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CAPITULO 1

1.1 RESUMEN

Introduccion: La vida familiar en armonia es fuente de satisfaccion y la existencia de
conflictos o tensiones repercute directamente como influencia negativa sobre la salud
de sus integrantes en toda la esfera bio-psico-social. La evaluacion de la funcionalidad
de la familia se ha convertido en una necesidad de la practica integral de la medicina
familiar; actualmente contamos en nuestro medio con instrumentos estandarizados que

facilitan el estudio y medicion de la misma.

Objetivo: Evaluar la cohesion y la adaptabilidad familiar, segin los niveles de
conocimientos que tienen los cuidadores mayores de 18 afios frente a la enfermedad

diarreica aguda prevalente en la infancia en el Cantén Montecristi.

Metodologia: Estudio de corte transversal, se realizd encuesta sobre la enfermedad
diarreica aguda contemplada en la Atencion Integrada de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI) y se aplico la Escala de Evaluacion de la Cohesion
y Adaptabilidad Familiar FACES I, con una muestra de 317 familias con nifios

menores de 5 afios, en dicho cantén.

Conclusion: En forma general las madres no conocen sobre las enfermedades
diarreicas y los signos de peligro en relacion a la AIEPI, el nivel alto de conocimiento
materno fue nulo. No hay relacion significativa entre cohesion y adaptabilidad familiar
y el nivel de conocimiento de las madres sobre las enfermedades diarreicas. Se
encontro 9 tipos de familia de acuerdo a la clasificacion de Olson, la enredada-caotica

prevalecid entre los demas tipos familiares con el 28,9%.

Palabras claves: cohesion y adaptabilidad, nivel de conocimiento, FACES II1.



ABSTRACT

1.1. Summary

Introduction: Families living in harmony is a source of satisfaction and the existence
of conflicts or problems will have repercussions as a bad influence on the health levels
of the society.

Family funcionality has become in a need on the practice of family medicine; for which
there is a variety of standard instruments that has been introduced on the field making
it easier its details and studies.

Objetive: To evaluate the cohesion and family adaptability according to the level of
knowledge that people over 18 who take care of the infants have confronting the
diseases in Montecristi city.

Methodology: According to the studies of the poll made about the severe diarrhea
comtemplated in the Attention Integrated from the Prevalent Diseases the Childhood
(AIEPI) we apply the Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale FACES llI,
with a rate of 317 families on kids under the age of 5 in the above mentioned city.
Conclusion: In general terms mothers don't know about the diarrhea disease and its
consecuences according to the AIEPI, the level of knowledge on the mothers was zero.
There is not a significant relation between cohesion and family adaptability and the
level of knowledge of the mothers about the diarrhea disease. We find types of families
according to the Olson classification, the confusion and chaos prevailed among the
other family type with the 28.9%.

Key words: cohesion and adaptability, level of knowledge, FACES III.
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1.2 INTRODUCCION

La familia es considerada la unidad basica e importante de la salud para el desarrollo
del hombre. Es la union de personas que intervienen en proyectos de vida, con vinculos
de sentimientos de pertenencia, compromiso personal entre sus integrantes y se
instauran relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia, encargada de ofrecer
cuidados bésicos de satisfaccion y salud a sus miembros. (Armas & Diaz,
2007)(Garcia, Martha, Garcia, & lIsabel, 2013). EI cumplimiento de todo este sistema
conlleva a un buen funcionamiento familiar el cual se ha convertido en un factor
importante para el desarrollo emocional, fisico y social de los infantes, con la finalidad

de cumplir funciones establecidas.

El funcionamiento familiar saludable interviene en la dinamica sistémica adecuada,
implicando interacciones y relaciones en situaciones de crisis, para mantener la
armonia familiar. (Moreno Marin, 2014) (Liu & Huang, 2016). Esta basado en la
cohesién que consiste en el grado de union afectiva, emocional, de distancia o
proximidad entre los miembros de una familia asi como el grado de autonomia (Ferrer-
Honores, Miscan-Reyes, Pino-Jests, & Pérez-Saavedra, 2014) (Campoverde &
Guillermo, 2015) y la adaptabilidad que es la habilidad del sistema familiar para
cambiar de forma casi invisible su estructura de poder, roles y reglas en respuesta a
estresores evolutivos y situacionales que se presenten a lo largo del ciclo vital familiar.
(Campoverde & Guillermo, 2015). La funcionalidad familiar es un fenémeno
complejo y dificil de evaluar, por las diversas culturas que enmarcan a las familias, y
este conlleva a realizar una evaluacion necesaria para conocer cual es el conocimiento
que tienen los miembros de las familias sobre de las enfermedades prevalentes de la

infancia.
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El Ministerio de Salud Publica del Ecuador como ente rector de la salud, de acuerdo a
las politicas de estado es el responsable de la revision y actualizacién continua de las
estrategias, dentro del entorno de los determinantes de la salud, garantizando el
derecho a una atencion equitativa, universal y solidaria a todos los infantes
ecuatorianos. La Atencion Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI) es una estrategia creada en 1996 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), con la finalidad
de mejorar la salud infantil, enfocada en la atencion de los menores de cinco afos,
mejorando la deteccidon precoz y el tratamiento oportuno de las enfermedades
diarreicas contempladas en dicha estrategia, evitando complicaciones mortales
posteriores. Ademas incorpora, un importante contenido preventivo y de promocion

de la salud como parte de la atencidn integrada.(Ortega Pintado & Padilla Calle, 2016)

Los cuidadores deben velar por los cuidados diarios de los nifios menores de cinco
afios sanos o enfermos asegurando un buen crecimiento, desarrollo fisico, mental y
emocional, ademas conocer el manejo de las enfermedades prevalentes de la infancia,
especialmente las enfermedades diarreicas agudas (EDA), para su oportuno y correcto
manejo, y las sefiales de peligro para evitar dafios graves o la muerte, ademas que
participen directamente en crear buenas condiciones para una vida saludable. (Merga

& Alemayehu, 2015)

1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion propone evaluar la cohesion y la adaptabilidad familiar

segun la Escala de evaluacion FACES Il en relacion al conocimiento que tienen los
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cuidadores mayores de 18 afos frente a la EDA contemplada en la AIEPI a nivel de
nuestra localidad, debido a las escasas investigaciones regionales y locales sobre los
cambios de la dindmica familiar cuando tienen nifios menores de 5 afios con alguna

pérdida de la salud.

La cohesion y adaptabilidad familiar son factores determinantes en la conservacion de
la salud o en la apariciéon de una enfermedad entre sus miembros. Es crucial que el
grupo familiar sea evaluado para determinar que conocimientos tienen sobre la EDA
en relacion a la prevalencia de esta enfermedad contemplada en la AIEPI, y asi
describir la importancia que implica tener un nifio menor de 5 afios enfermo dentro del
entorno familiar. Lo que se conoce hasta el momento es que no hay informacion
suficiente, revisiones o articulos sobre la relacion existente entre la cohesion y
adaptabilidad familiar y el nivel de conocimiento de los cuidadores de nifios menores

de 5 afos.

A partir de los resultados obtenidos en la investigacion, se espera analizar el impacto
de la cohesion y adaptabilidad familiar sobre el nivel de conocimiento de los
cuidadores con respecto a la EDA contemplada en la AIEPI, ademas se puede valorar
de manera indirecta la implementacién de la estrategia AIEPI a nivel local, y asi
contribuir de alguna manera al fortalecimiento de dicha estrategia en la consulta
médica en el Centro de Salud Montecristi, con el fin de garantizar la supervivencia
infantil, llenando aquellos vacios de conocimientos que adn tienen los cuidadores y asi

mejorar el bienestar de los nifios, sobre todo de los mas vulnerables.
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1.4 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Como influye la cohesion y la adaptabilidad familiar en relacion al conocimiento

de la enfermedad diarreica aguda contemplada en la estrategia AIEPI a nivel local?

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Evaluar la relacién entre la cohesion y adaptabilidad familiar, con los niveles de
conocimientos que tienen los cuidadores mayores de 18 afios, frente a la enfermedad

diarreica aguda prevalente en la infancia, en el canton Montecristi.

1.5.2 Objetivos especificos

e Identificar que conocimientos tienen los cuidadores acerca de la enfermedad
diarreica aguda contemplada en la AIEPI.

e ldentificar qué cambios se dan en la dindmica familiar cuando el nifio/a
presenta una enfermedad diarreica, valorando desde la cohesion vy
adaptabilidad familiar.

e Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los cuidadores de nifios
menores de 5 afios que hayan presentado enfermedad diarreica aguda.

e Correlacionar los conocimientos, con la edad y el nivel de escolaridad de los

cuidadores de nifios menores de 5 afios.
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1.6 HIPOTESIS

e Las familias que presentan una cohesion y adaptabilidad familiar
equilibrada tienen mejores conocimientos sobre la enfermedad diarreica
aguda contemplada en la AIEPI ofreciendo mejores cuidados a los nifios

menores de 5 afos.

CAPITULO 2

2.1. Marco teodrico

2.1.1 La familia

2.1.1.1 Definicién

La familia es considerada como el primer apoyo de un individuo y el pilar fundamental
de la sociedad, que luego de transiciones a lo largo del tiempo han contribuido a que
existan multiples definiciones, considerandola en la actualidad como una agrupacién
de individuos que conviven bajo el mismo techo, especificamente se incluyen a padres
e hijos, donde pueden existir vinculos de consanguinidad, parentesco, lazos afectivos,
adoptivos, matrimoniales, compartiendo roles y costumbres para su propia
generalizacion y globalizacion; construyendo su propia historia individual y

sociocultural. (Minuchin, 2004) (Armas & Diaz, 2007) (Oliva, Parra, & Arranz, 2012).

