuales entre los cuales estan: el Modelo Transteérico, el
modelo de Creencias en Salud, el modelo de Precaucion- Adopcion y la Teoria del
Comportamiento Planeado.(29-31)

De éstos, tal vez el mas utilizado ha sido el modelo de creencias en salud (38) este
modelo fue utilizado en investigaciones sobre conductas de riesgo para VIH y
principalmente en enfermedades infecciosas y actualmente es utilizado para otros
eventos como conductas de riesgo para enfermedades crénicas no trasmisibles,
teniendo como principal contribucion conceptuar las creencias como elementos
relevantes e importantes para la interpretacion de las conductas de los individuos
en lo referente a la salud y la enfermedad. Sin embargo el modelo no permite
involucrar mas elementos sociales y del ambiente en los que el individuo se
desenvuelve ya que tiene un excesivo énfasis sobre variables cognitivas y le resta
importancia a los aspectos emocionales como los motivacionales lo que limita
profundizar en los comportamientos reales productos de las creencias que tienen
los individuos reflejAndose en las actitudes y practicas frente a enfermedades
especificas.(39)

Es por esto que el modelo tedrico a utilizar para identificar los factores relacionados
con los conocimientos, actitudes y practicas de cuidadores con respecto a infeccion
respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios en la ciudad
de Santiago de Cali, es el modelo informacién, motivacion y habilidades
comportamentales.(40) Este modelo tedrico pretende anexar informacién
trascendental, a su vez la motivacion, junto con las habilidades conductuales y el
comportamiento de los individuos como fundamento que permite dar posibles
explicaciones a comportamientos seguros y no seguros frente a diversos eventos
de interés.

3.1 Modelo Informacién Motivaciéon y Habilidades Comportamentales

Este es un modelo pluridimensional propuesto en el afio 1992 por Fisher y Fisher
(41), utilizado inicialmente para identificar y posteriormente cambiar
comportamientos de alto riesgo de contagio del VIH, posteriores estudios han
utilizado este modelo en eventos de interés como comportamientos en infecciones
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de trasmision sexual (42), exposicion al tabaco (43), planificacion familiar (44) y el
cuidado primario del nifio. (45)

Este modelo tiene en cuenta tres variables fundamentales: informacion, motivacion
y habilidades comportamentales, ya que la informacion que tienen las poblaciones
son tenidas en cuenta como referente y requisito previo necesario para realizar
comportamientos de bajo riesgo; la motivacion es indispensable para para cambiar
los comportamientos de alto riesgo donde influyen actos y conocimientos acerca el
contagio y prevencion de la enfermedad y las habilidades comportamentales que
finalmente permitiran mejorar actos especificos de prevencion son el tercer
determinante de la prevencion. Por ende, la informacion y la motivacién actian
como activadores de las habilidades comportamentales, que posteriormente
generan una cuarta variable denominada cambio comportamental, que ocasiona
una reduccion del riesgo y un mantenimiento de este cambio.

De igual forma el modelo tiene algunas limitaciones al no especificar los constructos
conocimientos, actitudes y préacticas, sino al hacerlos parte de los constructos con
que él cuenta: informacién, motivacion, habilidades y comportamiento. (29-31)

A pesar de sus multiples cualidades este modelo ha sido usado escasamente en
tematicas relacionadas con la salud infantil, siendo fuerte en diversas tematicas en
las cuales se ha verificado su aplicacién y correlacion, de ahi la importancia de
fortalecer su uso en este tipo de problematica relacionada con la salud infantil. (29-
31)

Las variables sociodemogréficas son bastante importantes en la construccion de
este modelo, ya que estas determinan la forma de actuar del cuidador del menor de
5 aflos, estas variables afectan independientemente los comportamientos
individuales de los cuidadores frente al cuidado de los nifios menores de 5 afios,
ocasionando en estos comportamientos preventivos o deletéreos en el cuidado de
los nifios. (37, 40, 46)

Con respecto a la informacion existe una relacion directa entre ésta y la practica
personal de la prevencién. Asumiendo que tanto la informacibn como los
componentes de la motivacién propician o limitan el comportamiento preventivo por
medio de habilidades. De tal manera que una persona actua de acuerdo a los
conocimientos que tiene frente a un tema especifico, tomando actitudes preventivas
basadas en las normas sociales que hacen parte de éstos. Como determinante
secundario del comportamiento preventivo se encuentra la vulnerabilidad que se
percibe en relacion al riesgo, el tercer determinante relacionado con el
comportamiento preventivo es la efectividad en el resultado del comportamiento y
las percepciones de autoeficacia que se tienen de este. (37, 40, 46)
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La motivacibn es un constructo que toma como base las actitudes vy
predisposiciones con relacion a los comportamientos de interés, depende del
estimulo y las normas socialmente impartidas hacia la practica de comportamientos
individuales, las acciones preventivas y que inciden en el bienestar de las personas,
agui se considera un determinante secundario a la vulnerabilidad percibida ante el
riesgo. En este estudio las actitudes que tienen los cuidadores de los nifios con IRA
y EDA, asi como las barreras para buscar atencion médica eficiente son tomadas
como la motivacion.(37, 40, 46)

El constructo de las habilidades comportamentales se refiere a las estrategias o
herramientas que se necesitan para realizar determinado comportamiento. En este
estudio se hace visible cuando los cuidadores usan sus capacidades para buscar
apoyo social y autorregulacion personal que influyan en la aparicion, tratamiento y
control de IRA y EDA en los nifios menores de 5 afios. (37, 40, 46)

El comportamiento es el ultimo de los constructos de este modelo el cual hace
referencia a la manera de actuar, pensar y sentir de las personas, los grupos y las
organizaciones frente a su entorno que puede ser medido y reportado, comprende
el cambio social, las politicas desarrolladas y aplicadas, el progreso en el
afrontamiento de habilidades y el aumento en la calidad de vida. En este estudio los
comportamientos son las acciones gue faciliten o prevengan la IRA y la EDA en los
nifios menores de 5 afos. (37, 40, 46)

Asi, es de gran importancia el nivel de conocimientos acerca de IRA y EDA con que
cuentan los cuidadores de los menores de cinco afios, pues estos van a afectar las
practicas y las actitudes frente a estas dos enfermedades y con ello se desarrollaran
habilidades de comportamiento que concluiran en précticas preventivas frente a la
IRA y EDA. (37, 40, 46)

Cabe resaltar que, aunque los individuos cuenten con adecuada informacién no hay
una relacion directa con la motivacion, ya que estos constructos son independientes,
se puede tener individuos bien motivados, pero sin informacion para tomar
comportamientos preventivos adecuados y viceversa. Estos constructos tienen una
estrecha relacién con las habilidades comportamentales, las cuales van a afectar
profundamente las practicas desarrolladas. La teoria que se tiene en esta
investigacién es que los cuidadores cuentan con unos conocimientos acerca de la
IRA y la EDA, asi como también con una actitud que ha sido influenciada por el
entorno y la sociedad en la cual habitan, lo anterior facilita el desarrollo de
habilidades para llevar a cabo practicas relacionadas con esta problematica.
Teniendo en cuenta esta teoria los menores de 5 afios tendrian menos episodios
de IRA y EDA si cuentan con unos cuidadores que tengan buenos conocimientos y
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actitudes positivas para la prevencion pues esto les permitira el desarrollo de
habilidades y practicas preventivas. (37, 40, 46)

El modelo informacion, motivacion y habilidades del comportamiento permite
conocer la informacioén, la motivacion y las habilidades de los cuidadores de los
menores de 5 afos de tal manera que se detecte de manera individual la capacidad
de cada persona para realizar practicas preventivas. Considerando que el modelo
cuenta con estos cuatro constructos: informacion, motivacion, habilidades
comportamentales y comportamiento, se presenta mas facilidad para entender los
factores relacionados a los conocimientos, actitudes y practicas de cuidadores de
menores de 5 afios frente a la IRA y la EDA. También se cuenta con la presuncion
de que un cuidador bien informado y con buena motivacion tiene la capacidad de
desarrollar habilidades comportamentales que le permitan hacerse de conductas
preventivas de IRA y EDA en los menores de 5 afios. (37, 40, 46)

Figura 1. Modelo informacién motivacion y habilidades comportamentales

INFORMACION

CONOCIMIENTDS
VARIABLES COMPORTAMIENTO
SOCIODEMOGRAFICAS HAEILIDADES Biotiss
MOTIVACION
ACTITUDES

Adpatado de Fisher J. Fisher W. 2002
3.2 Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

AIEPI es una estrategia de orden internacional realizada por OPS/OMS vy la
UNICEF. En esta se incluyen medidas de promocion, prevencion, diagndstico
precoz y tratamiento de las enfermedades mas prevalentes en la infancia como:
IRA, EDA, desnutricibn, dengue, malaria, enfermedades inmunoprevenibles,
maltrato infantil y alteraciones del crecimiento y desarrollo (11) y desde el afio 1.999
se adopto en Colombia con el propésito de disminuir la morbimortalidad en nifios
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menores de cinco afios. Esta estrategia es utilizada también como una herramienta
de vigilancia epidemioldgica y aporta en gran medida en la toma de decisiones para
la formulacién de las politicas de salud publica del pais (47).

En la ciudad de Cali se implement6 el proceso en el afio 2.000 y para el afio 2.004
se incluyo en el plan de desarrollo municipal gracias al Acuerdo 0127 de 2.004 “Por
una Cali, segura, productiva y social, tu tienes mucho que ver”; estd a cargo de la
secretaria de salud publica municipal (atencién integral del nifio) y tiene como
objetivos:

e Contribuir a reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas a las principales
causas de enfermedad en los menores de cinco afios (IRA, EDA,
Desnutricion, Dengue, Malaria, Enfermedades Inmunoprevenibles y Maltrato
Infantil.

e Contribuir a mejorar la calidad de la atencién que se brinda a los nifios y nifias
en los servicios de salud.

e Promover y apoyar practicas familiares y comunitarias que promuevan la
supervivencia, el crecimiento y el desarrollo infantil, tanto en los
establecimientos de salud como en el hogar.

Actualmente se trabajan en tres componentes desde la secretaria de salud
municipal:

e Gestion de los servicios de salud: tiene por objetivo mejorar la organizacion
y gestion de los servicios de salud, para brindar una atencién de mayor
calidad, contando con la infraestructura y recursos necesarios para ello.

e Componente Clinico: tiene por objetivo mejorar los conocimientos y
habilidades del personal de salud, tanto en las instituciones de salud, como
en las universidades y escuelas formadoras de recurso humano en salud.

e Componente Comunitario: tiene por objetivo promover las practicas
familiares clave, para adoptar comportamientos saludables por parte de la
familia y la comunidad y fortalecer el vinculo entre éstas y los servicios de
salud, para contribuir a impulsar el crecimiento y desarrollo saludable y
reducir la mortalidad en los menores de cinco anos.

Todas estas intervenciones se complementadas con acciones de vigilancia en salud
publica y vigilancia de factores de riesgo del ambiente (control de la calidad del
agua, control de alimentos, vectores y roedores). Para Cali el gran logro se plantea
en la reduccién en la tasa de mortalidad por EDA e IRA, enfocandose principalmente
en la sensibilizacion, concertacidon, capacitacion, implementacion, seguimiento,
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informacion, educacién y comunicaciéon. Es por esta razén que esta investigacion
pretende impactar directamente en la estrategia debido principalmente a que puede
brindar informacion de gran utilidad en la promocion y apoyo en las préacticas
familiares y comunitarias para prevenir la EDA y la IRA.
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4. OBJETIVOS

4.1 General

Identificar los factores relacionados con los conocimientos, actitudes y préacticas de
cuidadores con respecto a infeccidén respiratoria aguda y enfermedad diarreica
aguda en menores de 5 afios en Santiago de Cali.

4.2 Especificos

e Identificar los factores relacionados con los conocimientos de cuidadores
respecto a infeccién respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en
menores de 5 afios en Santiago de Cali.

¢ l|dentificar los factores relacionados con las actitudes de cuidadores respecto
a infeccion respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en menores de
5 afios en Santiago de Cali.

¢ l|dentificar los factores relacionados con las practicas de cuidadores respecto
a infeccion respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en menores de
5 afios en Santiago de Cali.
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefo

El presente proyecto utilizd la base de datos del macroproyecto “Prevalencia de
conocimientos, actitudes y practicas clave para el cuidado de menores de 5 afios y
mujeres gestantes de Cali 2011, con la cual se realizé un analisis secundario de
datos.

Para para identificar los factores relacionados con los conocimientos, actitudes y
practicas de cuidadores con respecto a infeccion respiratoria aguda y enfermedad
diarreica aguda en menores de 5 afios en Santiago de Cali, se realizd un estudio
observacional de tipo transversal con informacién secundaria tomando los datos
previamente recolectados en el macroproyecto mencionado.

Para comprender la metodologia de este estudio se presenta a continuaciéon el
proceso realizado en el macroproyecto “Prevalencia de conocimientos, actitudes y
practicas clave para el cuidado de menores de 5 afios y mujeres gestantes de Cali
2011”.

5.2 Metodologia estudio macroproyecto “Prevalencia de conocimientos, actitudes y
practicas clave para el cuidado de menores de 5 aflos y mujeres gestantes de Cali
20117

Este fue un estudio descriptivo transversal realizado con 519 cuidadores de nifios
menores de 5 afios de las comunas 13, 14, 15, 16, y 21, que comprendian los
estratos 1, 2 y 3 de la zona urbana de Cali. Esta area se seleccion6 porque es donde
se registro y generdé la mayor mortalidad infantil.

La poblacién de este macroproyecto estuvo comprendida por madres y cuidadores
de menores de 5 afios residentes en las comunas 13, 14, 15, 16, y 21 de los estratos
1 a 3 de la zona urbana de Cali. La cual contaba con los siguientes criterios de
inclusion: Madres o cuidadores de menores de 5 afios, que aceptaran
voluntariamente su participacion y que no hicieran parte de los hogares
comunitarios.

