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RESUMEN

El presente trabajo investigativo se realizó a fin de evaluar el aporte  de  la Consejería  sobre los Signos de Peligro de IRAS Y EDAS en Cuidadores de niños menores de 5 años, realizado en el SIBASI Jiquilisco, durante el año 2005, con el propósito de  reorientar la aplicación de la consejeria que se brinda a través de la estrategia  Atención Integral a las Enfermedades Prevalentes de la  Infancia (AIEPI.) 

El estudio fue de carácter descriptivo con enfoque cualitativo. El grupo seleccionado estuvo integrado por 40 madres que acudieron a la consulta en las Unidades de Salud de los Municipios del SIBASI Jiquilisco: San Agustín, San Francisco Javier, Puerto el Triunfo y Jiquilisco, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: que las madres hubiesen recibido consejeria de parte del personal de salud por lo menos tres controles  o consultas infantiles previas.   Se realizaron entrevistas semi estructuradas, la información se procesó a través de tablas matriciales, utilizando la técnica de análisis de contenido y técnicas etnográficas. 

Los resultados sobresalientes se refieren a Conocimientos de Signos de Peligro de Neumonías y Diarreas, 50% opinaron  que la neumonía era una enfermedad infecciosa de las vías respiratorias, 45% identificaron a la diarrea como el aumento de la frecuencia en la defecación del menor. 62.5% conocían dos signos de peligro de neumonía y 42.5% conocían al menos un signo de peligro de diarrea. En relación a la  Actitud de las Madres para Asistencia Temprana 62.5% acudían de inmediato al establecimiento de salud al observar un signo de peligro. Con respecto a los Factores que Condicionan la  Consejería, el 99% expresaron que abandonan sus labores diarias cuando lleva al niño al establecimiento de salud y sobre las creencias de las causas de diarreas, 70% creen que es por la falta de higiene y en Neumonías el 97.5% refirieron las determinantes como polvo, humo y cambio de clima. Finalmente en relación a la  Percepción sobre la Conserjería  55% expresaron  que la consejeria es para “conocer de las enfermedades”; el  37.5% explicaron  que la consejería es para saber que debe de hacer cuando el niño se enferma y, en relación a los beneficios de la consejeria la mayoría respondió que es útil para saber que hacer ante los signos de peligro. 

Se concluye que es importante continuar con la implementación dando seguimiento y enfatizando en la consejeria  a fin de mejorar la educación en salud de los cuidadores de niños menores de cinco años, lo que permitiría mejorar la calidad de vida del niño, disminuyendo la morbi-mortalidad infantil.
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INTRODUCCION

El control de las enfermedades prevalentes de la infancia continúa siendo un reto difícil para la comunidad y para los trabajadores de salud. Los esfuerzos de países involucrados en optimizar la atención integral de millones de niños y niñas, principalmente en América Latina, han permitido implementar estrategias que persiguen disminuir la morbi-mortalidad infantil en especial en los menores de cinco años. Una de ellas ha sido la estrategia Atención Integral de las Enfermedades Prevalentes de la  Infancia conocida por sus siglas AIEPI, que pretende contribuir a estandarizar  una guía de atención que aporta integralidad en la atención infantil.

En América Latina y  en otras regiones del mundo como en África se hace necesario  de programas  con enfoques integrales promovidos mediante estrategias como AIEPI  que permite la coordinación e integración de actividades con el objetivo de mejorar la prevención y la atención de las enfermedades prevalentes  de la infancia.

En El Salvador la tasa de mortalidad infantil para el año 2005 es de 13.2
,  de esto; debemos destacar que la primera causa de morbi-mortalidad infantil en niños de menores de  4 años continúan siendo las neumonías; por otro lado  las enfermedades diarreicas ocuparon la segunda causa de morbi-mortalidad, según datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS).Por tal razón, dentro del marco de las estrategias desarrolladas por el Ministerio de Salud a través de la  Dirección de Regulación y Gerencia de Atención Integral en Salud a la  Niñez, la estrategia AIEPI juega un papel importante con el objetivo de mejorar el nivel de salud de la población infantil salvadoreña a través del fortalecimiento y el desarrollo de programas,  servicios  e intervenciones para la atención integral a la niñez, incluyendo  lineamientos del manejo adecuado de las principales enfermedades que afectan a los niños en el hogar; y contribuir de esta  manera a evitar la mortalidad    disminuyendo la principales complicaciones de las enfermedades prevalentes de la infancia.