La familia parte desde una concepcion tradicional como un lugar primordial donde se
comparten valores y riesgos potenciales entre sus integrantes. Desde otra perspectiva
referente a los vinculos se la puede definir como un grupo de individuos que comparten

consanguinidad independiente de la lejania que tuvieren. Es por eso que cada familia
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tiene su propia dindmica, funcionalidad, composicion, roles y normas, asi como
aspectos econdmicos y socioculturales, deben ser flexibles contemplando sus
integrantes para la integracion al nucleo social. (Carbonell, Carbonell, & Martin,
2012). Los integrantes familiares deben cumplir a cabalidad las normas y roles del

hogar para tener una funcionalidad adecuada.

2.1.1.2 Funcionalidad familiar

La funcionalidad familiar es considerada cuando la familia cumple exitosamente con
los roles, propdsitos, funciones que le fueron histérica y socialmente asignados. Las
familias tienen la capacidad de trasmitir patrones propios de creencias, rituales,
experiencias, reglas, normas y roles que se relacionen con el entorno social. (Trujillo-
Guerrero, Vazquez-Cruz, & Cdrdova-Soriano, 2016)(Moreno Marin, 2014). Las
funciones universales estan enfocadas en la reproduccion, proteccion, socializacion y
afectividad; componentes elementales para la integracion a la vida social; el desarrollo
y ordenamiento de sus miembros conlleva a otras tareas basicas como la adaptacion,
comunicacion, afectividad, autonomia, adaptabilidad, apoyo, reglas, roles, limites y
normas. (Baeza, 2013)(Henao & Maria, 2012) (Rojas Valero & Rodriguez Chacon,

2016)

Las relaciones familiares estan ligadas a propositos y objetivos fundamentales que
sirven como proteccidn psicosocial, acomodacion y transmisién de las culturas.
(Campoverde & Guillermo, 2015) (Ferrer-Honores et al., 2014) (Liu & Huang, 2016).
Desde este enfoque la cohesion y adaptabilidad se encuentran implicados en la

funcionalidad familiar.
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2.1.1.3 Cohesion familiar

2.1.1.3.1 Definicidn y aspectos generales

La cohesion familiar se basa en el vinculo emocional y autbnomo que existe entre los
miembros de una familia (independencia, limites internos y externos, generacionales,
coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, interés y ocio), en otras
palabras es cuando los miembros familiares se interesan por la familia en si, se
comprometen y ayudan mutuamente. Es fundamental evaluar el estudio de las familias
e identificar las disfuncionalidades de los sistemas y subsistemas para poder lograr
intervenciones adecuadas, en busqueda de la estabilidad familiar. (A. I. M. Rojas,

2015) (Rabinowitz, Osigwe, Drabick, & Reynolds, 2016)

La psicologia determina que la cohesion se fundamenta en la medicién de la
“intensidad de lazos emocionales que los integrantes familiares desarrollan entre si”,
expresandose en actitudes de apoyo mutuo y afecto reciproco. Pues bien, las
investigaciones socioldgicas de la familia, revelan que el impacto de la cohesion
familiar afecta positivamente en el desarrollo de los hijos y favorece el juicio moral de
los nifios. En ese tipo de familias los padres son la fuente principal de influencia moral
y ejercen un mayor control en los estandares morales de los hijos. (I. G. Rojas &
Saavedra, 2014). Para una mejor comprension de la cohesion familiar se ha adaptado

estrategias como las cinco R:

e Reglas (identificar reglas familiares, delineando comportamientos de sus
integrantes),
¢ Rutina (crear seguridad, ayuda a los nifios a normalizar sus vidas, promover

comunicacion entre si),

17



Responsabilidad (fomenta identidad, pertenencia en los miembros familiares),
Reconocimiento (reconocimiento entre si, aumenta la confianza y autoestima),
Recreacion (las familias para ser saludables deben divertirse y construir
recuerdos positivos, para fomentar lazos emocionales, comunicacién y

sentimientos de union familiar). (Tharaldson, 2015)

La cohesion para su mejor comprension se clasifica en cuatro categorias, de acuerdo

al modelo circumplejo de Olson y Cols., esta clasificacion estd enfocada para la

descripcion de las caracteristicas que tienen las familias dentro de la dimension nucleo

familiar: (Bernal & César, 2012) (Gallego Mosquera, Ledn Pedraza, Martin Padilla, &

others, 2012)

Desvinculadas o desprendidas ( tienen limites rigidos, cada integrante se
convierte en un subsistema, hay poca comunicacion)

Separadas (tanto los limites externos e internos son de forma semiabierta, son
claros, cada miembro es un subsistema, pero toman decisiones familiares)
Unidas o conectadas (limites claros e intergeneracionales, los externos son
semiabiertos, cada integrante se desarrolla individualmente)

Enredadas o amalgamadas (limites difusos, no diferenciacion e identificacién

de los roles de cada individuo de la familia. (Campoverde & Guillermo, 2015)

A medida que surgen las investigaciones cientificas en relacion a la cohesion, se

destaca la importancia de la vinculacion emocional o unidad de solidaridad, junto a la

participacion de toda la familia para el fortalecimiento y armonia, por lo tanto

disminuir la carga de enfermedades. Es asi que en familias que tienen a cualquiera de

sus integrantes, con padecimientos de enfermedad aguda o crénica, tienen influencia

directa en el resto de los integrantes familiares especialmente en los nifios. (Falcdo,
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Teodoro, & Bucher-Maluschke, 2016)(Sui, Wang, Liu, & Wang, 2015). En
consecuencia tiene repercusiones en el comportamiento de los individuos de una
familia, por factores de riesgo como conflictividad entre padres e hijos, relaciones
familiares disfuncionales, los estudios apuntan al fortalecimiento de la cohesién para
la disminucion de los problemas de conductas y comportamiento en los nifios y los
demés miembros de la familia. (Bernal & César, 2012) estos cambios que se realizan
dentro del sistema familiar donde sus miembros tienen la capacidad de asumir nuevos
roles y poder sobrellevar una situacion externa o interna se la conoce como

adaptabilidad familiar.

2.1.1.4 Adaptabilidad familiar

2.1.1.4.1 Definicion y aspectos generales

La adaptabilidad es considerada como la capacidad que tiene la familia en general para
cambiar su estructura de poder, roles y sus relaciones con los diversos factores de
estrés externos. Los grupos de familias se estructuran de acuerdo a la funcién de sus
niveles de adaptabilidad, se ha comprobado tener efectos positivos y profundos sobre
los nifios, desde la escuela, la religion con el comportamiento. (Campoverde &
Guillermo, 2015). Ademas se la define como la habilidad del sistema o grupo familiar
para modificar roles y reglas familiares, en relacion al desarrollo evolutivo del ciclo
vital familiar o en comparacion al estrés provocado por diferentes situaciones
concretas (asertividad, control, disciplina, negociacion, roles, reglas, afectividad).

(Gonzalez-Pienda et al., 2013)

El modelo de Olson también clasifica a la adaptabilidad en cuatro categorias, de

acuerdo a las caracteristicas del nacleo familiar: (Gallego Mosquera et al., 2012).
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e Rigida (la familia tiene niveles bajos de adaptabilidad, roles definidos y
establecidos, sin lugar a cambio, padres autoritarios y nifios con niveles bajos
de creatividad),

e Estructurada (las familias muestran puntuaciones moderadas de adaptabilidad,
roles familiares estables y claros, son menos rigidas, control de los padres pero
compartidas, pequefios cambios),

e Flexible (las familias demuestran mayores puntuaciones de adaptabilidad al
tiempo, son abiertos al cambio y adaptables a factores de estrés externos,
proporcionan orientacion y liderazgo con la participacién activa de los nifios)

e Caotica (las familias presentan niveles altos de caida en la adaptabilidad de la
estructura familiar, ausencia de liderazgo y comunicacion, los roles se
desplazan entre padres e hijos con cambios constantes, provocan
desestabilizacion y problemas para el bienestar de los nifios y el

funcionamiento familiar. (Joh, Kim, Park, & Kim, 2013) (Rada, 2014)

Debido a que el funcionamiento familiar es un fenémeno complejo, muchas veces
dificil de evaluar, especialmente con procedimientos psicométricos, se han ido
introduciendo en nuestro medio varios instrumentos estandarizados, con el fin de
facilitar el estudio y medicion de la funcionalidad familiar, uno de ellos es la escala de

evaluacion familiar FACES I11.
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2.1.2 Escala de evaluacién de la cohesion y adaptabilidad familiar

(FACES 1)

2.1.2.1 Consideraciones generales

En la actualidad la funcionalidad familiar es evaluada por instrumentos validados, uno
de los modelos con mayor impacto para comprender e interpretar los sistemas
familiares es el Modelo Circunflejo de Olson, Sprenkle y Russell, el cual hace énfasis
en tres dimensiones: cohesion, adaptabilidad y comunicacion dentro de la dindmica
familiar. Después de varios afios la modificaron y convirtieron en la Escala de
Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES-I1II), que tiene como
prioridad medir en forma cualitativa y cuantitativa la cohesion y adaptabilidad
familiar, es un instrumento sencillo de aplicar en la poblacién mayor de 12 afios de
edad, con un grado minimo de escolaridad, puede ser realizada por individuos, parejas
o familias. (Kim, Kim, & Joh, 2015) (Campoverde & Guillermo, 2015). Por los
multiples cambios familiares, los investigadores cumplen un papel importante en la

creacion de este instrumento de evaluacion familiar.