Para calcular el nimero de madres y cuidadores necesarios para encuestar, en el
macroproyecto se evaluaron los posibles tamafos de muestra para determinar la
prevalencia de Conocimientos, Actitudes y Practicas de cuidadores frente al
maltrato infantil y lesiones en el hogar, con un poder de 80%, una confianza de 95%,
y un ajuste por no respuesta del 20%.
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El marco muestral para la selecciéon estuvo constituido por mapas georreferenciados
y los listados de manzanas con su numero de viviendas y de personas que vivian
en ellas. Esta informacion fue suministrada por el departamento de planeacion
municipal y catastro de la alcaldia de Santiago de Cali, no obstante, con el fin de
actualizar los datos y la informacion una vez seleccionadas las manzanas se realiz6
un nuevo censo para identificar niumero de nuevo las viviendas, madres y
cuidadores que cumplian con las caracteristicas del estudio.

Dadas las caracteristicas del estudio el disefio mas adecuado, por su balance costo
y precision era el muestreo probabilistico, por conglomerados y bietapico.

Se consider6 probabilistico dado que cada hogar y persona del universo estudiado
tenia una probabilidad de seleccion conocida y mayor de cero. Se consideré de
conglomerados por estar constituidos por manzanas (Unidades Primarias de
Muestreo - UPM) comprendidas por las comunas seleccionadas y por los hogares
de dichas manzanas (Unidades Secundarias de Muestreo - USM).

Por ultimo se considerd bietapico ya que se hizo una seleccion en dos etapas:
Primero muestreando las manzanas (UPM) de las comunas seleccionados y
segundo seleccionando una cantidad similar de hogares (USM) por manzana, 10 en
promedio, lo cual equivale a una “medida de tamafio - MT".

Para la estimacion del tamafio de muestra en el macroproyecto se aplico la formula
del Muestreo Aleatorio Simple de Elementos (MAS), adaptada al disefio de
conglomerados:

Donde:

NPQ Deff

n= -
N(ESrel* P)" + PO Deff

n = Tamarfio de la muestra de cuidadores.
N = Tamarno del universo.
P = Prevalencia minima esperada.

Q=1-P
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Deff = Efecto esperado de los conglomerados (efecto del disefio), como
consecuencia de la conglomeracion de la muestra en manzanas y viviendas. Se
aplicé un Deff maximo esperado de 1.3, deducido de experiencias de estudios en
salud en poblacion general urbana (32, 33)

Varianza de azar real del disefic de conglomerados
(ver formuia adelante para precision observada)

Deff =

Varianza de azar con Muestreo Aleatoric Simple

ESrel = Error Estandar Relativo deseado.

o, n\PO, .
E-S?E’f— 15||[1_§]T DE_ﬁ/P 100

Se calculé una muestra necesaria de n=300 cuidadores, mas un 20% de no
respuesta, los cuales fueron seleccionados en dos etapas: primero se seleccionaron
manzanas y luego hogares. A continuacion se describe la precision esperada, segun
prevalencias a partir de la muestra decidida.

La precision esperada de la muestra. Se calcul6 con la siguiente formula:

o, n\PO, .
E-S?E’f— 15||[1_§]T DE_ﬁ/P 100

En cuanto a la seleccion de la poblacion de las madres y cuidadores se realizé en
dos etapas: primera, de manzanas (UPM) y segunda, de hogares (USM).

Para la recoleccion de los datos el equipo de investigadores, supervisores y
encuestadores se presentaron ante las autoridades de la zona: juntas de accion
comunal, estaciones de policia y centros de salud, con el fin de explicar el proyecto,
aumentar la tasa de respuesta de la poblacion y preservar la seguridad del equipo
al momento de realizar las encuestas.

En cuanto al disefio y prueba del instrumento de medicion de conocimientos,
actitudes y practicas de madres y cuidadores (ANEXO A) se hizo teniendo en cuenta
el modelo tedrico y revision de la literatura. Previa recoleccion de informacion se
realizé entrevista cognitiva del cuestionario y se disefiaron herramientas de apoyo
gue facilitaron la respuesta de los entrevistados. Con antelacion a su aplicacion, se
diligencié el consentimiento informado.
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Para la recoleccion de informacién, se seleccionaron y capacitaron encuestadores
y supervisores con experiencia en encuestas y manejo cartografico
respectivamente. Un epidemi6logo realizo la critica de la informacion, encargandose
de detectar omisiones e imprecisiones en los datos y devolver a campo, en caso
necesario. La labor de critica fue independiente de la revision realizada por los
supervisores.

Se capacité encuestadores con experiencia en encuestas, quienes participaron de
una jornada de capacitacion de una semana de duracion, donde se abordaron
aspectos generales del estudio, procedimientos operativos y se realizaron ejercicios
de aplicacion, a su vez se resolvieron preguntas e inquietudes. Los encuestadores
reportaban a tres supervisores de trabajo de campo con experiencia en manejo
cartogréfico, seleccién de hogares e individuos en terreno, manejo de personal,
procesos de recoleccién de datos y control de la calidad de los mismos.

Un epidemidlogo realizo la critica de la informacion; encargandose de detectar
omisiones e imprecisiones en los datos y devolver a campo, en caso necesario. La
labor de critica fue independiente de la revision realizada por los supervisores.

Control de calidad de los datos: En el estudio hubo un supervisor en cada uno de
los territorios encargado de la calidad de la informacion obtenida por los
encuestadores, mediante encuesta estructurada se esperaba que los
encuestadores diligenciaran completamente la encuesta para que esta no pudiera
ser devuelta o corregida posteriormente, a su vez esta informacion la recolecté un
supervisor quien constataba aleatoriamente que la persona encuestada realmente
haya realizado la misma de forma aleatoria y no por seleccién del encuestador.
Luego esta informacion se ingresaron en una base de datos en EPIINFO dando
respuesta a cada una de las variables y se utilizé la verificacion del 5% de las
encuestas aleatoriamente, cualquier error en la digitacion supuso nuevamente
hacer la transcripcion en la base de datos, mediante el uso de filtros para cada
variable se esperaba identificar asignaciones errbneas que no coincidan con el
propésito del estudio.

5.2 Poblacion y Muestra

En cuanto a la muestra para el presente proyecto se utilizaron los datos de todas
las personas encuestadas en el macroproyecto, que aceptaron participar en el
estudio y que respondieron el cuestionario.
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5.3 Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron los registros de los cuidadores que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion:

e Haber respondido por completo el cuestionario disefiado para el
macroproyecto
e Contar con el registro en la base de datos de los participantes.

Como criterios de exclusion de los registros se consideraron los siguientes:
e Registros con informacién de las variables de interés incompleta.

5.4 Variables

A continuacion se presentan las variables del estudio y que basadas en el modelo
tedrico fueron tenidas en cuenta para responder a la pregunta de investigacion el
presente anteproyecto.
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Tabla 1. Variables resultado conocimientos de cuidadores en el evento de
Infeccidén Respiratoria Aguda

Variable Definicion Tlp'o de Valores posibles
variable
0. Inadecuado para
evitar que presente una
Conocimiento o infeccion respiratoria
sobre el por | Conocimiento del cuidador sobre las chot_omlca aguda en un menor de 5
qué le da gripa | posibles causas que genera infeccin ggg?ilt:\atlilva/ anos
0 reEfnado a re~sp|rator|a aguda en un menor de 5 1. Adecuado para evitar
un nifio menor | afios que presente una
de 5 afios infeccion respiratoria
aguda en un menor de 5
afos
0. Inadecuado para
identificar sintomas de
Conocimiento una infeccion
:ggre cua:§§ Con_ocimientp del cuidador sobre los Dicotémica :ﬁ;ﬁg?tdoeng Zggga enun
: posibles sintomas que generan :
sintomasdeun | ! g : i Nominal
nifio menor de infeccion resE)lratorla aguda en un Cualitativa / 1. Adecuado para
5 afios cuando | MENO! de 5 afios identificar sintomas de
tiene gripa una infeccion
respiratoria aguda en un
menor de 5 afios
0. Inadecuado para
identificar agravamiento
Conocimiento de sintomas de una
sobre cuando infeccion respiratoria
a un- Mo\ ~onocimiento del cuidador sobre el S aguda en un menor de 5
menor de 5 . . . Dicotomica afios
o . | posibles agravamiento de sintomas :
afios se le esta i - . .~ | Nominal
agravando la que generan infeccion respiratoria Cualitativa / 1. Adecuado para

gripa y los
sintomas
presenta

aguda en un menor de 5 afios

identificar agravamiento
de sintomas de una
infeccion respiratoria
aguda en un menor de 5
afos
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Tabla 2. Variables resultado conocimientos de cuidadores en el evento de
Enfermedad Diarreica Aguda

. L Tipo de .
Variable Definicion vaFr)iabIe Valores posibles
0. Inadecuado para
. evitar que presente una
Conocimiento . .
sobre el por enfermedad diarreica
qué le da | Conocimiento del cuidador sobre las ﬁfﬁ]ﬁ?‘z}'ca gggga en un menor de 5
diarrea a un | posibles causas que genera Cualitativa /
gmg menor de fnngﬁgrpggzzdagézrrea aguda en un 1. Adecuado para evitar
anos que  presente  una
enfermedad diarreica
aguda en un menor de 5
anos
0. Inadecuado para
identificar sintomas de
Conocimiento una enfermedad
sobre cudles . . i i
son los Conocimiento del cuidador sobre los Dicotémica gggg:c;e g%%%as en un
: posibles sintomas que generan :
sintomas de un enfermedad diarreica aguda en un Nominal
nifio menor de menor de 5 afos Cualitativa / 1. Adecuado para
5 afios cuando identificar sintomas de
tiene diarrea una enfermedad
i i u u
diarreica aguda en un
menor de 5 afios
0. Inadecuado para
evitar enfermedad
Conocimiento . . i i
sobre como Conocimiento del cuidador sobre Dicotomica g:irr:glcge g%uﬁ%as o
) cémo evitar que a un nifio menor de 5 :
evitar que a un afios le dé enfermedad diarreica Nominal
nifio le de aouda Cualitativa / 1.  Adecuado para
diarrea 9 enfermedad diarreica
aguda en un menor de 5
anos
0. Inadecuado para
identificar agravamiento
Conocimiento de sintomas de una
sobre cuando enfermedad diarreica
a un nifo . .
Conocimiento del cuidador sobre el S aguda en un menor de 5
menor de 5 . . P Dicotémica afios
o - | posibles agravamiento de sintomas :
afios se le esta que generan enfermedad diarreica Nominal
agravando la Cualitativa / 1.  Adecuado para

diarrea y los
sintomas
presenta

aguda en un menor de 5 afios

identificar agravamiento
de sintomas de una
enfermedad diarreica
aguda en un menor de 5
afos

31




Tabla 3. Variables resultado actitudes de cuidadores en el evento de
Infeccion Respiratoria Aguda

Variable Definicién \;r;?i(;gli Valores posibles
0. Desfavorables para
Actitudes o prevgnir . la infeccién
sobre el tiempo | Predisposicion del cuidador sobre el Blco'gorr}lca resplratoclmg aguda en un
para llevar al | empo que debe transcurrir para ngiltgetliva } menor de > anos
nifio al médico IIeyay al nifio menor de 5 afios al 1. Favorables para
medico prevenir la infeccion
respiratoria aguda en un
menor de 5 afios
0. Desfavorables para
Actitudes para prevgnir _ la infeccion
realizar ) 3 o respiratoria aguda en un
atencion Busqueda de a~tenC|qn cuando _L,m D|cot_om|ca menor de 5 afios
cuando se esta | Mmenor dg 5 afios tiene infeccion Nom_lna_l
agravando la respiratoria aguda Cualitativa / 1. Favorables para
prevenir la infeccion

gripa

respiratoria aguda en un
menor de 5 afios
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Tabla 4. Variables resultado actitudes de cuidadores en el evento de
Enfermedad Diarreica Aguda

Variable Definicién \;r;?i(;gli Valores posibles
Actitudes 0. Degfavorables para
sobre el tiempo . L . . prevenir la enfermedad

levar al Predisposicion del cuidador sobre el Dicotomica /| diarreica agu~da en un
para | médi tiempo que debe transcurrir para | Nominal menor de 5 afios
nifio al medico llevar al nifio menor de 5 afios al | Cualitativa /
quandq cuanto | nsdico cuando tiene enfermedad 1. Favorables para
tiene diarrea diarreica aguda prevenir la enfermedad
diarreica aguda en un
menor de 5 afios
0. Desfavorables para
Actitudes para p_revepir la enfermedad
realizar ) 3 o diarreica agu~da en un
atencién Busqueda de ~aten_clon cuando un D|cot_om|ca / | menor de 5 afios
cuando se est4 | Menor de 5 afios tiene enfermedad Nom_lna_l
diarreica aguda Cualitativa / 1. Favorables para

agravando de
la diarrea

prevenir la enfermedad
diarreica aguda en un
menor de 5 afios

Tabla 5. Variables resultado practicas de cuidadores en el evento de
Infeccion Respiratoria Aguda

Variable Definicion T|p_o de Valores posibles
variable
L'e,‘”.” al Llevar al nino menor de 5 afos al | Dicotbmica /| 0. No
médico cuando - . . L -
tiene gripa al med!co _cuando tiene infeccion Nom_lna_l _
respiratoria aguda Cualitativa / 1.Si

nifio
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Tabla 6. Variables resultado practicas de cuidadores en el evento de
Enfermedad Diarreica Aguda

. S Tipo de .
Variable Definicion variable Valores posibles
T
h q Realiza alguna intervencion en el | Nominal 0. No
t_ogard. cuando | pogar para tratar la enfermedad | Cualitativa /
iene diarrea diarreica aguda en el menor de 5 afios 1.Si
I;T:eé\é?go cuand%l Llevar al nifio menor de 5 afios al | Dicotémica 0. No
tiene diarrea el médico cuando tiene enfermedad | Nominal
diarreica aguda Cualitativa / 1. Si

nifio

Variables independientes

Tabla 7. Variables sociodemograficas de la poblacion

. S Tipo de .
Variable Definicion variable Valores posibles
. . Dicotémica /
Sexo del Caracteristicas fenotipicas, ya sea inal .
cuidador hombre o mujer del cuidador No_mma Femenino
Cualitativa /
Masculino
Edad del Correspondt_a §1I tiempo transcurrido Cuantitativa )
cuidador ent.re e.I nacimiento y el momel_"nto de continua n....anos
aplicacion de la encuesta del cuidador
Ninguno
Escolaridad Cualitativa Primaria
del cuidador Grqdos cursados y aprobados segun nominal Secundaria
el sistema educativo de Colombia
Superior
Posgrado
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Especifica la relacion que se tiene con