En el Sistema Básico de Salud Integral (SIBASI) Jiquilisco, uno  de los principales  problemas asociados a la  gravedad de las enfermedades en niños menores de 5 años atendidos en los servicios de salud, es la falta de conocimiento de los cuidadores de niños de los signos de alarma que indican que el niño debe ser  examinado tempranamente por un personal de salud.

La persistencia de un conjunto de enfermedades y  problemas de salud para los cuales se dispone de medidas de prevención y control, tiene serias implicaciones para las posibilidades de supervivencia y bienestar de los menores de 5 años, sobre todo si los padres o cuidadores del niño no reciben la consejería adecuada sobre los signos de peligro de éstas enfermedades y, más que eso si no se comprueba o verifica que la consejería ofrecida por el personal de salud no ha sido lo suficientemente bien explicada para permitirles la búsqueda temprana de la  atención del menor.

La supervivencia y bienestar de los menores de 5 años,  se expresan tanto en términos de la  muerte prematura y evitable de miles de niños cada año, así como en términos del deterioro temporal o permanente de su salud, lo que afecta al bienestar del conjunto de la sociedad; muchas de las muertes que ocurren en menores de 5 años, pueden ser evitadas a través de medidas  sencillas de prevención, diagnóstico precoz  y tratamiento. 

Así un gran  número de morbi- mortalidad por neumonías o diarreas puede evitarse detectando precozmente los signos de peligro en el hogar, orientando la rápida búsqueda de ayuda de servicios de salud y, garantizando  que estos servicios se encuentren capacitados para la adecuada evaluación clínica, clasificación y tratamiento con micronutrientes, antibióticos, y medicamentos apropiados.

La estrategia AIEPI tiene con propósito combinar a través de la consejeria la mejora del cuidado y atención del niño o niña que padece de enfermedades prevalentes con aspectos de: prevención, nutrición, vacunación, promoción en salud comunitaria y, que tienen influencia sobre su salud;  tratando de facilitar de esta manera el proceso de atención durante el control infantil o la consulta  por morbilidad.

La aplicación de la consejeria sobre los signos de alarma de IRAS y  EDAS  permitirá identificar la presencia de cualquiera de estas enfermedades y la búsqueda de asistencia temprana a cualquier centro de salud mas allá  del motivo aparente de consulta; de este modo se disminuirán las oportunidades perdidas, tanto en el tratamiento  como en la aplicación de medidas preventivas, educativas y  de  promoción de la salud.

Para esto es necesario saber si realmente la consejería que se brinda en los establecimientos de salud permite a las madres identificar  los signos de peligro; y por consiguiente la búsqueda de la asistencia temprana  a los diferentes centros de salud  lo que constituye razón de nuestro estudio. 

Mientras mayor información y conocimiento adquieran las madres durante la consejeria se presume incrementaría la búsqueda temprana y la atención oportuna  en el establecimiento de salud, lo que nos permitiría mejorar la salud infantil.

Por lo que  se enuncia el siguiente planteamiento:  

 “¿ CUAL ES EL APORTE DE  LA  CONSEJERIA  SOBRE  LOS SIGNOS DE PELIGRO  DE  IRAS  Y EDAS EN   LOS CUIDADORES DE NIÑOS  MENORES DE CINCO AÑOS  DEL SIBASI DE JIQUILISCO ?  .

ANTECEDENTES

La dificultad en la atención de los niños menores de 5 años en países con alta incidencia de enfermedades prevalentes de la infancia, reactivó una serie de iniciativas que permitieron la formulación de estrategias para aprovechar todos los recursos disponibles para la atención integral de los niños.

Cada año en las Américas más de 250.000 niños mueren antes de los cinco años por enfermedades que podrían prevenirse fácilmente. Estas muertes ocurren principalmente por la diarrea, neumonía, desnutrición y otras enfermedades prevenibles por vacunación. Estas enfermedades son también la causa del 60 a 80% de consultas pediátricas en los servicios de salud y de 40 a 50% de las hospitalizaciones de niños menores de 5 años.