La tercera version de la FACES-III, fue modificada y adaptada a contextos culturales
en 1992 por David Olson, ha sido desarrollada para evaluar dos de las principales
dimensiones del modelo Circunflejo: la cohesion y la adaptabilidad o flexibilidad, la
comunicacion se valora de forma implicita, consta de 20 items (10 items para cohesién
y 10 para adaptabilidad), y recibe puntuaciones a través de una escala de tipo Likert
con rangos de uno a cinco puntos, esta escala nos permite obtener una vision del
funcionamiento familiar real e ideal, se evidencian 16 tipos de sistemas familiares y

maritales (Campoverde & Guillermo, 2015) (Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2012)
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Cuadro N°1.- Caracterizacion de los sistemas familiares segun el nivel de

cohesion y adaptabilidad o flexibilidad

Flexible

Enredada
rigida

[ Rigida
Desprendida
rigida

’Desprendida'] (" Separada ] [Cmectada i) [ Enredada ]

hY

( -
BALANCEADA COHESION

\ J

Fuente: Manual original del FACES-I1I de Olson, Russell y Sprenkle

La escala FACES Il ha sido adaptada y validada en diferentes paises a nivel mundial,
para la evaluacion de la funcionalidad familiar, obteniendo resultados favorables,
puntualizando en la suficiente confiabilidad entre rangos de 70-80% y validez
necesaria, cumpliendo con los propdésitos desde su punto de vista de contenido y
estructura factorial para ser utilizado en las poblaciones, ya sea individual o en grupos.
(Bazo-Alvarez et al., 2016) (Ponce Rosas, Gomez Clavelina, Teran Trillo, Irigoyen
Coria, & Landgrave Ibafiez, 2012) (Zegers, Larrain, Polaino-Lorente, Trapp, & Diez,
2013). La familia al ser un sistema de cambios constantes, obliga a meditar cuales son
aquellas dificultades que alteran la dindmica familiar, sobre todo cuando uno de sus
miembros se ve afectado por alguna pérdida de la salud, principalmente en nifios, los
cuales se ven mas afectados por enfermedades prevalentes de la infancia como lo es la

enfermedad diarreica aguda.
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2.1.3 Enfermedad diarreica aguda

La diarrea aguda es muy frecuente en nifios menores de 5 afios, con una alta mortalidad
y morbilidad a nivel mundial. La organizacion Mundial de la Salud (OMS), promueve
un control importante centrado fundamentalmente en el uso de las sales de
rehidratacion oral y en el entrenamiento de profesionales de la salud con el fin de

disminuir los altos indices de mortalidad.

2.1.3.1 Definicion

La diarrea aguda se puede definir como el aumento en el nimero de deposiciones y/o
una disminucion en su consistencia, de instauracion rapida, acompafiada de signos y
sintomas tales como dolor abdominal, fiebre, vomitos y nauseas; proceso clinico
comun de patologia gastrointestinal, (Mwambete & Joseph, 2012) (WHO, 2014). Es
la segunda causa de mortalidad prevenible en infantes menores de cinco afios de edad.
Se clasifica de acuerdo a la duracién del proceso diarreico: en forma aguda (que dura
menos de 14 dias), forma persistente (que dura entre 14 a 30 dias) y forma cronica
(que dura més de un mes de evolucién), de multiples causas etiologicas: inflamatorias
(virales, bacterianas, hongos y parasitarias) y las no inflamatorias. (Gebru, Taha, &
Kassahun, 2014) (Riddle, DuPont, & Connor, 2016). La diarrea provoca inflamacién
de la mucosa gastrica y del intestino, alterando en el ritmo de la defecacion, y

aumentando la pérdida de agua y electrolitos a través de las heces.

La OMS la define como tres 0 més deposiciones al dia, por lo que se considera que las
enfermedades diarreicas son entidades clinicas prevenibles y tratables. (Mwambete &

Joseph, 2012) (WHO, 2014).
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2.1.3.2 Epidemiologia

Los procesos diarreicos a nivel mundial ocupan los primeros lugares de morbi-
mortalidad infantil, cobra la vida aproximadamente de dos millones de infantes
menores de 5 afios cada afio, el 22% ocurren en paises de Africa, la gran carga mundial
de morbilidad por enfermedades diarreicas se encuentra estrechamente relacionada por
maltiples causas indirectas como el indice de pobreza, insuficiente accesibilidad a los
servicios de salud y disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad, conductas
desfavorables de los cuidadores y/o miembros de la familia, las cuales redundan en
précticas inadecuadas de alimentacion, falta de acceso y mala calidad de los servicios
béasicos, de salud, falta de informacion y educacion pertinentes. (Merga & Alemayehu,

2015)

Actualmente en América Latina, se estima que la enfermedad diarreica aguda
representa entre el 70 y el 80% del motivo de consultas pediatricas en los servicios de
salud, constituyendo en forma general una problematica de salud sanitaria. La tasa de
mortalidad seguin la edad, de acuerdo a las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012, por
causas transmisibles dentro de las que se encuentra la EDA es de 105 por 100.000
habitantes. En Ecuador las dos principales causas de mortalidad infantil entre los
menores de cinco afios son la neumonia y las enfermedades diarreicas. Reportes del
INEC, en el afio 1990 la tasa de mortalidad de infantes menores de cinco afios fue de
43.1 por cada mil nacidos vivos, en el afio 2004 de 21.8; es decir, 1.9 veces menor y
en el afio 2010, la mortalidad infantil disminuy6 a 19.65 muertes por cada 1000 nifios

nacidos vivos. (Maza & Patricia, 2015)

En nuestro medio la principal causa etiologica es la viral, los agentes bacterianos son

predominantes en determinadas épocas del afio y en nifios mayores. Los parasitos
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constituyen una causa infrecuente de diarrea en nifios sanos. El primer virus
identificado en 1972 como agente etioldgico de gastroenteritis en humanos, fue el virus
Norwalk, desde entonces se han identificado otros virus tales como: rotavirus,
astrovirus, adenovirus entéricos y calicivirus humanos. Los rotavirus constituyen el
principal agente etiolégico productor de diarrea en la infancia, produciendo una forma
de enfermedad maés grave e infectan practicamente a todos los nifios en los 4 primeros
afios de vida, especialmente entre los 6 y 24 meses de edad. Son los maés
frecuentemente detectados a nivel hospitalario y, en paises de clima templado, sobre
todo en los meses frios. En cuanto a la etiologia bacteriana, los agentes predominantes
son Salmonella spp y Campylobacter spp, seguidos de Shigella spp, Aeromona spp y
Yersinia spp, los cuales en estudios epidemioldgicos infantiles realizados estos agentes
son detectados mas frecuentemente en pacientes con gastroenteritis tratados de forma
ambulatoria. Debido a la escasez de estudios en heces de las distintas variedades de E.

coli no se cuenta con datos especificos en nuestro medio.

La diarrea puede ser clasificada de acuerdo a la duracién como: aguda (que dura menos
de 14 dias), persistente (que dura entre 14 a 30 dias) y cronica (que dura mas de un

mes) (Gebru, Taha, & Kassahun, 2014) (Riddle, DuPont, & Connor, 2016)
2.1.3.3 Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatolégico de la diarrea es provocado por alteraciones del
transporte de solutos a través de la pared intestinal, es decir una inadecuada absorcion
de agua y electrolitos en relacion a la secrecion. El contenido de agua incrementada en
las heces (por encima del valor normal de aproximadamente 10 ml / kg / dia en el
lactante y del nifio pequefio), se debe a un desequilibrio de los procesos intestinales

que participan en la absorcion de iones, sustratos organicos, agua y en la secrecion,
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estos son los dos mecanismos basicos que provocan los procesos diarreicos.

(Guandalini, 2016)

La penetracion de la barrera mucosa por antigenos de microorganismos o0 toxinas
estimula la secrecion epitelial de agua e iones, por lo tanto, pueden dafar el enterocito
produciendo una disminucion en la absorcion de electrolitos, una pérdida de las
hidrolasas del borde en cepillo y un escape de fluido a través del epitelio. La lesion por
dafo directo de la célula epitelial tiene lugar en las infecciones por agentes virales
como Rotavirus, aunque en este caso ademas una proteina viral actuaria como
enterotoxina. También se produce lesion vellositaria por protozoos tales como Giardia
lamblia, Cryptosporidium parvum y Microsporidium. Todo ello conduce a una pérdida
aumentada de agua Y electrolitos en heces. La gran pérdida de liquidos y electrolitos
puede derivar en un cuadro de deshidratacion. Esto es mas frecuente en el nifio
pequefio, por tener una mayor area de superficie corporal, un cuantioso flujo intestinal
en relacién con el peso del adulto y, por lo tanto, unas mayores pérdidas insensibles.
En estas edades existe mayor riesgo nutricional, por una gran respuesta catabdlica
frente a las infecciones y una deplecién de las reservas nutricionales mas rapida que
en el adulto. Otros factores que influyen en la afectacion nutricional son la disminucién
de la ingesta calorica, por la hiporexia concomitante y la restriccion alimentaria
habitualmente indicada, y la posible existencia de malabsorcion de nutrientes

secundaria a la lesion intestinal.