Madre
Padre

Hermano (a)

Parentesco o Cualitativa
el menor de 5 afios a cargo en el . Abuelo (a)
con el menor Nominal
hogar )
Tio (a)
Otro (amigo, bisabuela,
hermana del padrastro,
primo (a)
Hogares con 1 joven
Cantidad de Cuantitativa Hogares con 2 jévenes
menores de 18 | NUmero de jovenes menores de 18
f fi . Hogares con 3 jovenes
afos en el afios en el hogar Discreta (o] J
hogar ]
Hogares con 4 o0 mas
jovenes
Hogares con 1 menor
Cantidad de L
. L = Cuantitativa
menores de 5 | Numero de nifios menores de 5 afios Hogares con 2 menores
afios en el en el hogar ;
hogar Discreta Hogares con 3 0 méas
menores
2-3 personas
4 personas
Personas que , itati
q Numero de personas que conforman Cuantitativa
conforman el el hogar 5 personas
hogar 9 Discreta
6-7 personas
8 0 més personas
Mama
Papa
Hijos
- L I Primos
Personas con | Especifica relacién de las personas Cualitativa
quien vive que viven con los nifios en el hogar Nominal

Abuelos maternos
Abuelos paternos
Tios maternos

Tios paternos
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Tipo de vinculacion al sistema de Contributivo
Tipo de sa:ug Colombiano actual sistema de Cualitativa Subsidiado
aseguramiento salu Nominal
Sin aseguramiento
Mascotas en | Animal doméstico que habita en el Cualitativa Si
el hogar hogar con el menor Nominal No
i Perros
Tipo de Tipo de animal doméstico que habita Cualitativa
mascotas en . Gatos
en el hogar con el menor Nominal
el hogar
P4jaros

5.5 Procesamiento y control de calidad

Teniendo en cuenta que los datos ya han sido sometidos a control de calidad en la
digitacion, para el presente estudio se verifico la calidad de la digitacién en 10% de
los registros de la base de datos.

5.6 Andlisis realizado

Para estimar las prevalencias en este estudio fue necesario ponderar los resultados
mediante el factor basico de expansion. Este factor esta constituido por el inverso
del producto de la probabilidad de seleccion de la manzana, la probabilidad de
seleccién del hogar y la probabilidad de respuesta (34).

La determinacion de la probabilidad de seleccion de las manzanas se dio por el
namero de manzanas seleccionadas y el nUmero de manzanas existentes:

f.1 = Probabilidad de seleccién de la Manzana

Mumero Manzanas Seleccionadas

f1= - ,
Mumero Manzanas existentes

También, la probabilidad de seleccion de los hogares estuvo determinada por el
namero de hogares seleccionados y el nimero de hogares existentes en cada
manzana, asi:

f.2 = Probabilidad de seleccion de hogares
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Numero de hogares seleccionados
f2=

Numero de hogares existentes

Por ultimo, la probabilidad de respuesta de los cuidadores estuvo determinada por
el nimero de cuidadores que realmente encuestados y el nimero de cuidadores
seleccionados en cada hogar, asi:

Fp= Factor de ajuste de respuesta

Numero de personas encuestadas en la USM
Fp=

Numero de personas seleccionadas en la misma USM

El factor final de expansion estuvo dado por el inverso del producto de las
probabilidades antes mencionadas.

F = Factor final de expansion.
1

f1*f2*%Fp

Una vez determinado el factor de expansion, se realizd un andlisis exploratorio de
las variables incluidas en el modelo teérico para determinar la frecuencia de
presentacion de cada variable y su distribucién.

Posteriormente se realizé un analisis descriptivo en el que las variables cuantitativas
continuas se expresaron como promedio y desviaciones estandar (DE) en caso de
que las variables tuviesen una distribucion normal; asi mismo, las variables con
distribucion asimétrica se expresaron como medianas y rangos intercuartilicos. Las
variables categoricas ordinales, nominales y dicotobmicas se describieron
inicialmente por medio del calculo de proporciones e intervalos de confianza al 95%.

Al construir la variable prevalencia de conocimientos, actitudes y practicas de los
cuidadores frente a IRA y EDA, se encontr6 que la mayor cantidad de los cuidadores
mostraron deficiencias en conocimientos, actitudes y practicas. Esto impidio
establecer comparaciones entre aquellos con conocimientos, actitudes y practicas
gue se dividieran entre cero y uno ya que para identificar los factores relacionados
con los CAP en la poblacion de estudio, fue necesario categorizar las variables
incluidas en la encuesta.
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Finalmente se decidi6 dicotomizar las variables de CAP de los cuidadores por medio
de juicio de 3 expertos, dada la falta de una guia o consenso que establezca un
criterio para conocimientos, actitudes y practicas adecuadas. Una vez se tuvieron
las variables dicotomizadas, se procedié con el analisis y la construccion de
modelos multiples que pudieran explicar los fenOmenos; para esto se consideraron
dos categorias: CAP adecuados y CAP inadecuados para IRA y EDA.. Esta
informacion fue analizada en el software Stata versién 12.0 utilizando el programa
Stat Transfer.

A continuacion, se describen estos dos procesos de analisis:

5.6.1 Validacion Escalas con Expertos

Con el objetivo de establecer un punto de corte para los constructos de
conocimientos, actitudes y practicas en IRA y EDA se realizdé una validacion con
tres expertos en el tema; dos expertos eran médicos pediatras con experiencia por
mas de 10 afios en el manejo de IRA y EDA en unidad de cuidados intensivos
pediatricos, urgencias y consulta externa; el tercer experto pertenecia al
departamento de cuidado integral del nifio adscrito a la secretaria municipal de salud
de Santiago de Cali y contaba con mas de 10 afios de experiencia en el manejo de
la estrategia AIEPI en la ciudad.

Una vez fueron invitados a participar del estudio, los expertos debieron asignar
puntuaciones para las opciones de respuestas constatadas en las preguntas del
cuestionario utilizado para el macroproyecto, para lo cual solo les fueron entregadas
las preguntas que correspondian a los eventos de IRA y EDA.

Las puntuaciones anteriormente mencionadas debian al sumarse y tener un valor
total de 100; es decir cada posible respuesta tenia un puntaje menor o igual a 100
y se asignaba dependiendo de la relevancia teorica y practica de los expertos en el
manejo y control de la IRA y EDA. Cada cuestionario fue entregado personalmente
a los expertos y estos demoraron cerca de 60 minutos en anotar las puntuaciones
a cada pregunta.

Posteriormente a cada respuesta de las preguntas se les calcul6 la mediana como
medida resumen de los 3 puntajes asignados por los expertos; lo anterior se
comparo con los pesos asignados por un analisis de correspondencias multiple que
es un método multivariado que genera combinaciones lineales de las variables
teniendo en cuenta la variabilidad presente en los datos; se seleccioné el primer
factor con porcentajes de varianza alrededor del 60%. Finalmente, se decidio
asignar los pesos de los expertos a la escala debido a que a través del analisis
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multivariado se generaban escalas negativas asignando pesos altos a preguntas
que no mostraban conocimiento, practicas adecuadas o buenas actitudes.

Una vez ponderadas las preguntas por los pesos, se calculé un puntaje continuo y
se dicotomiz6 teniendo en cuenta el tercer cuartil (75%), quienes tuvieran puntajes
por encima de este cuartil se identificaban con conocimiento, practicas y actitudes
adecuadas.

Dado que la variable respuesta tiene dos posibles respuestas (dicotomica), para las
variables relacionadas con conocimientos se asigné un puntaje siendo (0) si la
respuesta no es adecuada para evitar el evento y (1) si la respuesta es adecuada
para evitar el evento.

Las variables relacionadas con las actitudes tienen valores de (1) cuando las
respuestas reflejaban predisposiciones favorables para evitar el evento y tomaron
valores de (0) cuando las respuestas de los cuidadores favorecieron el evento.

Por ultimo, las variables de préacticas tuvieron valores de (1) cuando el cuidador
reportdé en sus respuestas practicas preventivas y valores de (0) a la categoria
cuando no se reportaron estas practicas.

5.6.2 Modelos para la identificacién de Factores

Por cada variable respuesta (conocimiento, practicas y actitudes en IRA y EDA) se
estimo6 un modelo log-binomial con el objetivo de estimar razones de prevalencias
gue para este estudio es la medida mas apropiada debido al disefio transversal,
teniendo en cuenta las diferentes variables sociodemogréaficas medidas. En este
modelo el conjunto de factores potencialmente predictores correspondieron a
variables sociodemograficas tales como sexo, edad, parentesco con el menor,
escolaridad, afiliacion al régimen de salud, menores de 5 afios en el hogar, personas
gue conforman el hogar, procedencia y el tipo de vivienda.

Inicialmente se realizaron modelos simples y luego ajustados teniendo en cuenta
aquellas variables con un nivel de significancia menor o igual 0.2.(35) Para la
identificacion de posibles factores confusores se comparoé la razon de prevalencia
cruda y ajustada,(36-37) que permitieran identificar la presencia de posibles
fendmenos de confusion o de modificacion del efecto, teniendo en cuenta la relacion
con el evento y de las capacidades de intervencién en la salud publica.

Para el diagndéstico del modelo se estimaron residuales estudentizados y se observo
la simetria de su comportamiento grafico, aunque es importante tener en cuenta que
para el modelo log-binomial no se exige la normalidad de errores debido a que es
generalizado. Ademas, se estimo la prueba de razon de verosimilitudes la cual
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compara el modelo estimado con un modelo nulo (sin covariables) a través del
logaritmo de la verosimilitud entre los dos modelos utilizando una prueba chi2; esto
con el animo de evaluar si los coeficientes de regresion en su conjunto aportan a la
explicacion de los conocimientos, actitudes y practicas de cuidadores con respecto
a IRA'y EDA en menores de 5 afios en Santiago de Cali.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion hace parte del macroproyecto “Prevalencia de
conocimientos, actitudes y practicas clave para el cuidado de menores de 5 afios y
mujeres gestantes de Cali 2011”. La cual fue aprobada por la secretaria de salud
municipal de la ciudad de Cali y que en cabeza del representante del grupo de
vigilancia epidemiologica dan el aval para realizar el presente trabajo de grado
(ANEXO B). En este macroproyecto se contempl6 en el consentimiento informado
de los participantes el segundo uso de los datos para futuras investigaciones.

El presente proyecto de investigacion se presentd a un comité de profesores de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle y mediante su aprobacion pasé
al comité Institucional de Revision de Etica Humana (CIREH) de la Universidad del
Valle, el cual dio su aprobacion (ANEXO C).

Esta investigacion tiene en cuenta las pautas consideraciones éticas internacionales
para la investigacion biomédica en seres humanos realizadas por Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), a su vez adopta
los recomendaciones de la Resolucion No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia en el articulo 11, la cual establece que para esta investigacion hay un
riesgo minimo, ya que solo se analiz6 una base de datos secundaria codificada con
la informacion del macroproyecto, por lo que no se alteran aspectos fisicos,
bioldgicos y psicosociales de ningun participante.

Para la disposicion de la base de datos se dispuso de un equipo portatil que
almaceno la informacion obtenida de cada participante por el cual solo se identificd
mediante un cddigo asignado. Con el fin de mantener principios como la
confidencialidad, la informacién de la base de datos garantiza que en los formularios
diligenciados no se registraron datos como nombre, identificacion y/o contacto de
los cuidadores encuestados y se firmo un contrato de licencia de uso para garantizar
la confidencialidad de los datos suministrados a través de la base de datos y de los
resultados obtenidos, razén por la cual la ruptura de la confidencialidad se considera
poco posible.

Finalmente, los resultados de esta investigacion podran ser utilizados como
insumos a los tomadores de decisiones con el fin de mejorar las practicas del
cuidado de los menores en cuanto a infecciones respiratorias agudas y enfermedad
diarreica aguda.
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7. RESULTADOS

Esta investigacion espera brindar informacion confiable y veraz sobre la
problematica de la infeccidon respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en
menores de 5 afios en Santiago de Cali.

Para identificar los factores relacionados con los conocimientos, actitudes y
practicas de cuidadores es necesario indagar inicialmente sobre las caracteristicas
de la poblacion de estudio ajustadas por el factor de expansion (Tabla 8) y hacer
una caracterizacion inicial para comprender posteriormente esas relaciones con los
resultados iniciales.

7.1 Descripcion de la poblacion de estudio

En este estudio se analizaron los registros de 519 cuidadores de menores de 5
afos, que hicieron parte del macroproyecto bajo el cual se realizé esta investigacion.
Sus caracteristicas se presentan en la tabla 8.

La mayoria de los cuidadores de menores de 5 afios que participaron en el estudio
eran las mujeres (96%) lo que correspondia a madres de los nifios en un 70.08%,
con una mediana de edad de 28 afios (rango 16 - 77). El rango de edad mas
frecuente fue 20 a 29 afios con 211 cuidadores (40.66%), seguido por el grupo de
40 afios representado por 130 cuidadores (25.05%), luego el grupo de 30 a 39 afios
con 120 cuidadores (23.12%) y por ultimo el grupo de menores de 20 afios con 58
cuidadores (11.18%).

Se identificé que 204 hogares (39.31%) presentaban 2 menores de 18 afios que
habitaban en el hogar siendo el mayor de porcentaje en el estudio; sin embargo, la
mayor cantidad de hogares que presentaban menores de 5 afios eran hogares
confirmados por solo un nifio representados por 425 hogares (81.89%).