En El Salvador la presentación e implementación de AIEPI ocurrió en 1997, fue presentado como propuesta innovadora para la atención de la niñez en El Salvador y se incluyó como estrategia del Programa Nacional de Atención Integral en salud a la niñez. 

En febrero del mismo año, se recibió la asistencia técnica de la  Organización Panamericana de la  Salud (OPS) y la Organización  Mundial para la Salud  (OMS) para realizar la recopilación de datos estadísticos, el análisis de la situación epidemiológica de las enfermedades prevalentes en la infancia en El Salvador y elaborar el Plan Operativo Nacional para el periodo 1997-1998.

La versión genérica de la  OPS/OMS de los materiales de capacitación en AIEPI clínico fue adaptada inicialmente por un equipo de técnicos del Ministerio de Salud y pediatras del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom,  bajo la asistencia técnica de OPS/OMS. La duración aproximada   de esta fase fue de aproximadamente 10 meses. Se llevó a cabo el Primer Curso Internacional Clínico a finales de 1997 con una duración de 11 días y luego, a inicios de 1998 se realizó el primer Curso Clínico Nacional. 

La  implementación fue priorizada por el MSPAS a partir del año 1998, considerando los criterios de  a) Alta tasas de mortalidad infantil (35 por mil nacidos vivo( FESAL 1993-1998) y  b) Factibilidad para desarrollar la estrategia. (Apoyo técnico- financiero por OPS).

A finales de 1999 hubo  necesidad de realizar una reducción en cuanto a tiempo de capacitación,  acortando de 11 a 6 días para evitar la ausencia prolongada del personal en los servicios de salud; los módulos que se impartieron fueron los siguientes: 

· 1. “Conversando con las Madres” 

· 2. “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño de menor de 2 meses de Edad” y,

· 3. “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño de 2 meses a 4 años de edad”. 

En el 2000 se inició un nuevo proceso de revisión y adaptación de los módulos por el grupo de expertos del Comité Técnico Nacional de la Estrategia  AIEPI.

· Así el primer módulo “Conversando con las Madres” se llamó “Comunicándonos con las Padres o Acompañantes” durante esta etapa del proceso de capacitación se identificaron y se re-aprendieron los pasos de la comunicación efectiva para la implementación durante la atención. 

Pasos de la comunicación efectiva
:

Saludar: Identificarse primero con los padres ó acompañantes antes de iniciar  la conversación.

Escuchar: Escuchar cuidadosamente sin interrumpir para averiguar lo que han hecho ya por su hijo(a),  así se podrá identificar lo que  han hecho bien y que prácticas necesitan mejorar.

Aconsejar: Esta íntimamente relacionado con la consejeria, en el cual se le recomienda a los padres que modifiquen las prácticas perjudiciales a la salud de sus hijos y se usa una motivación para seguir la práctica recomendada.

Felicitar: Felicitarlos por algo provechoso que hayan hecho, asegurándose que la felicitación sea verdadera.

Demostrar: Es necesario demostrar que la nueva práctica que se le esta proponiendo a esos padres  es beneficiosa y saludable; considerando que la práctica fortalece la enseñanza.

Verificar: Se hace necesario verificar que los padres han entendido, para esto hay que preguntar para determinar lo que ellos han entendido con el objeto de reforzar los aspectos que no han sido bien comprendidos.

Lograr acuerdos: Dialogar con los padres para descubrir las barreras que limitan el cambio de prácticas perjudiciales o la adopción de una práctica saludable. Buscar la mejor manera de eliminar las barreras y facilitar la práctica saludable que los padres puedan realizar, según sus posibilidades.

Durante este módulo se realizan de igual forma ejercicios prácticos como: Presentación de dramas entre los participantes y  prácticas en los establecimientos de salud; al finalizar cada práctica se realiza una retroalimentación y evaluación grupal para corregir y mejorar los errores cometidos durante la atención.

· Luego se desarrollaron los módulos teóricos-prácticos: “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño  menor de 2 meses de Edad”  incorporándose  por primera vez de forma general el componente  neonatal.