La fisiopatologia de las enfermedades diarreicas para su mejor comprension se los
clasifica en cuatro entidades clinicas: secretora (mediadas por aumento de AMP
ciclico), osmotica (dilucion de iones inorganico en el lumen intestinal), inflamatoria

(dario del enterocito e inflamacion), alteraciones en la motilidad (hipo e hipermotilidad
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intestinal). (Navaneethan & Giannella, 2012). Al conocer los procesos
fisiopatologicos es importante realizar intervenciones en la evaluacion y terapéutica

de las enfermedades diarreicas.
2.1.3.4 Evaluacion y manejo integral

Las enfermedades diarreicas son procesos en su mayoria autolimitados, generalmente
requieren una exhaustiva valoracion del paciente mediante la realizacién de una
historia clinica adecuada para establecer la pertinente indicacion terapéutica y evitar o
disminuir complicaciones graves de los procesos diarreicos en los infantes. La
deshidratacion se asocia fuertemente con la mortalidad infantil de acuerdo a sus grados
de clasificacion (sin deshidratacion, algun grado de deshidratacion, deshidratacion

grave) datos detallados se observan en el Cuadro N° 2. (Florez et al., 2015)

Los microrganismos identificados en casos de enfermedades diarreicas agudas en
menores de cinco afios, en orden de frecuencia son el rotavirus, y en las formas
bacterianas destacan la Escherichia Coli (enteropatégena y enterotoxigena),
Salmonella, Campylobacter y Shigella (estas dos Gltimas menos del 6%). (Wardlaw,
Salama, Brocklehurst, Chopra, & Mason, 2011) (Mora et al., 2014). Las
intervenciones multidisciplinarias de las enfermedades diarreicas como prioridad son
la historia clinica, valoracion del paciente e indicacion de exdmenes complementarios

adecuados.
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Cuadro N° 2.- Clasificacion del estado de hidratacion segun signos de

deshidratacion

Deshidratacion grave

Presencia de 2 0 mas de los siguientes signos:

* 0jos hundidos

« letargico o inconsciente

* signo de pliegue >2 segundos

Algun grado de deshidratacion

Presencia de 2 0 mas de los siguientes signos

* ojos hundidos o bebe avidamente (presencia de sed)
* intranquilo o irritable

* signo de pliegue < 2 segundos

Sin deshidratacion

Presencia de 1 o ningln signo de los siguientes:

0jos hundidos

bebe dvidamente (presencia de sed)

intranquilo o irritable o signo de pliegue < 2 segundos

Fuente: Clinical Practice Guidelines for acute diarrhea in children under 5 years old: Diagnosis and
treatment

Actualmente no se recomienda el uso de pruebas diagndsticas en la materia fecal como
azUcares reductores, pH, sangre oculta, conteo de leucocitos y lactoferrina; a menos
que existe la presencia de sangre macroscopica o pus en las deposiciones diarreicas o
signos clinicos como: fiebre alta (mayor o igual a 39 °C) o estado general regular luego
de la hidratacion, con la finalidad de identificar los nifios con alta probabilidad de
infeccion bacteriana invasora. Ademas se sugiere la solicitud de coprologico o
coproparasitario en casos de EDA con duracion mayor de siete dias, y coprocultivo en
casos de sospecha de bacteriemia o septicemia. (Flérez et al., 2015) (Yhuri Carreazo,

Ugarte, & Huicho, 2011)

En relacion al manejo y vigilancia de los menores de cinco afios con procesos
diarreicos se debe tener en cuenta los signos de alarma tales como: mas de 10
deposiciones diarreicas en 24 horas y cinco 0 mas vomitos en una hora o signos de

choque como disminucion del nivel de conciencia, letargia, convulsiones, piel palida

28



0 moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos débiles,
tiempo de llenado capilar prolongado y/o hipotensién, dolor abdominal intenso,
evitando asi complicaciones fatales en este grupo de edad . (Mora et al., 2014) (Fl6rez

et al., 2015) (Maza & Patricia, 2015)

Para tratar la diarrea en casa es importante ensefiar 4 reglas principales (Plan A): darle
mas liquidos (leche materna, agua limpia, suero oral, sopas, agua de arroz, agua de
canela, jugo de frutas frescas sin excesiva azucar), dar suplementos de zinc (a partir de
los 2 meses de edad), continuar la alimentacion (leche materna en < de 6 meses y
alimentacion habitual, fraccionada, apetecibles, no dulces, grasas o condimentos en
niflos mayores) e indicar los signos de alarma para regresar de inmediato. No se
recomienda el uso de suero casero por el peligro de preparar solucion hipoténica o

hiperténica (MSP, 2016)

Para tratar la deshidratacién con SRO (Plan B): se debe administrar durante 4 horas en

el servicio de salud el siguiente esquema:

Edad < 4 meses 4311 meses | 12 meses a < 2 afios 2 a 5 afios

En ml 200450 ml | 450 — 800 ml 800 — 960 ml 960 — 1600 ml

Fuente: Cuadro de procedimientos AIEPI para nifios y nifias de 2 meses a 4 afios de edad (2016)

Si se conoce el peso del nifio o nifia, se puede calcular multiplicando el peso en Kg por
75, el total se fracciona por 4 horas. Luego de este tiempo se reevalUa al paciente, se
clasifica la deshidratacion y se selecciona el plan adecuado para continuar el

tratamiento.

En caso de deshidratacion grave para tratarla rapidamente (Plan C), hay que comenzar
adar liquidos IV de inmediato, de la siguiente manera: Primera hora 50ml/kg; segunda

y tercera hora 25ml/kg; vigilar constantemente y evaluar al nifio/a cada hora, clasificar
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la deshidratacion y seleccionar el Plan adecuado. Es por eso que se deben instaurar
estrategias de intervencion con el objetivo de mejorar e impulsar a las madres sobre el
conocimiento de la enfermedad diarreica y su manejo, evitando complicaciones

graves que pueden llegar incluso hasta la muerte.

2.1.3.5 Nivel conocimientos materno sobre las enfermedades

diarreicas.

El conocimiento de las madres en relacion a las enfermedades diarreicas depende de
diferentes factores: nivel de educacion materno, nivel socioeconémico, antecedentes
previos de manejo de esta patologia, ocupacion, etnia, entre otros. Es de vital
importancia el reconocimiento de los signos de alarma de parte de los padres y/o
cuidadores para una actuacién médica adecuada y oportuna de los procesos diarreicos
en menores de cinco afios. (Merga & Alemayehu, 2015). Entonces el conocimiento
materno de las enfermedades diarreicas se fundamenta de la informacion que los
padres obtienen por si mismos, en contacto con otras personas o0 experiencias vividas.

(Granda Chavez, 2015)

Multiples investigaciones reflejan que las madres estan familiarizadas con el uso de
las sales de rehidratacion oral (SRO) a largo plazo tanto en su preparacion y
administracion. Pero los signos de peligro como la deshidratacion infantil por efectos
de los procesos diarreicos y la prevencién y manejo adecuado en la mayoria pasan
desapercibidos por las madres de los infantes. (Mukhtar, Mohamed Izham, & Pathiyil,

2011) (Lacruz-Rengel, Calderdn, Angulo, Mata, & Quintero, 2012)

El conocimiento general materno sobre la prevencion y manejo de las enfermedades

diarreicas es regular en la poblacion mundial, ademéas persisten las costumbres y
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creencias de la prohibicion de la lactancia materna en lactantes con procesos
diarreicos, es importante reconocer los signos de alarma y gravedad en los infantes
para disminuir las complicaciones y los altos indices de mortalidad infantil. (Jhonnel
Alarco, Aguirre-Cuadros, & Alvarez-Andrade, 2013) (Moawed & Saeed, 2012). Es
importante la participacion de la familia en general para reconocer los signos de
peligro y el manejo primario de las enfermedades prevalentes de la infancia, basados

en estrategias y programas preventivos de salud.

2.1.4 Atencion Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la

Infancia (AIEPI)

A nivel mundial y en particular en América Latina la situacién de los nifios menores
de cinco afios requiere atencion especial, debido a los elevados indices de mortalidad
debido a enfermedades infecciosas tales como la diarrea, enfermedad respiratoria
aguda, desnutricion, maltrato y violencia, es por ello que la OMS y la UNICEF desde
1992, desarrollaron la estrategia de Atencidn Integral de Enfermedades Prevalentes de
la Infancia (AIEPI) contribuyendo a disminuir la mortalidad de dichas enfermedades
prevalentes en menores de cinco afios, las cuales son prevenibles con practicas
saludables de bajo costo y de facil aplicacion. (Tenesaca et al., 2016) (PAHO-WHO,

2012) (Gomez, Garreta, Arboleda, & Macias, 2016)

La estrategia AIEPI fue creada para mejorar la calidad de atencion de los nifios
menores de cinco afios, actualmente es la principal herramienta centrado en la atencién
del estado de salud de los menos de cinco afios y no en las enfermedades que
ocasionalmente pueden afectarlos. Asi de esta manera disminuir la morbi-mortalidad,
y dar oportunidades de deteccion precoz y tratamiento de enfermedades que pueden

pasar inadvertidas para madres, padres y personal de salud. Ademas incorpora un
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fuerte contenido preventivo y de promocién de la salud como parte de la atencion, con
lo cual contribuye a mejorar el conocimiento y las practicas de cuidado y atencién de
los menores de cinco afios en el hogar, asi como su crecimiento y desarrollo saludable.

(PAHO-WHO, 2012) (L6pez Rios & Castillo Soza, 2016)

La estrategia AIEPI fue adoptada en los sistemas de salud de Ecuador a partir de 1996,
contemplado en el MAIS- FCI (Modelo de Atencidn del Sistema Nacional de Salud —
Familiar, Comunitario e Intercultural) como estrategia nacional de la atencion en los
servicios de salud combina actividades que habitualmente se realizan en forma

fragmentada.(Ortega Pintado & Padilla Calle, 2016)

Los objetivos de la estrategia AIEPI son:

1. Reducir la mortalidad en los nifios menores de 5 afios, especialmente causada
por infecciones respiratorias agudas IRAS (neumonia), diarrea aguda, malaria,
tuberculosis, dengue, meningitis, maltrato, trastornos nutricionales y
enfermedades prevenibles por vacunas, asi como sus complicaciones.

2. Reducir la incidencia y/o gravedad de episodios de patologias infecciosas que
afectan a los nifios, especialmente neumonia, diarrea, parasitosis intestinal,
meningitis, tuberculosis, malaria, asi como sus complicaciones.

3. Garantizar una adecuada calidad de atencion de los nifios menores de 5 afios
tanto en los servicios de salud como en el hogar y la comunidad.