En total se identificaron 630 nifios menores de 5 afios en este estudio, de los cuales,
310 eran hombres (49.13%) y 320 mujeres (50.87%). En cuanto a las edades de los
nifios, la mayor cantidad de nifios correspondia a 519 (82.38%) con edad
comprendida hasta el primer afio, seguido de 93 nifios (14.76%) con edad
comprendida hasta 2 afios, posteriormente 14 nifios (2.22%) de hasta 3 afios de
edad, luego 3 nifios (0.48%) hasta 4 afos y finalmente 1 nifio (0.16%) hasta 5 afios
de edad.
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Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Variable Categorias n (%) IC 95% IC 95%
Inferior Superior

S_e~xo del Hombre 310 (49,13) 45,80 52,59

mne Muijer 320 (50,87) 47,41 54,20

E_d~ad del | nifios hasta 1 afio 519 (82,38) 79,33 85,44

mne nifios hasta 2 afios 93 (14,76) 11,91 17,61
nifios hasta 3 afios 14 (2,22) 0,99 3,45
nifos hasta 4 afios 3(0,48) 0,098 1,39
nifios hasta 5 afios 1(0,16) 0,004 0,88
Total 630 (100)

Cuantas 2-3 personas 78 (15,06) 13,23 20,20

personas

conforman el | 4-5 personas 246 (47,49) 43,18 51,42

hogar
6-7 personas 124 (23,94) 19,22 26,52
8 0 més personas 70 (13,51) 11,03 16,74

Personas _ Mama 488 (94,03) 88,34 95,69

con  quien

vive Papa 334 (64,35) 61,66 69,12
Hijos 496 (95,57) 93,61 97,62
Primos 86 (16,57) 14,18 20,66
Abuelos maternos 222 (42,77) 38,93 47,44
Abuelos paternos 71 (13,68) 10,57 17,25
Tios maternos 184 (35,45) 30,57 38,19
Tios paternos 34 (6,55) 3,72 9,85
Cufiados 26 (5,01) 2,67 6,48
Amigos 7 (1,35) 0,74 5,59
Otros 29 (5,59) 3,02 7,48

Las caracteristicas de los encuestados y del hogar se presentan en la tabla 9. Se
encontré que la mayoria de los encuestados estan afiliados al sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS) por medio del régimen subsidiado, (86.29%) son
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procedentes de la ciudad de Cali y (77.91%) cuenta con secundaria como mayor
nivel de escolaridad. Finalmente 186 hogares (35,91%) presentaban mascotas en

el hogar.

Tabla 9. Caracteristicas de los encuestados y el hogar

Variable Categorias n (%) IC 95% IC 95%
Inferior Superior
Afiliacién AL | Subsidiado 447 (86,29) 83,83 89,70
SGSSS
Contributivo 71 (13,71) 10,30 16,17
Cuidad de | Cali 402 (77,91) 74,14 82,83
procedenciadel
cuidador Otra 114 (22,09) 17,17 25,86
Departamento | Valle 453 (87,45) 84,18 90,03
de procedencia
del cuidador Otros departamentos | 65 (12,55) 9,97 15,82
Escolaridad del | Ninguno 10 (1,93) 0,70 3,84
cuidador
Primaria 98 (18,92) 13,63 20,94
Secundaria 346 (66,8) 63,70 73,11
Superior 63 (12,16) 9,75 16,16
Posgrado 1(0,19) 0,02 1,17
Mascotas en el | Si 186 (35,91) 32,39 41,67
hogar
No 332 (64,09) 58,33 67,61
Tipo de Perros 109 (21,00) 17,71 24,90
mascotas en el
hogar Gatos 26 (5,01) 3,49 7,97
P4jaros 78 (15,03) 13,45 19,50
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7.2 Andlisis de conocimientos en IRA

Para la identificacion de factores relacionados a conocimientos, actitudes y
practicas en infecciones respiratorias agudas se presentan los modelos log-
binomiales simples y luego ajustados teniendo en cuenta la significancia de las
covariables, como ya se menciono del 0.2.

Los conocimientos para IRA se presentan en la tabla 10. Para las mujeres
cuidadoras la prevalencia de conocimiento adecuado en IRA es 10% mayor que
hombres cuidadores. Respecto a la edad, para cuidadores con edades entre 20 a
29 afios presentan la mayor prevalencia de conocimiento adecuados siendo 1.59
IC95% (0,87-2,91) veces la prevalencia presentada en cuidadores entre 10 a 19
afnos siendo no significativo.

Al analizar el parentesco, los cuidadores que son abuelos presentan una
prevalencia 26% menor que las madres y los cuidadores que son tios un 20%
menor.

Para los hogares con mas de 4 menores de 18 afos, la prevalencia de conocimiento
para el IRA es 34% menor que hogares con un menor de 18 afos. En hogares con
4 0 5 personas, la prevalencia de conocimiento es 36% menor que hogares con 2 0
3 personas.

Para los hogares donde vive el pap4, la prevalencia de conocimiento es 41% mayor
que los hogares donde no esté presente el padre (valor p<0.1), mientras en hogares
con abuelos maternos el conocimiento es 24% menor que hogares donde no viven
los abuelos maternos (valor p<0.1).

El modelo final para conocimientos adecuados en IRA, muestra que para cuidadores
con edades entre los 20 a 29 afos la prevalencia es 92% mayor que cuidadores
entre 10 a 19 afos (valor p<0.1) independiente del parentesco, la cantidad de
menores de 18 afios, las personas que conforman el hogar y la presencia del padre
y abuelos maternos. Para los hogares con mas de 4 menores la prevalencia es 43%
menor que en hogares un menor independiente de las demas covariables.

Tabla 10. Razones de prevalencia conocimiento adecuados IRA

45



Variable Categorias RP IC valor p
Sexo cuidador Masculino 1
Femenino 1,1 0,50-2,43 0,807
Edad del cuidador 10a19 !
20a?29 1,59 0,87-2,91 0,131
30a39 1,35 0,71-2,59 0,362
40 y mayor 1,24 0,65-2,39 0,504
Madre 1
Parentesco con el nifio Padre 1,33 0,58-3,01 0,496
Hermano (a) 1,33 0,42-4,18 0,626
Abuelo (a) 0,74 0,47-1,16 0,193
Tio (a) 0,8 0,38-1,67 0,548
Vecino (a) 1
Otro 0,99 0,30-3,35 0,996
Cantidad de menores de 18 afiosen | 1 1
el hogar agrupado
2 0,85 0,59-1,23 0,405
3 0,86 0,56-1,34 0,519
mas de 4 0,66 0,37-1,15 0,142
Cantidad de menores de 5 afios en | Hogares con 1 menor 1
el hogar
Hogares con 2 menores 1,11 0,74-1,67 0,597
Hogares con 3 0 méas
menores 0,91 0,33-2,52 0,857
Cuantas personas conforman el | 2-3 personas 1
hogar
4-5 personas 0,74 0,49-1,13 0,165
6-7 personas 0,79 0,49-1,27 0,332
8 0 mas personas 0,87 0,51-1,47 0,61
Personas con quien vive Mama 125 0,60-2,60 0,55
Papa 1,41 0,99-1,99 0,053
Hijos 1,39 0,56-3,43 0,474
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Primos 0,97 0,64-1,47 0,88
Abuelos maternos 0,76 0,55-1,05 0,098
Abuelos paternos 0,74 0,44-1,24 0,252
Tios maternos 1,19 0,87-1,62 0,275
Tios paternos 1,39 0,83-2,32 0,21

Afiliacion AL SGSSS Si 1,28 0,86-1,91 0,22
No 1
Ninguno 1

Escolaridad del cuidador
Primaria 1,94 0,29-12,99 0,495
Secundaria 2,54 0,39-16,47 0,327
Superior 2,53 0,38-17,09 0,338
Posgrado 1

Mascotas en el hogar Si 1,01 0,74-1,40 0,91
No 1

Tipo de mascotas en el hogar perros 0,997 0,68-1,45 0,99
Gatos 0,8 0,36-1,78 0,58
Péajaros 0,96 0,62-1,49 0,85
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Tabla 11. Modelo final conocimientos adecuados IRA

Variable Categorias RP IC valor p
Edad del cuidador 10a 19 1
20a 29 1,92 0,93-3,98 0,08
30a 39 1,69 0,77-3,72 0,192
40 y mayor 2 0,83-4,83 0,119
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 1,22 0,53-2,82 0,638
Hermano (a) 2,34 0,61-8,99 0,217
Abuelo (a) 0,74 0,36-1,51 0,409
Tio (a) 0,86 0,41-1,81 0,695
Vecino (a) 1
Otro 1,17 0,35-3,98 0,794
Cantidad de menores de 18 afios
en el hogar agrupado 1 1
2 0,89 0,59-1,36 0,608
3 0,83 0,50-1,38 0,481
mas de 4 0,57 0,29-1,13 0,11
Cuantas personas conforman el
hogar 2-3 personas 1
4-5 personas 0,77 0,47-1,24 0,281
6-7 personas 1,04 0,59-1,85 0,886
8 0 méas personas | 1,29 0,64-2,60 0,481
Personas con quien vive Papa 1,28 0,89-1,88 0,217
Abuelos maternos | 0,82 0,53-1,26 0,362

Diagnosticos Residuales

Para el diagndstico del modelo ajustado se estimaron los residuales estudentizados
y se realiz6 un histograma para establecer la forma; aunque este es un modelo de
respuesta dicotomica donde no se exige la distribucion normal de los errores es
importante observar su comportamiento. De esta forma, en el grafico se observa un
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comportamiento simétrico. La prueba de razén de verosimilitud arrojo un valor de
LR=-21.54, que resulta al comparar este modelo saturado con un modelo nulo, es
decir que se rechaza la hipotesis nula que indica que la verosimilitud es igual en los
dos modelos (valor p<0.05), mostrando que este modelo con estas covariables
explica mas la prevalencia que uno nulo.

Figura 2. Histograma conocimientos IRA
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7.3 Andlisis de actitudes adecuadas en IRA

En hogares con 3 o0 mas menores la prevalencia de actitudes adecuadas para IRA
es 48% mayor que en hogares con un menor (p<0.05); para los hogares con entre
4y 5 personas la prevalencia es 25% menor que la prevalencia en hogares con 2 0
3 personas (p<0.05). Los cuidadores que viven con los hijos, la prevalencia es 91%
mayor que en cuidadores que no viven con los hijos (valor p<0.1).

Para aquellos con afiliacibn a seguridad social, la prevalencia de actitudes
adecuadas en IRA es 28% menor que hogares sin afiliacion (valor p<0.05). Los
cuidadores con educacion superior presentan una prevalencia 2.85 veces la
prevalencia de cuidadores sin ningun nivel escolar.
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Tabla 12. Razones de prevalencia actitudes adecuadas IRA

Variable Categorias RP IC valor p
sexo cuidador Masculino 1
Femenino 0,86 0,59-1,24 0,41
Edad del cuidador 10a19 1
20a 29 1,1 0,83-1,49 0,49
30a39 0,9 0,64-1,25 0,53
40 y mayor 0,96 0,69-1,32 0,79
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 0,84 0,43-1,65 0,61
Hermano (a) 1 0,45-2,26 0,98
Abuelo (a) 0,93 0,74-1,19 0,58
Tio (a) 1 0,69-1,46 0,96
Vecino (a) 1 0,25-4,04 0,99
Otro 1 0,50-2,03 0,98
Cantidad de menores de 18 afios |1 1
en el hogar agrupado
2 0,98 0,79-1,22 0,89
3 0,99 0,76-1,28 0,9
mas de 4 0,98 0,74-1,32 0,92
Hogares con 1
menor 1
Cantidad de menores de 5 afios en
el hogar Hogares con 2
menores 0,98 0,77-1,26 0,904
Hogares con 3 o
mas menores 1,48 1,05-2,09 0,026
Cuantas personas conforman el|2-3 personas 1
hogar
4-5 personas 0,75 0,59-0,96 0,02
6-7 personas 0,92 0,72-1,19 0,53
8 0 mas personas | 0,87 0,64-1,17 0,35
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Variable Categorias RP IC valor p

Personas con quien vive Mama 0,94 0,66-1,34 0,73
Papa 0,98 0,82-1,18 0,88
Hijos 1,91 0,95-3,82 0,068
Primos 1,03 0,82-1,30 0,79
Abuelos maternos | 0,98 0,82-1,17 0,829
Abuelos paternos | 0,91 0,69-1,20 0,517
Tios maternos 1,15 0,96-1,37 0,121
Tios paternos 1,09 0,78-1,52 0,6

Afiliacion AL SGSSS Si 0,72 0,52-0,99 0,045
No 1

Escolaridad del cuidador Ninguno 1
Primaria 2,09 0,59-7,38 0,251
Secundaria 25 0,72-8,67 0,149
Superior 2,85 0,81-10,05 0,102
Posgrado 1

Mascotas en el hogar Si 0,92 0,76-1,09 0,34
No 1

Tipo de mascotas en el hogar Perros 1,12 0,91-1,37 0,279
Gatos 0,94 0,62-1,44 0,791
P4jaros 1,15 0,93-1,46 0,198

Para las razones de prevalencia ajustadas se encontré que en hogares con 3 0 mas
menores la prevalencia de actitudes adecuadas en IRA es 46% mayor que los
hogares con un menor (valor p<0.1). En hogares con 6 a 7 personas la prevalencia
es 21% menor que hogares con 2 o 3 personas (valor p>0.1). Contrario a los
hogares donde viven los hijos del cuidador, la prevalencia es 85% mayor que
hogares donde no viven o no tienen hijos (valor p<0.1).
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Tabla 13. Modelo final actitudes adecuadas IRA

Variable Categorias RP IC valor p
Cantidad de menores de 5 afios en | Hogares con 1 menor |1
el hogar
Hogares con 2 menores | 1,04 0,81-1,35 0,73
Hogares con 3 o mas
menores 1,46 0,98-2,19 0,06
Cuantas personas conforman el |2-3 personas 1
hogar
4-5 personas 0,72 0,56-0,92 0,008
6-7 personas 0,79 0,59-1,06 0,12
8 0 mas personas 0,68 0,46-1,00 0,05
Personas con quien vive Hijos 1,85 0,93-3,68 0,08
Tios maternos 1,23 0,98-1,53 0,07

Diagnoésticos Residuales

En el grafico realizado para los residuales estudentizados se observa un
comportamiento mas o0 menos simétrico, aunque valores bajos y altos de los
residuales presentan densidades altas. La prueba de razén de verosimilitud arrojo
un valor de LR=-8,84, que resulta al comparar este modelo saturado con un modelo
nulo, es decir que se rechaza la hip6tesis nula que indica que la verosimilitud es
igual es los dos modelos (valor p<0.05), mostrando que este modelo con estas
covariables explica mas la prevalencia que uno nulo.