· y se finalizaba igualmente con el módulo  “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño de 2 meses a 4 años de edad” sin ninguna modificación durante dicho periodo.

La capacitación se inició en los departamentos siguientes: Cabañas, Cuscatlán, Morazán, La  Libertad, Santa Ana, San Miguel y San Salvador.

Por razones de recorte financiero en 1999, hubo disminución en las capacitaciones durante ese año; los  brotes de cólera en el primer trimestre del 2000 y la epidemia de dengue hemorrágico durante el segundo trimestre del mismo año, establecieron un estado de emergencia nacional para ese  periodo por lo que  demoraron la  ejecución   del proyecto en ese  año.

En el 2001 con el terremoto sufrido en Enero,  la  Gerencia de Atención a la Niñez del  MSPAS decidió  reimpulsar la implementación de la estrategia AIEPI comenzando su expansión.  Precisamente a finales del 2001 se inició la capacitación del personal clínico en el SIBASI Jiquilisco, con el propósito de mejorar la atención al niño como una nueva propuesta de integralidad que involucraba aspectos de atención de las enfermedades prevalentes como: EDAS, IRAS, neumonías, dengue, desnutrición, inmunización y que además asociaba  aspectos importantes de prevención y promoción de la salud mediante la consejeria y utilización de material de apoyo para la verificación de su comprensión.

Luego el Comité Técnico trabajó en la última revisión  realizada en el año  2004 realizándose  la actualización de todo el material: MÓDULOS, GUÍA DE ATENCIÓN Y HOJAS DE ATENCIÓN INTEGRAL Inscripción y Subsecuentes (que se llenan y colocan en el expediente durante cada atención infantil) ;  a la fecha, la estrategia se lleva a cabo  durante  seis días, con encuentros semanales para evitar la ausencia prolongada del personal en su establecimiento de salud y se desarrollan los Módulos siguientes: 

· “Comunicándonos con los Padres o Acompañantes ”, 

· “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño menor de 8 días”, 

Este módulo fue actualizado y fortalecido por Pediatras y Neonatólogos Nacionales debido a los altos índices de mortalidad neonatal, índices que de igual manera se evidencian a nivel internacional. Como Cerezo y Cabrera señala en el  artículo de Avances en el Desarrollo y aplicación del componente neonatal de AIEPI.

Estadísticas publicadas por la Organización  Panamericana de la Salud, 60% de las defunciones en menores de un año en 12 países seleccionados de América, son debidas a afecciones durante el periodo neonatal y 41% de las muertes neonatales en 16 países están dadas principalmente por alteraciones durante el embarazo y el parto se asocia con patologías frecuentes pero que pueden ser prevenidas y efectivamente tratadas podrían evitarse si se reconoce e identifican los signos con antelación y se promueve prácticas adecuadas, tanto en la familia como en los servicios de salud.(p.9) 

· “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño de 8 días a 2 meses de Edad”  y,

·  “Evaluar, Clasificar y Tratar al niño de 2 meses a 4 años de edad”.   

La aplicación de la estrategia en los establecimientos de Salud del SIBASI Jiquilisco se realizó con el 100% del personal de salud pues, todo el personal clínico de las Unidades de Salud está capacitado con los módulos que contempla la estrategia AIEPI;  la duración de la atención infantil y/o control infantil oscila entre 10 y 15 minutos y se aplican a través de la consejeria los conocimientos adquiridos en los Módulos durante las  capacitaciones, dicho proceso (consejeria) se desarrolla en relación a la atención que se presenta, ya sea morbilidad ò control infantil.

Se implementan los pasos de la comunicación efectiva durante la consejeria, utilizando la guía de atención llamada GUIA DE ATENCIÓN AL NIÑO MENOR DE 5 AÑOS, ordenada para  orientarse y ubicarse en los flujogramas durante la atención del niño, luego se escribe en la HOJA DE ATENCIÓN INTEGRAL ( Ver Anexos) colocada en el expediente clínico; se dan orientaciones a las madres o acompañante del niño sobre la prevención de las enfermedades prevalentes , crecimiento y desarrollo, nutrición, recomendaciones de identificación de signos de peligro sobre IRAS Y EDAS y cuando volver de inmediato; para esto se utiliza el Material de Comunicación Infantil (COSIN) (Ver Anexos) ,y se procede al manejo  con el tratamiento y recomendaciones según el caso, siempre con la ayuda de la guía.