4. Fortalecer la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
contribuyendo a mejorar el crecimiento y desarrollo durante los primeros afios
de vida y la calidad de atencion del nifio en el servicio de salud, el hogar y la

comunidad.(Ortega Pintado & Padilla Calle, 2016)
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5. Apoyar los esfuerzos dirigidos a fortalecer actitudes, habilidades y destrezas
en la familia y la comunidad para el cuidado de los nifios menores de 5 afios,

asi como la debida proteccion del ambiente.

La estrategia AIEPI es una estrategia fundamental para mejorar la salud del nifio, la
cual integra las mejores medidas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, incorporando acciones, con lo cual contribuye a mejorar el conocimiento
de los prestadores de salud, la familia y la comunidad en general; promoviendo
ambientes y estilos de vida saludables, prevencion de enfermedades mediante la
vacunacion, evaluacion del estado nutricional y la buena alimentacion, uso de
micronutrientes como hierro, vitamina A, zinc, control del crecimiento y desarrollo,
deteccion precoz y tratamiento efectivo de las enfermedades méas frecuentes y
finalmente mejorar la calidad de la atencion de los nifios y sus familias en el hogar y
en los servicios de salud aumentando la cobertura a los cuidados de salud integrales y

obteniendo resultados favorables de salud y nutricién y la reduccion de la mortalidad
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CAPITULO 3

3.1 Metodologia

3.1.1 Universo

El universo de estudio se constituyo por las familias que tienen nifios menores de cinco
afios de edad, originarios del sector Il del Cantén Montecristi. En este sector habitan

aproximadamente 4000 familias, pertenecientes al Distrito de Salud # 13.
3.1.2 Muestra

Para el calculo de la muestra, se utilizé un nivel de confianza del 95%, una prevalencia
del 50% y un margen de error del 5,5%. Por lo que el desglose de la formula fue el

siguiente:

Calculo de la muestra con una formula para poblacién finita

N= Tamafio de la poblacién

n= Tamafio de la muestra que se requiere

a = Desviacion estandar de la poblacion que cuando no se tiene su valor se usa un valor constante de 0,5.

Z =Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene su valor, se lo toma en relacion
al 95% de confianza equivale a 1,96 (como més usual).

e2= rango de error (0.05)

n=aZ?xpxq/e?

n=1.962x0.5x 0.5/0.055°

n =3.8416 x 0.25/0.003025

n=3.8416 x 82.6

n =317

Total la muestra para el estudio: 317 pacientes.
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3.1.3 Criterios de inclusion
e Nifios menores de 5 afios

¢ Nifios con procesos diarreicos

3.1.4 Criterios de exclusion

¢ Niflos mayores de 5 afios

¢ Nifios con problemas respiratorios

3.1.5 Tipo de estudio.

Corte transversal.

3.1.6 Recoleccion de datos

Para el estudio se utilizé dos cuestionarios aplicados a los familiares seleccionados en

la muestra:

e Seaplicé dos encuestas que consta de 2 partes: la primera incluyé datos socio-
demograficos del cuidador; y la segunda evalué los conocimientos del cuidador
del nifio menor de 5 afios.

e Escala de evaluacion de la Cohesién y Adaptabilidad familiar FACES 1II; en
el que se registrd la informacion de cohesion y adaptabilidad familiar. Se aplicd
a madres mayores de 18 afios. Consiste en 20 preguntas siendo opciones de
respuesta tipo Likert (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y

siempre), la calificacion se realizo de la siguiente manera:
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CALIFICACION

e COHESION.- Suma de los puntajes en items nones

e ADAPTABILIDAD.- Suma de puntajes en items pares

e Las calificaciones obtenidas se cotejan en las amplitudes de clase de las tablas

siguientes:

Cohesion Amplitud de clase
No Relacionada 10 - 34
Semi-relacionada 35 - 40
Relacionada 41 - 45
Aglutinada 46 - 50

Fuente de la informacion:

Adaptabilidad Amplitud de clase
Rigida 10 - 19
Estructurada 20 - 24
Flexible 25 - 28
Caotica 29 - 50

Cuidadores de menores de 5 afios, tales como padres, abuelos, hermanos u otros

mayores de 18 afios de edad a cargo del cuidado de dichos nifios.

3.1.7 Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto operativo Tipo de Escala Indicador
variable
Edad Afos de vida del cuidador Cuantitativa | Afos Mediana,
encuestado . media,
Discreta
Desviacién
estandar
Sexo Caracteristicas bioldgicas que Cualitativa Hombre Proporcién
diferencian entre un hombre y . Mujer
Nominal
una mujer.
Estado civil o Condicidn de una persona segun | Cualitativa Soltero Proporcion
conyugal el registro civil en funcion de si . Unido
Nominal Separado
tiene 0 no pareja y su situacion Casado
legal respecto a esto Divorciado
g P Viudo
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Escolaridad Nivel educativo de mayor grado | Cualitativa Sin escolaridad | Proporcién
aprobado por una persona Primaria
P P P Ordinal incompleta
Primaria
completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa
Superior
Ocupacion Trabajo, labor o quehacer que Cualitativa Ama de casa Proporcién
realiza una persona Desempleado
P ' Ordinal Empleado
Estudiante
Parentesco Vinculo familiar del cuidador Cualitativa Padre/madre Proporcién
con el menor de 5 afios Hermanos
Nominal Abuelos
Tios
Otros
Cohesion Se define como el lazo Cualitativa Desvinculada Proporcion
familiar . . .
emocional que tienen los . (no relacionada)
Nominal
miembros de la familia entre si Separadas
y el grado de autonomia de cada (Semi -
miembro de la familia. relacionada)
Conectada
(relacionada)
Amalgamada
(aglutinada)
Adaptabilidad Se define como la habilidad del | Cualitativa Rigida Proporcidon
- sistema para cambiar su . Estructurada
familiar Nominal
estructura de poder, la dindmica Flexible
entre los roles y las reglas de las Cadtica
relaciones familiares en (FACES 1)
respuesta a estresores evolutivos
y situacionales.
Conocimientos | Es el nivel de concienciaciony | Cualitativa Totalmente de Proporcién

AIEPI

comprension que tienen los
cuidadores respecto a los signos
de alarma de un nifio menor de

5 afios enfermo.

acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo
En desacuerdo
Totalmente en

desacuerdo
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3.1.8. Analisis estadistico

Se utiliz6 pruebas estadisticas descriptivas, de asociacion y de significancia

estadistica.

Estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se usd la distribucion
proporcional, los resultados fueron presentados en tablas. Para las variables
cuantitativas se usé las medidas de tendencia central (moda, mediana y media) y como

medida de dispersién la desviacion estandar.

Medidas de asociacion, para medir la relacion/asociacion entre las variables

independientes y las variables dependientes, se utiliz6 la razon de prevalencia.

Medidas de significancia estadistica, para los resultados de las medidas de estadistica
descriptiva se utilizé intervalos de confianza. Las medidas de asociacion, fueron

valoradas con el Chi 2 e intervalos de confianza para analizar su validez en el universo.

3.1.9 Analisis de los datos

La recoleccion de la informacion se realiz6 a todos los participantes que firmaron el
consentimiento informado de la OMS, estos incluyen: Padres o cuidadores. Todos los
cuestionarios fueron anonimos, para preservar la confidencialidad de los participantes,

sin embargo con fines estadisticos se asign6 un codigo.
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CAPITULO 4
4.1 Resultados

4.1.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Todos los participantes que cumplieron los criterios de seleccion muestral (317
familias) fueron incluidos en el estudio y el 100% de ellos participaron en la
investigacion. De las cuales el sexo femenino principalmente las madres predominé

con 304 (95,9%; 1Ces% 92,9-97,7).

4.1.2 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes del

estudio

De acuerdo a las variables revisadas se revela los diferentes factores que influyen en
el conocimiento de la AIEPI de familiares en relacion a la cohesion y adaptabilidad,
predomina tener alto nivel educativo 292 (92,1%; ICesy 88,4-94,7), el de menor
proporcion es ser divorciado 3 (1%; 1Cess% 0,2-2,9) entre los participantes, una

comparacion detallada se observa en la tabla 4.
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Tabla 4.- Distribucion de los participantes incluidos en el estudio, segun

caracteristicas sociodemograficas

Variable Categoria "n" % 1Co5%
Edad nifios <24 meses 104 32,8 27,7-38,3
> 24 meses 213 67,2 61,6-72,2
Es Madre adolescente Si 205 64,7 59,1-69,8
. . Bajo 25 79 5,2-115
Nivel Educativo Alto 292 92,1 88,4-94,7
Soltero 53 16,7 12,8-21,3
Union libre 113 35,6 30,4-41,2
L Separado 26 8,2 5,5-11,9
Estado Civil Casado 111 35 20.8-40,5
Divorciado 3 1 0,2-2,9
Viudo 11 3,5 1,8-6,3
Madre 195 61,5 55,8-66,8
. Padre 10 3,2 1,6-5,9
Parentesco Cuidador Tiola 54 17 131217
Abuelo/a 58 18,3 14,2-23
Ama de casa 197 62,1 56,5-67,4
o » Desempleado 31 9,8 6,8-13,7
cupacion Empleado 51 16,1 12,3-20,7
Estudiante 38 12 8,7-16,2

Fuente: Estudio Evaluacion de la Cohesién y Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos
sobre la enfermedad diarreica aguda contemplada en la AIEPI
Elaborado por: Alvia K; Andrade M

4.1.3 Nivel de conocimiento familiar de los participantes incluidos en

el estudio

En la tabla 5, se encontr6 que el conocimiento regular sobre AIEPI tuvo mayor

proporcion 307 (96,8%; 1Ces% 94,0-98,3).
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Tabla 5.- Distribucion del nivel de conocimiento familiar de los participantes

incluidos en el estudio, Montecristi septiembre a noviembre 2016

Variable Categoria "n" % [Cos%
Bueno 0 0 0
Conocimiento AIEPI Regular 307 96,8 94,0-98,3
Malo 10 3,2 1,6-5,9
Si 222 70 64,6-74,9
Cohesion familiar
No 95 30 25-35,3
Si 200 63,1 57,5-68,4
Adaptabilidad familiar
No 117 36,9 31,6-42,5

Fuente: Estudio Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su relacién con el nivel de conocimientos

sobre la enfermedad diarreica aguda contemplada en la AIEPI
Elaborado por: Alvia K; Andrade M

4.1.4 Tipos de familia de los participantes incluidos en el estudio

En la tabla 6, se encontraron 9 (75%) de los 12 tipos familiares, la familia unida

estructurada present6 9 (2,8%; 1Cos% 1,3-5,5).