Figura 3. Histograma actitudes IRA
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7.4 Andlisis de Practicas adecuadas en IRA

En cuanto a las practicas adecuadas para IRA, para cuidadores con 40 afios 0 mas
la prevalencia es 43% menor que cuidadores entre 10 a 19 afios (valor p<0.05).
Para los hogares entre 4 y 5 personas, la prevalencia de practicas adecuadas es
33% menor que hogares con 2 o 3 personas, Si viven con tios paternos, la
prevalencia es 62% mayor (valor p<0.05). En hogares con mascotas, la prevalencia
es 29% menor (valor p<0.05).

Tabla 14. Razones de prevalencia practicas adecuadas IRA

Variable Categorias RP IC valor p
sexo cuidador Masculino 1
Femenino 1,77 0,72-4,36 0,212
Edad del cuidador 10a19 1
20a29 0,78 0,55-1,11 0,167
30a39 0,56 0,36-0,86 0,009
40 y mayor 0,57 0,37-0,87 |0,009
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 0,26 0,039-1,70 |0,159
Hermano (a) 0,52 0,08-3,11 0,472
Abuelo (a) 0,93 0,66-1,30 0,664
Tio (a) 0,62 0,30-1,29 |0,201
Vecino (a) 1,55 0,38-6,25 0,537
Otro 0,77 0,23-2,59 0,681
Cantidad de menores de 18 afios |1 1
en el hogar agrupado
2 1,09 0,79-1,51 0,585
3 0,84 0,55-1,28 0,411
mas de 4 1,13 0,74-1,70 0,571
Hogares con 1 menor |1
Cantidad de menores de 5 afios en
el hogar Hogares con 2 menores | 0,93 0,64-1,35 0,715
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Variable Categorias RP IC valor p
Hogares con 3 o0 mas
menores 0,69 0,25-1,91 0,482

Cuantas personas conforman el |2-3 personas 1

hogar
4-5 personas 0,77 0,54-1,12 0,175
6-7 personas 0,93 0,63-1,39 0,728
8 0 mas personas 0,99 0,63-1,54 0,966
Mama 1,04 0,59-1,84 0,88
Papa 1,09 0,82-1,43 0,56

Personas con quien vive Hijos 0,99 0,53-1,87 0,984
Primos 0,82 0,56-1,21 0,316
Abuelos maternos 1,05 0,80-1,36 0,721
Abuelos paternos 1,14 0,79-1,62 0,474
Tios maternos 1,16 0,89-1,51 0,283
Tios paternos 1,62 1,10-2,37 0,014

Afiliacion AL SGSSS Si 0,81 0,53-1,24 |0,343
No 1
Ninguno 1
Primaria 2,55 0,38-16,88 |0,331
Secundaria 3,2 0,49-20,72 |0,221
Superior 3,17 0,48-21,10 |0,232
Posgrado 1

Mascotas en el hogar Si 0,71 0,55-0,92 0,011
No 1

Tipo de mascotas en el hogar Perros 1,28 0,96-1,72 0,089
Gatos 1,29 0,78-2,14 0,323
Péajaros 1,28 0,93-1,77 0,133
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Para la edad de cuidador, la razén ajustada de practicas adecuadas en cuidadores
con 40 afios y mas es 43% menor que cuidadores con 10 a 19 afios (valor p<0.05)
independiente del efecto de las demas covariables como cantidad de personas que
conforman el hogar, si vive con los tios paternos, si tienen mascotas y el tipo de
mascota. Para los hogares que viven con los tios paternos, la prevalencia es 46%
mayor que los hogares donde no estan presentes los tios (valor p<0.1).

Tabla 15. Modelo final practicas adecuadas IRA

Variable Categorias RP IC valor p
Edad del cuidador 10a19 1
20a 29 0,78 0,55-1,12 |0,181
30a39 0,6 0,39-0,94 |0,025
40 y mayor 0,57 0,37-0,89 |0,011
Cuantas personas conforman el|2-3 personas 1
hogar
4-5 personas 0,77 0,53-1,11 |0,165
6-7 personas 0,87 0,58-1,30 |0,501
8 0 mas personas 0,78 0,49-1,25 |0,305
Personas con quien vive Tios paternos 1,46 0,98-2,19 |0,063
Mascotas en el hogar Si 0,7 0,44-1,12 |0,141
No 1
Tipo de mascotas en el hogar Perros 0,93 0,59-1,44 |0,736
Pajaros 1,07 0,69-1,67 |0,75

Diagnosticos Residuales

El grafico de residuales estudentizados presenta un comportamiento asimétrico
debido a la alta densidad en errores pequefos. La prueba de razon de verosimilitud
arrojo un valor de LR=-21.36, que resulta al comparar este modelo saturado con un
modelo nulo, es decir que se rechaza la hipétesis nula que indica que la verosimilitud
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es igual en los dos modelos (valor p<0.05), mostrando que este modelo con estas
covariables explica mas la prevalencia que uno sin variables explicativas.

Figura 4. Histograma practicas IRA
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7.5 Andlisis de conocimientos adecuados en EDA

En cuanto a la prevalencia de conocimientos adecuados en enfermedades
diarreicas agudas (EDA), la edad de cuidador mostré significancia estadistica, de
esta forma para los cuidadores con 40 afios 0 mas la prevalencia es 3,66 veces que
cuidadores de 10 a 19 afos (valor p<0.05). Para cuidadores que son padres, la
prevalencia es 1,89 veces la prevalencia de las madres siendo no significativo. Para
hogares con mas de 4 menores de 18 afos, la prevalencia es 33% menor que
hogares con un menor de 18 afios. En hogares donde vive el padre, la prevalencia
de conocimiento es 35% mayor que hogares sin el padre, mientras que en hogares
donde estan los abuelos paternos la prevalencia de conocimientos en EDA es 44%
menor (valor p<0.05).
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Tabla 16. Razones de prevalencia conocimientos EDA

Variable Categorias RP IC valor p
sexo cuidador Masculino 1
Femenino 0,92 0,46-1,87 | 0,825
Edad del cuidador 10a19 1
20 a 29 2,37 0,98-5,69 | 0,05
30a39 3,53 1,47-8,54 | 0,005
40 y mayor 3,66 1,52-8,78 | 0,004
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 1,89 0,94-3,79 | 0,073
Hermano (a) 0,76 0,12-4,57 | 0,761
Abuelo (a) 1,36 0,94-1,94 | 0,098
Tio (a) 1,13 0,58-2,22 | 0,712
Vecino (a) 1
Otro 1,7 0,68-4,25 | 0,255
Cantidad de menores de 18 afios en el |1 1
hogar agrupado
2 0,91 0,64-1,30 | 0,606
3 0,8 0,51-1,26 [ 0,34
mas de 4 0,67 0,38-1,17 | 0,155

Hogares con 1 menor |1
Cantidad de menores de 5 afios en el

hogar Hogares con 2
menores 0,74 0,46-1,21 | 0,234
Hogares con 3 0 mas
menores 0,56 0,15-2,04 | 0,381
Cuantas personas conforman el hogar 2-3 personas 1
4-5 personas 1,08 0,67-1,74 | 0,747
6-7 personas 1,36 0,83-2,26 | 0,218
8 0 mas personas 0,86 0,45-1,65 | 0,658
Personas con quien vive Mama 0,79 0,45-1,40 | 0,43

57



Variable Categorias RP IC valor p
Papéa 1,35 0,96-1,91 | 0,08
Hijos 0,88 0,44-1,77 | 0,724
Primos 0,91 0,59-1,40 | 0,67
Abuelos maternos 0,98 0,72-1,34 10,93
Abuelos paternos 0,54 0,30-0,99 | 0,047
Tios maternos 0,99 0,72-1,36 | 0,958
Tios paternos 0,84 0,43-1,66 | 0,621

Afiliacién AL SGSSS Si 1,12 0,74-1,71 | 0,58
No 1

Escolaridad del cuidador Ninguno 1
Primaria 0,93 0,25-3,43 | 0,911
Secundaria 1,24 0,35-4,35 | 0,734
Superior 15 0,41-5,51 ({0,534
Posgrado 1

Mascotas en el hogar Si 1,18 0,85-1,65 | 0,316
No 1

Tipo de mascotas en el hogar Perros 0,93 0,64-1,37 | 0,735
Gatos 1,29 0,71-2,34 | 0,402
P4jaros 0,44 0,23-0,82 | 0,01

Al seleccionar las variables significativas al 20%, se obtuvo el siguiente modelo
ajustado. La prevalencia en cuidadores con conocimientos adecuados es de 40
afios o0 mas es 3,8 veces la prevalencia de cuidadores de 10 a 19 afios
independiente del efecto de las demas covariables (valor p<0.05). Asi mismo, en

los hogares donde vive el padre, la prevalencia de conocimientos en EDA es 33%

mayor.
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Tabla 17. Modelo final conocimientos EDA

Variable Categorias RP IC valor p
Edad del cuidador 10a19 1
20a29 2,65 0,99-7,06 0,05
30a39 3,68 1,37-9,91 0,01
40 y mayor 3,81 1,36-10,69 [0,01
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 1,37 0,69-2,75 0,382
Hermano (a) 2,08 0,27-15,72 0,477
Abuelo (a) 1,18 0,66-2,09 0,573
Tio (a) 1,26 0,65-2,44 |0,492
Vecino (a) 1
Otro 2,1 0,87-5,12 0,1
Cantidad de menores de 18 afios en el |1 1
hogar agrupado
2 0,87 0,60-1,25 0,44
3 0,76 0,48-1,21 0,25
mas de 4 0,73 0,42-1,27 0,265
Papa 1,33 0,94-1,89 0,106
Personas con quien vive
Abuelos
paternos 0,56 0,30-1,02 0,058

Diagnoésticos Residuales

En el gréfico de residuales estudentizados se observa un comportamiento simétrico.
La prueba de razén de verosimilitud arrojéo un valor de LR=-30.8, que resulta al
comparar este modelo saturado con un modelo nulo, es decir que se rechaza la
hipotesis nula que indica que la verosimilitud es igual en los dos modelos (valor
p<0.05), mostrando que este modelo con estas covariables explica mas la

prevalencia que uno sin variables explicativas.
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Figura 5. Histograma conocimientos EDA
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7.6 Andlisis de actitudes adecuadas en EDA

Para la variable actitudes adecuadas en EDA, la prevalencia en cuidadores que son
los tios es 29% mayor que cuidadores madres (valor p<0.05). En hogares don 2
menores de edad, la prevalencia es 14% mayor que hogares con un menor. Asi
mismo, en hogares con 3 0 mas menores la prevalencia es 36% mayor que hogares
con un menor (valor p<0.05). Los hogares con 4 o 5 personas, la prevalencia es
15% menor que hogares con 2 o 3 personas. Donde estan presentes los tios
maternos es 13% mayor, de igual forma para los hogares con perros.
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Tabla 18. Razones de prevalencia actitudes EDA

Variable Categorias RP IC valor p
sexo cuidador Masculino 1
Femenino 0,95 0,68-1,33 0,783
Edad del cuidador 10a19 1
20a 29 1,02 0,79-1,31 0,85
30a39 0,98 0,74-1,29 0,89
40 y mayor 1,06 0,82-1,39 0,624
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 1,02 0,63-1,67 0,912
Hermano (a) 0,88 0,39-1,97 0,758
Abuelo (a) 1,01 0,84-1,23 0,861
Tio (a) 1,29 1,02-1,63 0,032
Vecino (a) 0,88 0,22-3,53 0,858
Otro 1,32 0,88-1,99 0,183
Cantidad de menores de 18 afios enel | 1 1
hogar agrupado
2 1,14 0,94-1,38 0,175
3 1,14 0,92-1,43 0,236
mas de 4 1,13 0,88-1,44 0,326
Hogares con 1
menor 1
Cantidad de menores de 5 afios en el
hogar Hogares con 2
menores 0,99 0,81-1,22 0,981
Hogares con 3 o
mas menores 1,36 1,02-1,81 0,033
Cuantas personas conforman el hogar | 2-3 personas 1
4-5 personas 0,85 0,69-1,05 0,135
6-7 personas 1,04 0,84-1,29 0,72
8 0 mas personas 0,91 0,70-1,18 0,484
Personas con quien vive Mama 1,21 0,84-1,76 0,3
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Variable Categorias RP IC valor p
Papa 0,97 0,83-1,12 0,66
Hijos 1,12 0,75-1,67 0,57
Primos 1,15 0,96-1,36 0,127
Abuelos maternos 1,04 0,89-1,20 0,611
Abuelos paternos 0,93 0,75-1,17 0,56
Tios maternos 1,13 0,98-1,31 0,089
Tios paternos 0,69 0,46-1,04 0,079

Afiliacion AL SGSSS Si 1,07 0,88-1,31 0,483
No 1

Escolaridad del cuidador Ninguno 1
Primaria 0,9 0,53-1,54 0,705
Secundaria 0,96 0,58-1,62 0,902
Superior 1,08 0,63-1,86 0,767
Posgrado 1

Mascotas en el hogar Si 0,92 0,80-1,07 0,295
No 1

Tipo de mascotas en el hogar Perros 1,13 0,96-1,33 0,13
Gatos 0,99 0,71-1,39 0,958
P4jaros 0,96 0,78-1,19 0,734

La estimacion de razones ajustadas muestra que para actitudes adecuadas, los
cuidadores que son tios, la prevalencia es 31% mayor que cuidadoras madres (valor

p<0.05). Asi mismo, los hogares donde viven los tios paternos la prevalencia es 4%

mayor independiente del efecto de las demas covariables (valor p<0.05). En
hogares con 3 0 mas menores de 5 afios, la prevalencia es 33% mayor que hogares

con un menor.
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Tabla 19. Modelo final actitudes adecuadas EDA