Es importante mencionar que en el SIBASI  de Jiquilisco, algunas  madres acuden al establecimiento de salud tempranamente una vez identificado  los signos de peligro, sin embargo  hasta el momento  no existe un estudio que evalúe la valoración de la consejeria en la detección temprana de los signos de peligro en los niños menores de 5 años.

III  JUSTIFICACIÓN

La atención integral en el niño es primordial pues nos permite enfocar holísticamente al niño; para esto se hace necesario que el personal de salud durante la atención infantil enfatice la identificación de los signos de peligro de enfermedades como IRAS Y EDAS con el objetivo de conseguir la asistencia temprana a la atención de salud  por parte de los cuidadores de los niños menores de 5 años, reduciéndose la posibilidad de la morbi-mortalidad infantil a nivel local; de aquí la importancia de la realización del presente estudio.

De igual forma el grado de conocimientos adquiridos  por las madres ò cuidadores de niños menores de 5 años durante la consejeria, se convertirá en un referente  para la reorientación de la misma, lo cual se podría evidenciar  por el nivel de captación y comprensión de las recomendaciones a través de la verificación de la consejería.

Al orientar clara y oportunamente a las madres durante la consulta o el control infantil aumentaría la probabilidad  de que  aprendan  a  reconocer tempranamente los signos de peligro de las enfermedades prevalentes más frecuentes en la infancia como son  IRAS  y   EDAS, lo que permitirá  alcanzar   objetivos  de la estrategia como son: disminuir la mortalidad del menor de 5 años, disminuir la severidad y la frecuencia de las enfermedades prevalentes, contribuir a mejorar el crecimiento y desarrollo del menor y por último mejorar la calidad de atención del menor de 5 años en los establecimientos de salud del primer nivel de atención, de aquí la importancia del presente estudio.

Por otro lado, un número de muertes por diarrea puede evitarse si se mejoran las prácticas  de alimentación en los niños,  (especialmente la lactancia materna exclusiva, el  destete y la higiene de la preparación y conservación de los alimentos); se progresa brindando condiciones sanitarias básicas a la población: las fuentes de agua segura y la eliminación adecuada de excretas; para mejorar las prácticas de higiene personal, familiar y comunitaria.

La estrategia AIEPI lleva implícita una serie de actividades que se llevan a cabo a través de los conocimientos que fueron adquiridos durante la capacitación del personal de salud, llevando a cabo una serie de pasos durante la implementación de la estrategia: Evaluar, clasificar, determinar el tratamiento o manejo, brindar consejería sobre nutrición, vacunación, enfermedades prevalentes y cuidados de niño enfermo e indicar a la madre cuando volver de inmediato. La consejeria juega un papel crucial y elemental durante la atención por morbilidad ò control infantil.  Evaluar, Clasificar, Determinar tratamiento y brindar Consejería son en su orden el flujograma de atención durante la consulta o control infantil. 

El propósito de la presente investigación consiste en reorientar la aplicación de la consejeria que se brinda a través de la estrategia  AIEPI a fin de mejorar la educación en salud con respecto al conocimiento de los signos de peligro de IRAS y EDAS en los cuidadores de niños menores de cinco años, disminuyendo la morbi-mortalidad infantil.

IV: OBJETIVOS

GENERAL.

Evidenciar sobre el aporte de la consejeria en cuidadores de niños menores de cinco años para la detección  de los signos de peligro de IRAS Y EDAS y la búsqueda de asistencia  temprana en el  SIBASI  Jiquilisco, año 2005.

ESPECIFICOS

· Identificar el  conocimiento adquirido de los cuidadores durante la consejeria en relación a la identificación de los signos de peligro de IRAS Y EDAS.     

· Determinar las actitudes de los cuidadores ante la detección de los signos de peligro de IRAS y EDAS.

· Analizar factores que condicionan la  consejeria.