Tabla 6.- Distribucion de los tipos de familia de los participantes incluidos en el

estudio, Montecristi septiembre a noviembre 2016

Variable Categoria "n" % [Cos%
. . L. Si 0 0 0
Familia desprendida cadtica No 317 100 100
Familia separada caética S 19 6 3,7-9.4
No 298 94 90,6-96,3
Familia unida caética S 35 11 7,9-15,2
No 282 89 84,8-92,1
Familia enredada cadtica Si 82 28,9 21,2-31,1
No 235 74,1 68,9-78,8
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Familia desprendida flexible S 0 0 0

No 317 100 100
Familia flexible separada S /8 24,6 20,0-29.8
P No 239 75,4 70,2-79,9
. . . Si 27 8,5 5,7-12,2
Familia flexible unida NoO 290 915 87.7-94.2
. . Si 0 0 0
Familia enredada flexible No 317 100 100
Familia desprendida Si 0 0 0
estructurada No 317 100 100
Familia estructurada separada S 34 10.7 7,6-14,7
P No 283 89,3 85,2-92,3
Familia estructurada unida S 9 2.8 1,3-5,5
No 308 97,2 94,4-98,6
- Si 0 0 0
Familia enredada estructurada No 317 100 100
. . L. Si 14 4,4 2,5-7,5
Familia desprendida rigida No 303 95.6 92.5-97.5
Familia separada rigida S 20 6.3 49,7
P g No 297 93,7 90,2-96
. . L. Si 0 0 0
Familia unida rigida No 317 100 100
. . Si 0 0 0
Familia enredada rigida
No 317 100 100

Fuente: Estudio “Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su relacién con el nivel de conocimientos
sobre la enfermedad diarreica aguda contemplada en la AIEPI
Elaborado por: Alvia K; Andrade M

4.1.5 Evaluacion del nivel de conocimiento de los cuidadores y sus
caracteristicas sociodemograficas acerca de la enfermedad diarreica
contemplada en la AIEPI

La tabla 7 revelo que ser madre adulta tiene regular conocimiento sobre enfermedad

diarreica contemplada en la AIEPI 110 (98,2%), y ademas ser madre adulta tiene nivel

malo sobre estos conocimientos 2 (1,8%).
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Tabla 7.- Distribucion del nivel de conocimiento acerca de la enfermedad
diarreica de los cuidadores segun caracteristicas sociodemogréficas. Montecristi

septiembre a noviembre 2016

Nivel de conocimiento de AIEPI

Variable
Excelente Regular Malo
Madre 0 188 (96,4%) 7 (3,6%)
Parentesco cuidador Padre 0 10 (100%) 0
Tiola 0 51 (94,4%) 3 (5,6%)
Abuelo/a 0 58 (100%) 0
Sexo Masculino 0 0 13 (100%)
Femenino 0 10 (3,3%) 294 (96,7%)
Si 0 197 (96,1%) 8 (3,9%)
Es madre adolescente NG 0 110 (98,2%) 2 (1.8%)
. . Bajo 0 25 (100%) 0
Nivel
Ivel educativo Alto 0 282 (96,6%) 10 (3,4%)
. Dentro casa 0 258 (97%) 8 (3%)
Ocupacion Fuera casa 0 49 (96,1%) 2 (3,9%)
Si 0 217 (96,9%) 7 (3,1%)

Madre con pareja
No 0 90 (96,8%) 3 (3,2%)

Fuente: Estudio “Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos

sobre la enfermedad diarreica aguda contemplada en la AIEPI

Elaborado por: Alvia K; Andrade M

4.1.6 Asociacion de la edad y nivel de escolaridad con el nivel de
conocimiento de los cuidadores acerca de la enfermedad diarreica
contemplada en la AIEPI

En la tabla 8 no se observé asociacion significativa entre la edad, nivel de escolaridad

entre nivel de conocimiento acerca de la enfermedad diarreica contemplada en la

AIEPI, las demaés caracteristicas no demostraron asociacion significativa.
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Tabla 8.- Relacion entre la edad y nivel de escolaridad con el nivel de
conocimiento de los cuidadores acerca de la enfermedad diarreica contemplada

en la AIEPI. Montecristi septiembre a noviembre 2016

Nivel de conocimiento de AIEPI

Variable
Regular Malo OR IC95%  Valorp
19-34 afios 197 (96,1%) 8(3,9%) 2,23 0,46-10,7 0,3
35-49 afios  55(98,2%) 1(1,8%) 05 0,06-41 051
Edad madre .
50-64 afios 45 (97,8%) 1(2,2%) 0,64 0,08-5,23 0,68
> 65 afos 10 (100%) 0 0 0 0,56
Bajo 25 (100%) 0
Nivel educativo 0 0 0,34
Alto 282 (96,6%) 10 (3,4%)
. Si 217 (96,9%) 7 (3,1%)
Madre con pareja 0,96 0,24-3,82 0,96
No 90 (96,8%) 3 (3,2%)
Madre 188 (96,4%) 7(3,6%) 147 037-582 0,57
Parentesco Padre 10 (100%) 0 0 0 0,56
cuidador Tio/a 51 (94,4%) 3(56%) 2,15 0,53-859 0,26
Abuelo/a 58 (100%) 0 0 0 0,12

Fuente: Estudio “Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos
sobre la enfermedad diarreica aguda contemplada en la AIEPI
Elaborado por: Alvia K; Andrade M

4.1.7 Asociacion del nivel de conocimientos de los cuidadores con la

adaptabilidad y cohesion familiar.

En la tabla 9 no se observé asociacion significativa entre la adaptabilidad y cohesién
familiar entre nivel de conocimiento acerca de la enfermedad diarreica contemplada

en la AIEPI.

44



Tabla 9.- Asociacion del nivel de conocimientos de los cuidadores con la

adaptabilidad y cohesion familiar. Montecristi septiembre a noviembre del 2016

Adaptabilidad familiar

Variable
Si No  OR IC9%5%  x2 V*gor
Regular 193 114
(62,9%) (37,1%) 1,37 0,34-543 0,21 0,64
Malo 7(70%) 3 (30%)
Conocimiento Cohesion familiar
AIEPI si No  OR IC95% x2 VA
212
Regul %
egular (69.1%) 95 (30,9%) 0 441 003
Malo 10 (100%) 0

Fuente: Estudio “Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos
sobre la enfermedad diarreica aguda contemplada en la AIEPI
Elaborado por: Alvia K; Andrade M
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CAPITULOS5

5.1 DISCUSION

El presente trabajo de investigacion evalué la relacion entre la cohesion vy
adaptabilidad familiar, con los niveles de conocimientos que tienen los cuidadores
mayores de 18 afios, frente a la enfermedad diarreica aguda prevalente en la infancia,
segun los resultados mostrados no se observa asociacion significativa (OR=1,47,
IC95%-= 0,37-5,82, valor p= 0,57), resultados comparativos con Bilenko que realizo
un estudio sobre el conocimiento materno y nifios con diarrea en poblacion israeli en
2012 donde concluyd que existe una fuerte asociacion tener buen conocimiento sobre
los riesgos de las enfermedades diarreicas en nifios menores de cinco afios, con los
siguientes datos OR: 4,6, p = 0,02, 5,6, p = 0,03y 1,7, p = 0,06. (Bilenko, Fraser, &

Naggan, 2013)

El estudio cohesion y adaptabilidad familiar en asma infantil de acuerdo a FACES IlI
realizado por Vasquez en Monterrey (México), (Vasquez, 2011) con una muestra
pequefa de 76 participantes, no encontro asociacion significativa entre nivel de control
de las enfermedades diarreicas en relacion a la cohesion y adaptabilidad familiar,
resultados similares al estudio pero con una muestra mas grande de 317 participantes,
el 70% y 62,3% de cohesion y adaptabilidad familiar no revel6 significancia estadistica
entre alto nivel de conocimiento materno sobre las enfermedades diarreicas en
menores de cinco afios contemplada en la AIEPI con tener funcionamiento familiar

ideal o adecuado.

Investigaciones recientes revelan que no existe asociacion entre nivel de conocimiento

de enfermedades diarreicas y la cohesion, asi lo revela Fontes en el estudio de

46



funcionamiento familiar en la poblacion de Morelia (México) en el afio 2012 la
presentacion de niveles bajos de conocimiento de la enfermedad y falta de redes de
apoyo, (Fontes et al., 2012), resultados similares al estudio que demostrd que los 222
participantes tenian buena cohesion familiar pero ninguno de ellos tenia un nivel alto
de conocimiento, pero el 955% (no teniendo significacion estadistica) obtuvo
conocimiento regular en relacion a las enfermedades diarreicas en los menores de

cinco afnos.