Variable Categorias RP IC valor p
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 1,02 0,63-1,68 0,92
Hermano (a) 0,85 0,36-1,98 0,706
Abuelo (a) 1,02 0,85-1,25 0,772
Tio (a) 1,31 1,02-1,69 [0,035
Vecino (a) 0,89 0,23-3,47 0,875
Otro 1,33 0,84-2,11 0,217
Cantidad de menores de 18 afios en | 1 1
el hogar agrupado
2 1,15 0,95-1,39 0,159
3 1,1 0,87-1,38 0,416
mas de 4 1,08 0,81-1,43 0,603
Cantidad de menores de 5 afios en | Hogares con 1 menor 1
el hogar
Hogares con 2 menores | 0,98 0,79-1,22 0,869
Hogares con 3 o mas
menores 1,33 0,94-1,87 0,103
Personas con quien vive Primos 1,07 0,89-1,30 0,475
Tios maternos 1,04 0,89-1,22 0,61
Tios paternos 0,66 0,44-0,99 0,047
Tipo de mascotas en el hogar Perros 1,13 0,96-1,34 0,136

Diagnosticos Residuales

Para este modelo, los residuales estudentizados presentaron un comportamiento
asimétrico debido a la alta densidad en errores pequefios. La prueba de razén de
verosimilitud arrojo un valor de LR=-9,46, que resulta al comparar este modelo
saturado con un modelo nulo, es decir que no se tiene evidencia para rechazar la
hipdtesis nula que indica que la verosimilitud es igual en los dos modelos (valor
p>0.05), mostrando que este modelo con estas covariables no explica mas la

variabilidad de la prevalencia que uno sin variables explicativas.
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Figura 6. Histograma actitudes EDA
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7.7 Andlisis de préacticas adecuadas en EDA

En cuanto a la prevalencia de practicas adecuadas en EDA, los cuidadores con 40
y mas tienen una prevalencia 63% menor que los que estan entre 10 a 19 afos. Si
el cuidador era abuelo-a, la prevalencia también fue menor (64%). Para los hogares
con abuelos maternos, la prevalencia fue 51% menor (valor p<0.05).
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Tabla 20. Razones de prevalencia practicas adecuadas EDA

Variable Categorias RP IC valor p
sexo cuidador Masculino 1
Femenino 1,16 0,30-4,47 0,83
Edad del cuidador 10a19 1
20a29 1,28 0,56-2,95 0,56
30a39 1,05 0,42-2,61 0,92
40 y mayor 0,37 0,12-1,17 0,09
Parentesco con el nifio Madre 1
Padre 1
Hermano (a) 2,95 0,92-9,49 0,07
Abuelo (a) 0,36 0,13-0,99 0,05
Tio (a) 1,18 0,45-3,07 0,73
Vecino (a) 4,43 1,07-18,23 |0,04
Otro 1
Cantidad de menores de 18 afios en | 1 1
el hogar agrupado
2 1,24 0,67-2,30 0,49
3 0,9 0,41-2,00 0,8
més de 4 0,56 0,19-1,65 0,295
Hogares con 1
menor 1
Cantidad de menores de 5 afios en
el hogar Hogares con 2
menores 0,84 0,39-1,81 0,66
Hogares con 3 o
mas menores 0,69 0,10-4,65 0,7
Cuantas personas conforman el|2-3 personas 1
hogar
4-5 personas 1,36 0,62-2,97 0,44
6-7 personas 0,81 0,31-2,08 0,66
8 0 mas personas | 0,95 0,34-2,70 0,93
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Mama 3,24 0,46-22,66 |0,236

Personas con quien vive Papa 114 0.66-1.98 0.6
Hijos 2,36 0,34-16,36 |0,38
Primos 0,42 0,15-1,13 0,087
Abuelos
maternos 0,49 0,27-0,88 0,018
Abuelos paternos | 1,32 0,67-2,59 0,418
Tios maternos 0,74 0,42-1,31 0,298
Tios paternos 0,87 0,28-2,66 0,811

Afiliacion AL SGSSS Si 0,52 0,19-1,41 0,201
No 1

Mascotas en el hogar Si 1,38 0,78-2,45 0,268
No 1

Tipo de mascotas en el hogar Perros 0,58 0,27-1,26 0,17
Gatos 0,37 0,053-2,58 |0,317
Péjaros 0,88 0,41-1,88 0,74

Las prevalencias ajustadas muestran que las practicas adecuadas en cuidadores
de 40 afios y mas la prevalencia en EDA es 69% menor que cuidadores entre 10 a
19 afios (valor p<0.05), s6lo para cuidadores entre 20 a 29 afios se observé un
aumento del 7% aunque este no resulto estadisticamente significativo.
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Tabla 21. Modelo final practicas adecuadas EDA

Variable Categorias RP IC valor p
Edad del cuidador 10a19 1
20a 29 1,07 0,44-2,30 0,986
30a39 0,76 0,30-1,91 0,56
40 y mayor 0,31 0,09-0,97 0,045
Primos 0,45 0,16-1,22 0,118
Personas con quien vive
Abuelos
maternos 0,63 0,34-1,17 0,148
Afiliacion AL SGSSS Si 0,45 0,17-1,20 0,111
No 1
Tipo de mascotas en el hogar Perros 0,64 0,30-1,38 0,255

Diagnoésticos Residuales

Para este modelo, el comportamiento de residuales muestra valores de densidad
altos en errores altos, es decir para ciertos individuos se presentaron diferencias
grandes entre la estimacion y el observado. La prueba de razén de verosimilitud
arrojo un valor de LR=-21.16, que resulta al comparar este modelo saturado con un
modelo nulo, es decir que se rechaza la hipétesis nula que indica que la verosimilitud
es igual en los dos modelos (valor p<0.05), mostrando que este modelo con estas
covariables explica méas la variabilidad de la prevalencia que uno sin variables
explicativas.
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Figura 7. Histograma préacticas EDA
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8. DISCUSION

En este estudio se identificaron los factores relacionados con conocimientos,
actitudes y practicas de cuidadores de menores de 5 afios en cuanto a IRA y EDA
y se establecio una linea de referencia para poblacion que reside en la ciudad de
Cali.

La mayor proporcion de cuidadores en este estudio fueron mujeres (96%), que
ejercian el rol de madres de los menores de 5 afios (70.1%) con nivel educativo
secundaria (70%) y al cuidado de nifios menores de 1 afio principalmente (82.4%).
Las caracteristicas de esta poblacion de cuidadores es similar a la que se ha
reportado en diversos estudios ya que en poblaciones de medianos y bajos ingresos
generalmente las madres se encargan de las actividades del hogar y del cuidado de
menores (48, 49) por lo que es mas factible encontrar una madre al cuidado del nifio
que a otro cuidador. Al parecer esta situacion de madres al cuidado de los hijos son
un determinante dada las obligaciones derivadas de los nifios, que no tengan
oportunidades para continuar sus estudios superiores y mucho menos encontrarse
laboralmente activamente (50), esto manifestado principalmente en que el 86.29%
de los encuestados pertenecian al régimen subsidiado.

8.1 HALLAZGOS SOBRE CONOCIMIENTOS DE CUIDADORES FRENTE A IRA
Y EDA

En este estudio se encontr6 una mayor prevalencia de conocimientos frente a IRA
y EDA en cuidadores mayores de 20 afios e incluso mayor en cuidadores mayores
de 40 afios con una RP de 2.0 comparados con cuidadores menores de 10 afios;
esto puede deberse a que la edad del cuidador esta directamente relacionada con
el nivel educativo del mismo, lo que en diversos estudios se ha reconocido como un
factor protector incluso para prevenir la mortalidad por IRA (51, 52) ya que estos
cuidadores conforme aumentan la edad y su nivel educativo adquieren aptitudes y
competencias adicionales que le permiten acceder a informacién sobre atencién
médica y puede tener conocimiento de la prevencion y control de la enfermedad (53,
54).

En este estudio se encontré6 también que la presencia del padre en el hogar
incrementaba un 33% la prevalencia de conocimientos sobre EDA, esta situacion
ha sido mencionada por Hashi y cols, en un estudio realizado en Etiopia donde
evidencian que las familias que cuentan con padres en el hogar presentan mayores
conocimientos y conductas protectoras frente a EDA, esta situacién se presentaba
en Etiopia porqué estos padres de los nifios tenian un mejor nivel educativo y una
mejor ocupacion laboral en cargos del estado lo que puede exponerlos a mayor
acceso a la informacion de conductas protectoras (55, 56)
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En este estudio se encontré una prevalencia de conocimientos en cuanto a IRA 40%
menor en hogares conformados por mas de 4 menores de 18 afos; a su vez hay
13% menos conocimiento en EDA cuando en el hogar hay 3 o0 mas menores de 18
afos, es decir, los hallazgos de este estudio sugieren una probable relacion
negativa entre los conocimientos en IRA y la cantidad de menores de 5 afios en el
hogar. Estos resultados puede explicarse segun lo reportado por Martin-Rodriguez
y cols donde refieren que en hogares que se conforman por mayor cantidad de
personas se puede encontrar hasta un 62.64% de hacinamiento lo que resulta ser
un factor predisponente para presentar principalmente IRA debido a los malos
hébitos para evitar factores de riesgo en las personas que los habitan, esta situacién
también podria resultar similar en cuanto a EDA, ya que en los hogares con mayor
cantidad de personas es posible que existan limitados conocimientos dado por mal
uso de las baterias sanitarias, un inadecuado lavado de manos (57, 58) e incluso
peores condiciones fisicas del hogar que facilitan la transmision indirecta de
patogenos fecales. (59)

Es importante tener en cuenta que diferentes investigaciones manifiestan que los
principales desconocimientos frente a IRA son los relacionados con la identificacion
de signos de alarma (51) lo que conlleva a una atencion tardia hospitalaria,(60) inicio
del tratamiento antes de la consulta con el médico (61) y otras variables no
vinculadas en este estudio como la presencia de fumadores en el hogar. (22) Lo
que claramente se manifiesta con el modelo tedrico ya que la interaccion de
conocimientos y actitudes de un cuidador incide directamente en las habilidades
que este construye para generar comportamientos y practicas preventivas en salud.

Los principales factores presentes para el desconocimiento para EDA se
encontraron en hogares donde el cuidador no reconoce aspectos fundamentales
como el adecuado lavado de manos, el uso adecuado de baterias sanitarias, y la
eliminacion adecuada de residuos sélidos, entre otros relacionados con la
transmision de bacterias al nifio (62, 63); sin embargo, estudios realizados en
contextos similares al de nuestra poblacién, evidencian que el mayor
desconocimiento radica en: la preparacién inadecuada de sueros orales (64), la
poca identificacion de los cambios en la consistencia de la deposicion y en su
frecuencia y el desconocimiento de signos de deshidratacion (65), situaciones que
claramente estan reportadas como factor de riesgo para muerte por diarrea. (66, 67)

Otros factores mencionados en poblaciones con condiciones socioeconomicas
similares a la de este estudio y que se encuentran en concordancia a lo encontrado
en este estudio, es que los cuidadores de menores de 5 afios desconocen en gran
medida que la diarrea puede ser ocasionada por parasitos/ bacterias y por la posible
contaminacion de alimentos.(68, 69) Los factores anteriormente descritos se
indagaron en los cuidados que participaron de este estudio, encontrando
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desconocimiento general para la mayoria de preguntas relacionadas con IRA y
EDA, situacion similar a la encontrada en las investigaciones anteriores, lo que
supone que el desconocimiento en los cuidadores se debe principalmente a falta de
informacion esencial para conductas preventivas minimas en menores de 5 afios;
situacion que los entes territoriales deben tener en cuenta al momento de realizar
intervenciones en las poblaciones anteriormente mencionadas.

8.2 HALLAZGOS SOBRE ACTITUDES Y PRACTICAS DE CUIDADORES
FRENTE A IRA/EDA

Teniendo en cuenta que para las actitudes de cuidadores para IRA y EDA en este
estudio se preguntaba al cuidador que hacia cuando a un nifio le daba diarrea o
infeccion respiratoria aguda; se encontré que la presencia de tios y que en el hogar
vivieran 3 0 mas nifios de 5 afios permitia presentar mejores actitudes para EDA,
estas dos variables también se presentaron para IRA, sumado a variables como
vivir con hijos y tios maternos permitian unas mejores actitudes para los cuidadores
frente la presencia de IRA.

En los hogares que presentaron las caracteristicas mencionadas arriba, los
cuidadores identificaron la necesidad de llevar de inmediato el nifio al médico; esto
podria ser explicado a que la experiencia del cuidador frente a otros nifios menores
de 5 afios e incluso la informacion que pueden recibir de un familiar podria permitir
identificar de manera mas apropiada el riesgo de complicaciones en los nifios y
permita que estos sean remitidos rapidamente al médico.(70, 71) Por otra parte, el
estudio de Galvez y col,(72) encontr6 que un 63% de los cuidadores de nifios pedian
consejos a vecinos y familiares y solo el 24% de estos consejos se orientaban a
buscar atencién médica, por otra parte es claro que esta situacion se debe en parte
a que los cuidadores prefieren acudir a tratamientos alternativos antes que acudir al
médico, lo que claramente puede afectar la salud de los nifios, situacion a tener en
cuenta ya que el grado de informacion de conocimiento de vecinos y familiares
puede determinar las decisiones de los cuidadores frente a la IRA y EDA.

Por dltimo, en cuanto a practicas de los cuidadores, esta investigacion encontré que
tanto para IRA y EDA a mayor edad del cuidador, este presentaba peores practicas
saludables para los nifios, por otra parte, para EDA se evidencié que en hogares
donde vivian abuelos y primos las practicas eran peores; en cambio, la presencia
del tio paterno ocasiona unas mejores practicas frente a IRA. Esto puede ser
explicado por lo mencionado anteriormente ya que las atenciones que realizan los
cuidadores a los nifios con IRA y EDA se deben principalmente a recomendaciones
que brindan familiares y vecinos,(71, 72) no obstante familiares mas longevos y
cuidadores de mayor edad al parecer tienen peores practicas posiblemente debido
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a que estos podrian estar influenciados por un menor grado de informacién de los
servicios de salud para el cuidado de menores.