En relacion a la cohesion y adaptabilidad familiar en los participantes tener un nivel
bajo constituye un conocimiento regular de enfermedades diarreicas en nifios menores
de cinco afios pero no se observa asociacion estadisticamente significativa con el
97,4% (OR= 1,43, IC=0,36-5,64; p= 0,6), un estudio realizado por Maglio y Molina,
con una poblacién de 170, demostraron que los participantes percibian menos cohesion
para el nivel de conocimiento de las enfermedades, y la percepcion del funcionamiento
familiar difiere en los diferentes integrantes familiares de una misma familia. (Maglio

& Molina, 2012)

Los adolescentes con alta adaptabilidad y cohesion mostraron comportamientos bajos,
resultados mostrados por Joh (Joh et al., 2013), de acuerdo al nivel de conocimiento
de adaptacion de la familia, se presentaron diferencias significativas evidentes en la
internalizacion de problemas (p= 0,014). Pero, en la externalizacion de problemas, los
resultados no fueron significativos (p = 0,305). También, de acuerdo con el nivel de
cohesion familiar, se observaron diferencias significativas en la internalizacion de
problemas (p= 0,002) y los problemas de externalizacion (p= 0,004). En comparacion
con los resultados del estudio que no hay relacién significativa entre cohesion familiar

y niveles de conocimientos.
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El conocimiento materno sobre la AIEPI en la poblacion estudiada, es nula, en
comparacion con el conocimiento regular que obtuvo el 96,8%, (IC= 94,0-98,3),
resultados similares al estudio realizado en Colombia por Delgado en un poblacion
urbano-rural, se observo que el 54% de las madres conocen como minimo dos signos
de peligro en EDA, (Delgado et al., 2016). Otro estudio realizado por Herndndez
demostrd que el 73% no reconocié signos de alarma y bajo nivel de conocimiento en
relacién a las enfermedades diarreicas en menores de cinco afios. (Mercy & Yon Luis,
2016). Un estudio realizado por Granda, en el Centro Infantil del Buen Vivir Nifio
Jesus en el periodo 2014-2015, demostrd que el 69% y 66% de las madres no conocen
sobre los factores de riesgo y los signos de alarma de las enfermedades diarreicas.

(Granda Chavez, 2015)

El conocimiento materno sobre enfermedades diarreicas en un estudio realizado por
Olivera en una poblacion urbana de 157 participantes (Olivera Ruiz, 2016), demostro
que 45,8% de las madres con edad promedio de 26,9 con un minimo de edad de 16 y
un maximo de 43 afios no conoce el significado de diarreas, 72% no reconoce los
signos de alarma, 36,6% tenian bajo nivel educativo, concluyendo que las madres
estudiadas en forma general tienen un deficiente conocimiento sobre enfermedades

diarreicas.

El estudio realizado con una muestra de 317 no se evidencié nivel de conocimiento
alto en las madres estudiadas, en comparacion con los resultados encontrados por
Arista sobre “Nivel de conocimiento de las madres sobre las enfermedades diarreicas
agudas con nifios menores de 5 afios en Per(”, (Arista Mestanza, 2016), con una
muestra pequefia que el estudio de 162 madres, demostréd que el 18% tenian nivel de

conocimiento bueno sobre las enfermedades diarreicas, pero 76% tenian conocimiento
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regular, concluyendo que las madres tenian un conocimiento regular en forma general

sobre enfermedades diarreicas en menores de cinco anos.

El 45,4% de la poblacion estudiada es familia funcional o ideal, de los cuales so6lo se
encontraron 9 de los 16 tipos de familia que propone Olson y cols; el 28,9% de los
participantes presentd un tipo de funcionamiento familiar enredada—cadtica, el 24,6%
flexible separada y 11% unida-cadtica. En el 35,5% restante se ubicaron los otros tipos
de funcionamiento familiar, observandose que ningun tipo familiar funcional o ideal
se encuentra entre los primeros lugares. Resultados similares encontrados por Fontes
en una poblacion mexicana urbana-rural, con una muestra de 192, encontré 12 de los
16 grupos familiares, el de mayor proporcion fue conectado-cadtico con el 29%,
seqguido del aglutinado-cadtico revelando que no hay ningun tipo de familiar

funcional. (Fontes et al., 2012)

De acuerdo al nivel educativo de madres urbanas, pese a tener alto nivel educativo no
se encontré asociacion significativa para tener alto nivel de conocimiento sobre
enfermedades diarreicas de acuerdo a la AIEPI en menores de cinco afios, en contraste
con los resultados encontrados por Arista en una poblacién peruana urbana (Arista
Mestanza, 2016), demostrd que tener mayor nivel educativo disminuy6 la proporcion
de episodios de enfermedades diarreicas en sus hijos. Otro estudio realizado por
Jhonnel Alarco y cols, (Jhonnel Alarco et al., 2013), demostré que el 76% de las
madres conocian regularmente sobre enfermedades diarreicas y el 67% de ellas acudid

a los centros de salud cuando los hijos presentan signos de alarma.

En el presente estudio no se demostré que la edad materna de los participantes, se
comporte como factor gravitante en la presentacion de enfermedades diarreicas y por

ende en el alto nivel de conocimiento de la enfermedad, los resultados fueron nulos, la
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de mayor proporcion fue tener conocimiento materno regular pero sin significancia
estadistica con (OR= 2,23; IC= 0,46-10,7; p= 0,3), resultados comparativos con los
presentados por Arista (Arista Mestanza, 2016) que demostré que ser madre
adolescente (41%) tienen influencia en el alto nivel de conocimiento de enfermedades

diarreicas.

La mayoria de los cuidadores de los nifios menores de cinco afios del estudio son
adolescentes, la relacion del cuidador sobre el conocimiento de las enfermedades
diarreicas en el estudio no tuvo relacién estadistica significativa (p=0,57), es similar
al descrito por Panneflex y cols, (Panneflex & Salazar, 2014), no encontraron
asociacion significativa demostrando que las cuidadoras presentaron un deficiente
conocimiento sobre las acciones de promocion y prevencion de EDA en relacion a la
AIEPI. Resultados comparativos con el estudio realizado por Delgado y cols, en una
poblacién urbana (Delgado et al., 2016), demostré que convivir con la abuela de los
menores se asocio significativamente con niveles altos de conocimientos maternos

(valor p <0.05).
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CAPITULO 6

6.1 CONCLUSIONES

En el estudio se demostr6 que no hay relacion significativa entre cohesion y
adaptabilidad familiar en relacion con el nivel de conocimientos de los cuidadores
(principalmente madres) sobre las enfermedades diarreicas en menores de cinco afos

de acuerdo a la AIEPI.

En cuanto a la cohesion y adaptabilidad familiar en los participantes obtuvieron el 70%
y 62,3% respectivamente, solo se encontraron 9 tipos de familia de acuerdo a la
clasificacion de Olson, la familia enredada-cadtica prevalecio entre los demas tipos

familiares con el 28,9%, observandose mayor proporcion de familias disfuncionales.

En relacidn al nivel alto de conocimientos maternos sobre enfermedades diarreicas fue
nula, la forma regular fue de mayor de proporcién con 96,8% en comparacion con el

nivel bajo de conocimientos sobre la AIEPI.

La mayoria de las madres son adolescentes con el 64,7%, presentan alto nivel
educativo 92,1%, en forma general no conocen sobre las enfermedades diarreicas y los
signos de peligro en relacion al conocimiento de la AIEPI. Se comprobd que las madres
ante la presencia de cualquiera de las enfermedades contempladas en la AIEPI,
especialmente las enfermedades diarreicas, no llevan a sus nifios a un centro de salud,

en su mayoria.
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6.2 RECOMENDACIONES

El trabajo de investigacion realizado, permite llegar a mencionar las siguientes

recomendaciones:

Los equipos basicos de atencion de salud en el desarrollo de sus actividades
diarias, deben reforzar, educar a la familia y comunidad sobre aspectos
fundamentales en los cuidados y como se debe actuar ante la presencia de
una de las enfermedades contempladas en la AIEPI e identificar los signos
de alarma para disminuir las complicaciones.

En cada unidad de salud se debe reforzar la implementaciéon de charlas
sobre enfermedades prevalentes en la infancia, asi como su prevencion,
manejo e importancia de los controles médicos

Es importante continuar utilizando la estrategia AIEPI en esta comunidad
para mantener los indices de morbilidad y mortalidad bajos en el grupo de
mas riesgo es decir en nifios menores de 5 afios de edad.

Finalmente es importante que se realice una nueva investigacion, para
medir el impacto de la capacitacion en la reduccion de las enfermedades

prevalentes de la infancia en menores de cinco afios de esta poblacion.
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ANEXOS



ANEXO 1

Escala de evaluacion de la cohesion y adaptabilidad familiar

(FACES 1)

Escribir en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que se elija segun

el nimero indicado:

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
(6Y) @ (©) 4) ©®)

1 Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si

2 En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias
de los hijos para resolver los problemas

3 Aceptamos las amistades de los demas miembros de
la familia

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5 Nos gusta convivir solamente con nuestros familiares
m4s cercanos

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad

7 Nos sentimos méas unidos con nosotros que con
personas que no son de nuestra familia

8 La familia cambia de modo de hacer las cosas

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10 | Padres e hijos se ponen de acuerdo en los castigos

11 | Nos sentimos muy unidos

12 | En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13 | Cuando se toma una decision importante, toda la
familia esté presente

14 | En nuestra familia las reglas cambian

15 | Con facilidad podemos planear actividades en familia

16 | Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros

17 | Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18 | En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad

19 | Launién familiar es muy importante

20 | Esdificil decir quien hace las labores del hogar
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CALIFICACION

e COHESION.- Suma de los puntajes en items nones

e ADAPTABILIDAD.- Suma de puntajes en items pares

e Las calificaciones obtenidas se cotejan en las amplitudes de clase de las tablas

siguientes:

Cohesion Amplitud de clase Adaptabilidad Amplitud de clase
No Relacionada 10 - 34 Rigida 10 - 19
Semi-relacionada 35 - 40 Estructurada 20 - 24
Relacionada 41 - 45 Flexible 25 - 28
Aglutinada 46 - 50 Cadtica 59 - 50
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ANEXO 2

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS DE CUIDADORES DE NINOS
MENORES DE 5 ANOS SOBRE LA ESTRATEGIA AIEPI

Encuesta tipo cuestionario dirigida a los cuidadores mayores de 18 afios de nifios
menores de 5 afios, del Cantdn Montecristi.