Se evidencié que la atencion inicial del nifio con diarrea se realiza en la casa dada
la importancia que cuidadores le dan a vecinos y familiares para el manejo de la
misma. Por otra parte, si bien el uso de las sales de rehidratacioén oral cuando el
menor presenta diarrea es conocido por los cuidadores y la mayoria encuestados
manifestaba que esta se podia administrar, persiste un desconocimiento general
sobre como este puede ser preparado en casa por los cuidadores y el uso de sueros
orales comerciales; esto coincide con otras investigaciones que abordan
especificamente esta problematica;(73, 74) evidentemente esta practica afecta
sustancialmente el progreso de la enfermedad ocasionando mayor morbimortalidad.

Por ultimo, el hecho de que la presencia de abuelos en el hogar y cuidadores con
mayores rangos de edad se relacionara con peores practicas, se puede explicar
debido a que personas de mayor edad posiblemente han tenido experiencias
anteriores en el cuidado de IRA y EDA, lo que en cierta medida puede generar un
mayor grado de confianza al momento de tratar una enfermedad y omitir
recomendaciones de los profesionales de salud, situacién a tener en cuenta en las
intervenciones de salud publica que orientan a estas poblaciones.(70) Si bien, la
estrategia AIEPI desde su implementacién en el afio 2000 en la ciudad de Santiago
de Cali tuvo un gran impacto en la reduccién de la mortalidad infantil, en los ultimos
afios se ha evidenciado una tendencia y comportamiento de indicadores a
mantenerse;(10) los resultados de esta investigacion podrian apoyar al
fortalecimiento del componente comunitario con el fin de mejorar las practicas de
cuidadores y familiares y con esto mejorar los indicadores de salud en cuanto a IRA
y EDA en la ciudad.
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FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las fortalezas de este estudio de fuente secundaria radica en que tuvo como
base un macroproyecto de prevalencia de conocimientos, actitudes y practicas para
el cuidado de menores de 5 afos, el cual se desarrollé con estrictas condiciones de
muestreo de las viviendas, obtencion de informacion certificada y procedimientos
de calidad de datos que permitieron realizar un analisis preciso de cada variable y
verificar la informacion existente en la base de datos.

El tipo de muestreo implementado para la obtencion de los datos y los criterios de
seleccion utilizados, permite considerar que los resultados obtenidos en esta
investigacion podrian generalizarse a cuidadores de menores de 5 afios de la ciudad
de Santiago de Cali. Por otra parte, es claro que estos resultados no pueden
generalizarse para el contexto del departamento del Valle, pero los resultados de
este estudio pueden resultar ser de gran interés para el ente territorial del
departamento y para los tomadores de decisiones de la regién.

Otra fortaleza de este estudio fue que se realiz6 directamente en los hogares de los
nifios y no en centros de atencion, esto favorecié a que cuidadores no estuvieran
permeados al momento de la encuesta de mayores conocimientos, actitudes o
practicas debidas a la educacion que brindan los profesionales de salud en el &mbito
hospitalario, lo que permiti6 evitar un posible sesgo de informacién en los
encuestados.

Es claro que no existe un solo consenso el cual dictamine un conocimiento, una
actitud o una practica adecuada para un cuidador de un menor de 5 afios; esto
conllevé a un andlisis riguroso de la informacion y consulta de expertos quienes
finalmente recomendaron realizar una ponderacion de las preguntas del
cuestionario por parte de 3 expertos en el area, para ello fueron seleccionados 2
meédicos pediatras expertos en el manejo de pacientes con IRAy EDA, a su vez un
tercer médico experto coordinador en el programa de atencién al menor de la
secretaria de salud publica municipal, quienes aportaron sus conocimientos para
determinar el nivel mas adecuado de conocimiento, actitudes y practicas de los
cuidadores. Esto sugiere que resulta ser necesario implementar protocolos y
consensos médicos actualizados a nivel nacional y local que involucren un abordaje
enfocado desde las percepciones de los cuidadores para prevenir la IRA'y EDA y
no tanto desde el manejo médico asistencial del menor hospitalizado.

Dentro de las debilidades de este estudio debe mencionarse que dado el disefio del
estudio en el macroproyecto es posible que una las principales limitaciones estén
dadas por las mismas respuestas de los cuidadores, ya que estos pudieron intentar
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dar respuestas de mayor conocimiento y practicas frente a IRA y EDA al momento
que el encuestador le mencionara las preguntas, de ser cierto esto supone que
incluso las prevalencias pudieron ser peores que las encontradas en este estudio.

Algunas variables como peso al nacer, nacimiento a término del menor y lactancia
materna, se han indagado en otros estudios y han evidenciado tener una relacion
frente a la IRA y EDA, sin embargo por el disefio del estudio y por su proposito de
indagar situaciones propias que se presentan en la interaccion del cuidador cuando
es motivado a presentar acciones frente a un problema en particular, no se tuvieron
en cuenta, lo que supone que futuras investigaciones podrian abordar esta
problematicas y ampliar el conocimiento sobre el tema.

Asi también, otra debilidad del estudio radica en que el disefio metodolégico no
permite establecer causalidad entre las condiciones sociodemograficas y las
variables de los conocimientos, actitudes y practicas en los que se encontraron
relaciones, sin embargo, esta es la base para futuros estudios que permitan indagar
relaciones de causalidad con estudios de casos y controles o el mejor escenario un
estudio de cohorte para la problemética de estudio.

La principal debilidad de este estudio radica en que hace parte de un macroproyecto
realizado en el afio 2011, lo que para algunos pude suponer que estos resultados
no reflejen la realidad para el presente afo, sin embargo al no conocerse estudios
anteriores sobre el tema sigue siendo una problematica de gran interés para el ente
territorial de la ciudad, ya que los indicadores manifiestan que la problematica de la
IRA y EDA en la ciudad no presentan cambios significativos en las tasas de
mortalidad sugiere que el problema se sigue abordando con los mismos resultados
en los ultimos afos.
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IMPLICACIONES EN SALUD PUBLICA

El modelo tedrico de informacion — motivacion y habilidades comportamentales,
permitidé identificar algunos factores relacionados con conocimientos, actitudes y
practicas de cuidadores en menores frente a IRA y EDA, resulta ser necesario
socializar este modelo a los entes territoriales ya que permitiria conocer la situacion
de cuidadores y fortalecer la intervencion comunitaria dentro de la estrategia AIEPI
de las poblaciones mas vulnerables con el fin de propiciar cambios en el
comportamiento de las poblaciones frente a eventos de interés como la IRA y EDA.

Extender este tipo de estudios a otras comunas de la ciudad de Cali e incluso en
poblacion migrante de otras regiones que se encuentran asentadas en zonas
estratégicas del territorio, permitiria identificar necesidades la poblacion y posibles
lineamientos de intervencién y toma de decisiones que permitan atenuar el impacto
y carga de la enfermedad en poblaciones mas vulnerables.

Ya gque no se encontrd6 un consenso para establecer los buenos conocimientos,
actitudes y practicas; este estudio plantea la oportunidad de establecer los primeros
lineamientos en la ciudad de Cali. Resulta muy interesante iniciar un consenso de
expertos para el manejo de pacientes con IRA y EDA en la ciudad de Santiago de
Cali teniendo en cuenta al cuidador del menor como eje fundamental en la
intervencion preventiva, lo que permitiria establecer nuevas metas e indicadores de
salud para dichos menores en la ciudad de Cali.

Es necesario orientar las intervenciones en salud publica a programas educativos
enfocados a cuidadores, personas e incluso vecinos del hogar, con el fin de poder
permear a todos los actores relacionados e influyentes sobre el cuidado en la IRA'y
EDA en menores de 5 afios; esto teniendo en cuenta el éxito de la estrategia AIEPI
en la ciudad de CALI esta dado en lo clinico relacionado con los componentes de
recurso humano y de las instituciones de salud, por lo que resulta primordial orientar
la estrategia con un enfoque mas comunitario y con esto mejorar los actuales
indicadores de salud en la ciudad.
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9. CONCLUSIONES

Este estudio encontré que se encuestaron mayor cantidad cuidadoras mujeres en
parentesco madres de los nifios menores de 5 afos en el hogar con nivel de
formacion secundaria; encontrando como factores relacionados al conocimiento de
IRA y EDA la edad del cuidador, el parentesco con el nifio, la cantidad de nifios
menores de 18 afios que vivian en el hogar y el parentesco de las personas con al
que se habita.

Los principales desconocimientos frente a IRA son los relacionados con la
identificacion de signos de alarma, inicio del tratamiento antes de la consulta con el
médico.

Los principales factores presentes para el desconocimiento para EDA radican en
hogares donde el cuidador no reconoce un adecuado lavado de manos, preparacion
inadecuada de sueros orales, signos de deshidratacion e identificacion de los
cambios en la consistencia de la deposicion y en su frecuencia.

Se encontr6 que a mayor cantidad de nifios menores de 5 afios que habitan el hogar
existen mejores actitudes por parte del cuidador frente a la IRA y EDA.

Finalmente, hogares con presencia de abuelos y con cuidadores con edades
mayores a los 20 afios presentan peores practicas y un mayor manejo en hogar
cuando los nifios presentaban IRA o EDA, para lo cual se identific6 que su manejo
mediante el uso de sales de rehidratacién oral es inadecuado, situacién que puede
estar influenciada dado que los cuidadores prefieren acatar recomendaciones de
vecinos y familiares antes de acudir al médico.

Las intervenciones en salud publica deben estar orientadas a identificar estos
factores relacionados y realizar programas educativos orientados a cuidadores y
personas con las que nifios menores de 5 afios conviven en el hogar fortaleciendo
de esta forma el componente comunitario de la estrategia AIEPI y mejorando los
indicadores en salud en los menores.
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ANEXOS

ANEXO A. Cuestionario del macroproyecto

¢Usted es la persona adulta que pasa mas tiempo con ellos nifio(s) menores de 5 afios de la casa?

si [
No [ ]

¢ Cual es su nombre?

¢ Cuantos afios tiene usted?

Afios cumplidos

¢ QU relacion tiene usted con el/los nifio(s)? _
ESlamamd | [ ]t Lealasopciones

Es abuelo(a) [ 4
Es tio(a) [ 5
Es la empleada doméstica 6

Es un/a Vecino(a) [ 7
QUué otra relacién tiene? 8 Cual
¢Cuantos menores de 18 afios hay en este hogar? ]__—I__—l

¢ Cuantos son menores de 5 afios? |:|:|




¢Cual es la fecha de nacimiento y sexo de cada uno de los menores de 5 afios que viven en el hogar?

Dia Mes Afio Sexo
Nifio 1 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 2 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 3 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 4 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 5 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 6 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 7 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
Nifio 8 | | | | | | | | |Hombre |Mujer|
¢Contandose usted cuantas personas conformanel hogar? I:I:\
¢ Quiénes viven en este hogar? Puede marcar varias opciones
Mamd [ 1 Lea las opciones

Abuelos Maternos | [ 5
Abuelos Paternos ] [ s
Tios Maternos | [ 7

Cuados [ o

ARS?

¢Coémo se llama la EPS 0 ARS?

¢Dénde ha vivido usted la mayor parte del tiempo?
Municipio
Departamento

¢Hace cuanto vive en Cali?
[ Joms [T Jweses [T Jas

¢ Cudl fue el Gltimo afio de estudios que usted aprob6?

Ninguno |I| Marque una sola opcion

Privera [1]




¢ Tiene animales 0 mascotas en la vivienda? Marque una sola opcién

No | [ LT L T L L [ ]2 PaseaP.22
¢QUE tipo de animales o mascotas tiene en la vivienda? Puede marcar varias opciones
Perros |:| 1 Lealas opciones

Gatos |:| 2

iuestadora lea: | "*Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre la gripa y la diarrea en los nifios™

¢Por qué le da gripa o resfriado a un nifio? Puede marcar varias opciones
Por cambios de clima ] |:|1

Por tener bajas las defensas ] DZ

Por mala alimentacion ] |:|3

Por latos de algien D4

Por el humo del cigarrio I__—|5

Por tomar agua contaminada | |:|6

Por la picadurade uninseco | |__—|7

Porvoluntadde DiOs DS

Porotrarazon ¢Cvdl? ] |__—|9 Lea esta opcion

Nosabe

¢ Cudles son los sintomas de un nifio cuando tiene gripa? Puede marcar varias opciones

Tos | | [ LI L T LT [ s

Dolor de gargata 3
Mocos |:|4
Sonidoenelpecho |:|6
Flemaenelpecho | |:|7
otros Cwl? |:|8 Lea esta opcion
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¢Cuando a un nifio se le esta agravando la gripa qué sintomas presenta?
Dificultad para respirar
Fiebre

Puede marcar varias opciones

No come

Otro  CuaP [ ]14 Leaestaopcion
No sabe

¢ Cuénto tiempo después de que aparezcan estos sintomas llevaria el nifio al médico?

Horas |__—|__—| Minutos |__—|__—|
Dias |__—|—_—| Meses |—_—|—_—| Inmediatamente |__—| No sabe D99

¢ QUE haria usted cuando a un nifio se le esté agravando la gripa ? Puede marcar varias opciones

Le da medicamentosenlacasa |:|1
Le hace unremedio casero |:|2
Lo lleva al farmaceta | |:|3
Deja que se le qutesola. |:|4
Lo lleva al médico |:|5
Hace otra cosa Queé hace? __|:|6 Lea esta opcion

¢En el Gltimo mes alguno de los nifios menores de 5 afios tuvo gripa?

si Lo Ll . [h

iuestadora lea: | Por favor responda de acuerdo a lo que considere

Cuando un nifio tiene gripa. .. Marque una sola opcién

Siempre debe llevarse al médico J__—Il Lea las opciones
Algunas veces debe llevarse al médico | DZ

No debe llevarse almédico ] |:|3
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¢Por qué le da diarrea a un nifio? Puede marcar varias opciones

Por comer alimentos contaminados |__—| 1

Por terer bajas las defensas ] I:IZ

Porcomerdulce ] |__—|3

Porpardstos mmwmﬁj:l‘l

Por tomar agua contaminada I:IS

Por la picadurade uninsecto ] |:|6

Porvoluntadde Dios ] |:|7

Por otrarazén _ ;Cual _|__—|8 Lea esta opcion
No sabe » DQQ

¢QUE sintomas presenta un nifio cuando tiene diarrea? Puede marcar varias opciones
Aumento en el nimero veces que hace popé | |:|1

Ojos hundidos |:| 2

Pop¢ liguido o blando ] |:|3

Nocome |:|4

Popéespumoso |:| 5

Muchased MMMMMMDG

No puede dormir |:|7

Pop6 consangre L L AR VDS

Qué otro sintoma? ¢ Cual? 9 Leaestaopcion
No sabe D 99

¢C6mo se puede evitar que a un nifio le de diarrea? Puede marcar varias opciones
Lavando bien los alimentos |:|1

Lavandose las manos w,.w,,,m,,,m,,,m,,,,M.WM.,,M,,,M,,,_J:I2

Hirviendoelagua | |:|3

Guardando los alimentos en lanevera | |:|4

De otra forma  Cual? __|:|5 Lea esta opcion

Nosape =~ Dgg
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¢ QUué sintomas presenta un nifio cuando se le esta agravando la diarrea?

Fiebre W“D 1 Puede marcar varias opciones

Aurento en el nimero veces que hace popé |:|2
Pop6 blando o liquido | [ ]
Sangre en el pop6 |:|4

Inquieto, irritable |:|9

Ojoshundidos [ ]
Llanto sin lagrimas | |:| 11
Dificil de despertar | |:| 12

Noorina |:| 15

Otro sintoma?  Cual? |:| 16 Lea esta opcion

Nosape =~ l:lgg

¢ Cuanto tiempo después de que aparezcan estos sintomas llevaria el nifio al médico?

Horas I__—l:l Minutos I__—I__—,
Dias |__—|__—| Meses |__—|__—| Inmediatamente |__—| No sabe |__—|99

¢Qué haria cuando a un nifio se le esté agravando la diarrea? Puede marcar varias opciones

Le da medicamentosenlacasa |:|l
Le hace unremediocasero | |:|2
Lo lleva al farmaceuta |:|3
Ledasuerocasero ] |:|4
Le compra suero oral (pedialyte) | |:|5
Dejaque se le quitesola W,,J:IG
Lolevaalmédico HRNRRN [
Hace otra cosa  Queé hace? |‘|8 Lea esta opcion
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¢ QUé le puede pasar a un nifio si tiene una gripa grave y no se lleva rapido al médico?

Seleinfectanlos pumores | [ ]1 Puede marcar varias opciones
Se puede recuperarsolo |:|2

Se puede asfxar |:|3

Puede dejar de respirar |:’4

Se le puede dafier el cerebro |:|5

Lo pueden hospitalizar I:IG

Puede tener convulsiones | I___|7

Sepuedemorir |:’8

Qué otra cosa le puede pasar? |_|9 Lea esta opcion

Nolepasapada | |:| 10
Nosabe IR L L 1L |:’ 99

¢ Qué le puede pasar a un nifio si tiene una diarrea y no se lleva rapido al médico?

Se deshidrata. |___|1 Puede marcar varias opciones
Serecuperasoo ] |:|2

Lo pueden hospitalizagr |___|3

Puede tener convulsiones ] D4

Sepuede morir I___|5

QUé otra cosa le puede pasar? |__|6 Lea esta opcion

Nole pasanada |, |:|7

Nosabe I___|99

Conswerooral [ ]2
Concoladas I:l3
Con una mezcla de agua, azicar y sal (suero casero) |:|4
Conaguadearroztostado |:|5

Conagua de zanahora. M,,,,w,,w,.,m,,,J:l6
Con aguas aromaticas WMMMMMMMMMMMMMMMD 7

Conjugo deguayaba |:|8

Con Coca-cola con limén Lottt wJ:lQ

Con Gatorade NN MD 10
Conmedicamentos |:| 11

Conotra cosa. Conque? |:| 12 Lea esta opcion

oo | e I:l99




¢ Como se prepara el suero oral? Marque una sola opcidén Lea las opciones

Se hace una mezcla de aguaysal """“"""D 1

Se hace una mezcla de aguay azcar |:|2
Se hace una mezcla de 1 litro de agua, una cucharada de saly 3 de azicar DS
Se hace una mezcla de agua, limény azicar |:|4
Se hace una mezcla de agua, limonysal DS
De qué otra manera se puede preparar?> ]:|6

Nosabe =~ ]:|99
sil [ Tt T [ 1

iuestadora lea: Por favor responda de acuerdo a lo que considere

Cuando un nifio tiene diarrea. .. Marque una sola opcidn

Siempre debe llevarse almédico J__—Il Lea las opciones
Algunas veces debe llevarse al médico Dz

No debe llevarse al médico DS
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¢Con cual de los siguientes servicios publicos cuenta la vivienda?

Energia eléctrica |:| 1 Puede marcar varias opciones
Gas Natural Conectado a la red pﬂb'icav,,,m,,",,m,,m,,_D2 Lea las opciones
Alcantarilado ] |:|3

Recoleccion de basuras ] |:|4

Acueducto ] |:|5

Tekforo . |:|6

Incluyendo la sala y el comedor ¢cuantos cuartos tiene la vivienda? ]__—l__—l
¢En cuéntos de esos cuartos duermen las personas de este hogar? ]—_—I—_—l
¢Con qué cocinan en la vivienda? Puede marcar varias opciones
Conenergia eléctrica . |:|l Lea las opciones

Con gas Natural Conectado a la red pdblica |:|2

Conkeros¢n ] |:|3

Concarbon |:|4

Conlf@a |:|5

Conotracosa |:|6 Con qué?

¢Dénde cocina usualmente los alimentos? Marque una sola opcién

Dentodelacasa | |:|1 Lea las opciones
Fueradelacasa |:|2

¢Qué hace con la basura del hogar ? Puede marcar varias opciones

Laquema |:|l Lea las opciones
Latiraaunbasuero |:|2

Laenterra |:|3

Larecoge el camionde labasura |:|4

Lausaparaabono ES

La mantiene enun lugar tapado IR DG

Latraalacalt ] |:|7

Quéotracosahace? | |:|8 Qué?

¢ QUE hace con el pop06 de los nifios pequefios? Puede marcar varias opciones
Lotiraala letira J:ll Lea las opciones

Lo tira alsanitario WADZ

Lo entierra MMMWWMWWWMWDB

Lo deja con la basura [ s

Que otra cosa hace? [ 5 Qu
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""Si me permite voy a registrar algunas caracteristicas de su vivienda'

Tipo de vivienda

Material predominante en las paredes de la vivienda

Ladrillo

Material predominante en los pisos de la vivienda

Cemento . ] |:| 1

Tejadebaro ] |:|4
Plastco |:| 5
Asbesto (eternity I:l 6

¢Se observa moho en la vivienda?

sil [ T
LTI TP T T2

No
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Marque una sola opcién

Observe y registre

¢Cual?

Marque una sola opcién

Observe y registre

¢Cual?

Marque una sola opcién

Observe y registre

¢Cual?

Marque una sola opcién

Observe y registre

¢Cual?

Marque una sola opcién

Observe y registre

Marque una sola opcién

Observe y registre




ANEXO B. Aval del estudio

Santiago de Cali, 6 de Septiembre 2017

-

Maria Florencia Velasco de Martinez

Presidenta del comité Institucional de revisién de ética humana
Facultad de Salud

Universidad del Valle

Asunto: Aval uso base de datos
Cordial saludo.

En calidad de representante del grupo de Vigilancia Epidemiolégica de la secretaria
de Salud Publica Municipal de Cali, me permito dar el aval para que el estudiante
Jhonatan Betancourt Pefia (codigo 1404334) de la Maestria de Salud Publica de la
Universidad del Valle, utilice la base de datos del proyecto “Prevalencia de
conocimientos, actitudes y practicas clave para el cuidado de menores de 5§
afios y mujeres gestantes de Cali 2011” en calidad de desarrollo de su trabajo de
grado titulado “factores relacionados a los conocimientos, actitudes y practicas de
cuidadores con respecto a infeccion respiratoria aguda y enfermedad diarreica
aguda en Santiago de Cali”.

Atentamente,

u
CC. 16270178
Responsable Grupo Vigilancia Epidemiologia
Secretaria de Salud Puablica Municipal de Cali
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ANEXO C. Aval CIREH UNIVERSIDAD DEL VALLE

-

Comits Instibuclional da Revlzlon da Etlca Humana

Facultad da Salud

Urewerardad
dul Wik

ACTA DE APROBACION N° 020 - 017

Proyecrs:  FACTORES RELACIOMADOS A LOS CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS

Cadige Intarmo: - Fechs en que foz sometido: | pil | | 11 | | m7 |
El Cozssjo de la Facultad de Salbed ds 12 Universidad del Valls, ha establecido sl Comité Imtimecional de
Favisitm de Etica Humana {CIEFH), &l caal est2 mgido por la Besclcion 005430 dal 4 de octobrs de
1523 dal Ministeric de Saled de Colombiz por la cual se esmblecen [as normas cisstificas, técnicas y

adminiztativas para by investigacicn n salud; los primcipics de la Asamblea Madica Mendial expussios
an w1 Declaracion de Heliimki da 1964, altima revivian sn 2002; ¥ ol Codigo & Regelaciong: Fadaralea,
timlo 45, parte 4§, para Ia protwccitn de swjetes meonos, del Departamentn de Salnd ¥ Servicios
Flumezos de los Institatos Nacionalis de Salud de los Estmdos Unides 2000,

Este Comitd certifica que:

L.

Sns mismbros revisaron los siguenies dorumentes del presants proyecin:

IIl Rasmman dal proyectn |II Promcolo de investgacion

| Foomate de comsmtimianto informado  [[H0]  Instumsnte da recoleccion de datns
[ Fallsto dal isvestigador (si aplica) [ Cartas & las instimcionss participantes
| Rssultados de svaluacion por otros comitas (si aplica)

1. El presamte proyecto foe evaluade ¥ aprobado por el Comitd:

3. Sepim [as categorias de resgo esteblecidas en &l artcnie 11 de la Resohucion 2™ 008430 da 1953 dal
Ministerio de Salud, &l presemte sstudio Seme 12 dgmente Clasificacion de Kiesgo:

I:I SN RIESGHE II' RIESGO MIMNRBO I:I RESGD MAYOR DEL MINDAD

4. Que [ medidas que setin sisndo tomadas para proteger a los sujstos umanos won adecaadas.

3. Laforma de obiener el consemtimiemte informado de bos participentes sm sl sstadic es adecuada.

& Esie proyecio wrd reviceds nusvameste sx la préodima rennsém plenena dal Comsthd, sin ambargo, &l
Comitd pusds sar comvocads 3 solicitnd de alpon mismbro dal Comitd o ds las directhvs
ntimricmales para revisar cualguisr anoto relacionsdn con los derechos v &l bismestar da los mjstos
volecrados so este sstudio.

7. Informari izmediaamente a las directvas institacionales:

a. Tedo desacato de los envestigadones a las solicitedss dal Consind.
k. Cualguier smspansisn o termizaciss do 1a aprobacitin por parts dal Comité.
8 Imformard inmedixtamens o s dinectivas institecionales toda informaciom que reciba acerca de:

a. Laesionss a nujetos bamancs.

Calie 46 35 -00 edificio Decanato  Teséfona 5185577 emal: edcasaludi comeounhvale sdu.co
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Comits Institucional de Revlslon de Etlica Humana L‘

b

Facultad de Salud 500"
Problemas imprevistos que Enolecmn rissgos pars los mijsbos 1 ofras persomas.

Cuzlquier cambio o modificacion @ &5t proyecto qoe oo baya sido revisado y aprobade por sl
Comita,

% El pmsants proyecto ba sido aprobade por mn periode de 1 sfe a partir de la foche de aprobacion
Loa proyectes ds deracics mayer a mn afio, deberds ser somstidos nesvamssts con fodos bos
documetos pam revision actualizdos.

10. Elimwesdgador principal debera informar al Copsita:

Firma:
Mombre:
Capacidad

Cualquisr cambic gué e proponga intoducsr en sste proyecto. Estos cambios mo podrm
mmiciarse win la mvision y aprobacitm del Comité excepte cuande ssan necssarios para eliminar
peligros inminssies para loa suwedos.

Cualguier problema mprevisio ges imvelcre riesgos para los sujedos © otros.

Cualguier svento adverso serio dentmo de las primeras 24 homs de ecurmido, al secretarioda) ¥ al
presidents (Ansxo 1)

Cualquier conocimiento meve respecto 2l estodic, que poesda afectar la tsa mespobeneficio
para los sujetos participamies.

cualgmier decivids topmad por obos comités de ética.

La termeinacitn pramatim o suspamics del provects sxplicande 1 mrtn pars asto.

El imwstigador principal deberd pressmter mn informs al final del afio de aprobaciom. Los
proyectos de dumcicn mayor a wn ade, deberdm ser womstdos ouevamwnte com todos Los
documentos pam mvisicn actmbizedos.

G E o B L Fabt 1 1

MARIA FLORENCIA VELASCO DE MARTINEZ

PREZIDENTA Taléfone: 5185677

TepTEsAntELA-

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SaLUD DE L& UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presents, certifico que [a Faculad de Salud de Ia Unfversidad del Valle apmachba <l
proyecte amiba mencionado v mespe@ los principios, polfices ¥ procedimisntos de b Declemcion de
Halsink: ds la Asamblea Médica Mundial, da la Resolucion £430 de 1993 dal Ministaric de Sald v de la
reglamentacicn vigents sn investigacion da la Universidad dal Valle.

m7

- il - Fecha | 13 12 017

Fimma:
Mombre: ADALBERTO SANCHEZ G.

Capacided represantativa: WViceDIECANG DE LA FACULTAD DE SALUD Talafono: 5185680

Calie 4B 35 00 edificio Decanaio  Tesdfondc S18567T emal: elcasaludi comeoun vale sdu.co
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