CARACETRIATICAS SOCIODEMOGRAFICAS

SexoH M __ Edad

Edad del menor

Parentesco con el menor de 5 afos: Escolaridad:
Madre Sin escolaridad ____
Primaria incompleta

Padre

Primaria completa
Hermano (a) pleta

Secundaria incompleta

Tio (a)

Secundaria completa
Abuelo (a)

Superior
Estado civil: Ocupacion:
Soltero Ama de casa
Unido Desempleado
Separado Empleado
Casado Estudiante
Divorciado
Viudo
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Conocimiento: conjunto de saberes adquiridos sobre la diarrea en los nifios menores de 5
anos.

1. Ladiarrea se define como la presencia de 3 0 mas deposiciones, mas liquidas de lo
normal en un dia (24 horas)

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

2. Ladiarrea es estar suelto del estomago, sin importar las veces en que se vaya al bafio.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

3. Ladiarrea puede ser causada por bacterias, virus, parasitos, medicamentos o
alimentos contaminados.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

4. Ladiarrea puede ser causada por el mal de ojo.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

5. Lallenuray acidez estomacal causan diarrea.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

6. Lasalida de los dientes es una causa de diarrea.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

7. Ladiarrea puede ser causada por tomar agua cruda o no tratada es estar suelto del
estdbmago, sin importar las veces en que se vaya al bafio.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

8. Mientras el nifio tenga diarrea se contintia con una alimentacion normal.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

9. Elsuero oral se prepara con un litro de agua, dos cucharadas soperas de azUcar,
media cucharada de sal, media cucharada de bicarbonato y el zumo de medio limén.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

10. El suero oral ayuda a prevenir la deshidratacion.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......
11. Los remedios que se pueden usar en la diarrea son el agua de arroz y los sueros
caseros.
5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

12. Los remedios que se pueden usar durante la diarrea son la leche de magnesia con
limén y purgantes.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

13. Al nifio con diarrea se le deben dar alimentos enlatados, bebidas gaseosas vegetales,
alimentos gaseosos y fritos.




14. Los signos de peligro de la diarrea son vomito, poca actividad fisica, diarrea con
sangre, no consumo de liquidos muchas evacuaciones.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......
15. Las complicaciones de la diarrea son deshidratacién y nutricion por perdidas de
liquidos.
5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

16. Los signos de deshidratacion son llanto sin lagrimas, boca seca, mollera y ojos
hundidos, nifio irritable.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

17. Cuando un nifio se encuentra deshidratado, no acepta comida, presenta mas de dos
evacuaciones por hora, fiebre y vémito, debe ser llevado a un centro de salud

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

18. El lavado de manos y alimentos, no disminuye los riesgos de contraer la diarrea.

5. Totalmente de acuerdo...... 4. De acuerdo........ 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo...... 2.
En desacuerdo....... 1. Totalmente en desacuerdo......

19. Mantener bien tapados los alimentos y eliminar adecuadamente las excretas son
medidas higiénicas que previenen la diarrea
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

“EVALUACION DE LA COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR Y SU
RELACION CON EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES
ACERCA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA CONTEMPLADA EN LA
ATENCION INTEGRADA DE LAS ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA
INFANCIA (AIEPI) EN ELCANTON MONTECRISTI, DURANTE LOS MESES DE
SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DEL 2016~

Propdsito

Consentimiento informado dirigido a los cuidadores de nifios/as menores de 5 afios de edad
residentes en el Sector Il de la Parroquia Anibal San Andrés del Canton Montecristi. Se les
invita a participar en el proyecto de investigacion “Evaluaciéon de la Cohesion y
Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos de los cuidadores
acerca de la enfermedad diarreica aguda contemplada en la aencién integrada de las
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) en el Cantén Montecristi, durante los
meses de septiembre a noviembre del 2016”

Investigadores principales

- Karla Paola Alvia Macias(Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador-PUCE)
- Marcelo Eduardo Andrade Farfan(Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador-
PUCE)

Organizacion

- Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

Introduccion

En vista que usted es cuidador de nifio/a menor de 5 afios de edad residente en el Sector 11 del
Canton Montecristi., ha sido seleccionado/a para invitarle a participar en este proyecto de
investigacion. Este estudio incluye la realizacion de dos encuestas: la primera se refiere a los
conocimientos de los cuidadores acerca de la enfermedad diarreica aguda en la aencion
integrada de las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) la cual consta de 19
preguntas; la segunda encuesta valora la adaptabilidad y la cohesién familiar la cual consta de
20 preguntas, las cuales seran analizadas posteriormente. Esto servird para tener un mayor
conocimiento sobre dicho tema a nivel local. Su decision de participar es totalmente voluntaria
y puede hablar con quién usted tenga mas confianza de entre los investigadores para solicitarle
cualquier informacion adicional acerca del estudio.
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Confidencialidad

La informacion que Usted nos proporcione y que se recogera durante la investigacion
solamente la revisaran los investigadores. En la base de datos de este estudio usted tendra un
numero asignado como participante, y NO CONSTARA SU NOMBRE NI SU CEDULA
DE CIUDADANIA, para mantener su anonimato. La informacion sera guardada en una
computadora, asegurada con clave y codificada. Solo el equipo de investigacién tendré acceso
a los datos del estudio. Las encuestas seran guardadas en un archivador bajo llave. EIl equipo
de investigacién hara todo lo posible para proteger su confidencialidad.

Componentes del estudio

Realizaremos dos encuestas de 39 preguntas en total que incluira datos sociodemograficos, y
conocimientos sobre la cohesion y adaptabilidad Familiar. Para lo cual contamos con la
autorizacién de las autoridades respectivas. Usted puede decidir no contestar alguna de las
preguntas o terminar la entrevista si desea.

Estos datos se guardaran en un archivo electrénico asegurado. Al final de la fase activa del
estudio, borraremos este archivo para mantener su confidencialidad.

Los investigadores seran los encargados de analizar la informacién y al finalizar el estudio los
resultados seran enviados al Director de la Institucion y enviados a su correo electrénico si es
gue desea.

Riesgos sobre su Salud
El presente estudio no conlleva ningun riesgo para salud e integridad.
Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durard entre 20 a 30 minutos
aproximadamente. Su participacion en este estudio sera solo por una vez.

Los Resultados

Los resultados de la investigacion los informaremaos al final del estudio, en diciembre del 2016,
a todos los interesados. La informacién sobre los resultados de este estudio sera publicada,
mas NO sus datos personales.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacién en este estudio no tiene ningin costo y no recibira ningun incentivo
econdmico por participar en este estudio. EIl beneficio que Usted recibira por su participacion
sera conocer el resultado del anélisis de las encuestas, ademas que ayudard a establecer una
idea de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos, de
los cuidadores acerca de la enfermedad diarreica aguda contemplada en la aencion integrada
de las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI).

Si usted decidiera no participar, no le afectara de ninguna manera en el ambito académico ni
de conducta en su institucion, y puede dejar de participar en el momento que desee.
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Contacto

Si tiene dudas sobre cualquier aspecto puede ponerse en contacto con los directores de la
investigacion, Karla Alvia Macias y Marcelo Andrade Farfan. Si tiene dudas sobre asuntos
éticos en relacion a esta investigacion, puede ponerse en contacto con el Comité de Bioética
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, que ha aprobado esta investigacion.

Karla Alvia Macias

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
12 de Octubre y Roca

Quito, Ecuador

Teléfono: 0998843082

Email: karli preciosa@yahoo.es

Marcelo Andrade Farfan

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
12 de Octubre y Roca

Quito, Ecuador

Teléfono: 0987938551

Email: marcelopach19@agmail.com

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la Evaluacion de la Cohesion y
Adaptabilidad Familiar y su relacion con el nivel de conocimientos delos cuidadores acerca
de la enfermedad diarreica aguda contemplada en la aencién integrada de las enfermedades
prevalentes de la infancia (AIEPI) en el Canton Montecristi, durante los meses de septiembre
a noviembre del2016.

Entiendo que tomaran en cuenta a los a los cuidadores de nifios/as menores de 5 afios de edad
residentes en el Sector Il del Cantén Montecristi, se me realizara dos encuestas de 44 preguntas
en total las cuales serén analizadas. Estoy informado de que no tendra ningln costo para mi o
mi familia. Este estudio contribuird a Evaluar la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y su
relacion con el nivel de conocimientos, de los cuidadores acerca de la enfermedad diarreica
aguda contemplada en la aencion integrada de las enfermedades prevalentes de la infancia
(AIEPI). Entiendo que este estudio no me dara ningln incentivo para participar. El beneficio
directo que recibiré del estudio, es la publicacién de los resultados al final de la investigacion.
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Conozco el numero de teléfono y el correo electronico de las personas que me puede informar
sobre las preguntas o inquietudes que pueda tener sobre la investigacion.

He leido (0 me han leido) la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y me han contestado en forma sencilla y satisfactoria las preguntas que he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de no
contestar el cuestionario si asi fuese mi deseo, sabiendo que esto no repercutird en el &mbito
académico o de conducta.

Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar): Fecha

Numero del teléfono celular: casa:

Datos del Investigador que toma la muestra:

Nombre y apellidos: Firma:
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