· Analizar la percepción de los cuidadores sobre la consejeria recibida.

V. MARCO DE REFERENCIA

En 1999, tres años después de que la estrategia AIEPI se aplicara en las Américas por primera vez, la  Organización Panamericana de la Salud (OPS), en colaboración con los Ministerios de Salud de América Latina y el Caribe y otras organizaciones internacionales y nacionales, lanzaron la iniciativa "Niños sanos: la meta de 2002", cuya meta era salvar 100.000 vidas adicionales de lo ya logrado con AIEPI desde 1996, de niños menores de cinco años en las Américas durante el período 1999-2002; mediante la extensión del uso de la estrategia AIEPI. Los esfuerzos se concentrarían en las áreas con una mortalidad infantil mayor de 40 por cada mil nacidos vivos.

En la reunión de: Evaluación De Los Avances De La  Iniciativa "Niños sanos: la meta de 2002", celebrada en la sede de la  OPS en Washington, D.C. en noviembre de 2001, se informó que 17 países de América Latina y el Caribe ya habían adoptado  AIEPI, estos países son Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador y Perú en 1996, Argentina, Brasil, El Salvador, Honduras y Nicaragua en 1997, Haití, Paraguay y Venezuela en 1998, Colombia en 1999, Guatemala, Guyana y Uruguay en 2000 y finalmente Panamá en el 2001.En estas naciones se concentraba el 52% de la población menor de cinco años del continente. Los resultados preliminares anunciaban que de los años  comprendidos en la iniciativa, el número de muertes en niños menores de cinco años por causas objeto de la AIEPI fue de 133,193, lo que representa una reducción del 15,4% con respecto al año anterior a la iniciativa (157,469 muertes).

 La mayor contribución a este descenso fue la marcada reducción en las muertes debidas a las enfermedades que son objeto básico de la estrategia, principalmente neumonía y diarrea, esto representa una muestra del potencial que las acciones de prevención, promoción, detección precoz y tratamiento contenidos en la estrategia AIEPI continúan teniendo para mejorar la condición de salud de la niñez.

La magnitud de la mortalidad y morbilidad infantil debido a enfermedades como Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS)  y  Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS)  ocurren con tres de cada cuatro muertes en ese grupo etáreo, son también la causa del 60 a 80% de consultas pediátricas en los servicios de salud y del  40-50% de las hospitalizaciones en niños y niñas menores de 5 años, y la desnutrición es un problema generalmente subyacente que agrava el curso de estas enfermedades; la  estrategia con enfoque integral combina la mejora de la atención del niño con aspectos de nutrición, vacunación  y   promoción en salud entre otros.

Salud se conceptúa de diferentes formas dependiendo de la tendencias, así OPS la define como “el  estado de completo bienestar físico, mental y social, y no únicamente la ausencia de enfermedad o dolencia”; también en una aproximación hedonista salud fue conceptuada en un congreso efectuado en Barcelona en 1985, como «el pleno gozo de vivir para la búsqueda permanente de la felicidad»; desde la perspectiva epidemiológica de Milton Terris señala la conveniencia de tomar en consideración la reacción del huésped, a partir de la interacción entre el huésped, el agente  y el ambiente. Explica que la salud tiene dos aspectos, uno subjetivo y otro objetivo. El aspecto subjetivo sentirse bien, el aspecto objetivo es la capacidad de funcionar. La correlación de estos dos aspectos con la salud, el malestar y la enfermedad se explican en un continuo del proceso salud enfermedad y no como hechos separados.

Es clara  sin duda la enorme brecha que existe en términos de salud entre los países desarrollados y países como el nuestro, en donde los altos índices  de enfermedades prevalentes de la infancia continúan siendo un motivo de preocupación para los gobiernos y  por consiguiente  una dificultad para retomar dicha problemática.

Mundialmente los altos índices de morbi-mortalidad infantil ocasionan la muerte de mas de 11 millones de niños principalmente los menores de 5 años, las principales causas de muerte que contribuyen en un 70%, se atribuyen a la neumonía, diarreas, malaria, sarampión ( o una combinación de ellas), siendo la desnutrición un problema que generalmente agrava el curso de estas enfermedades. 

La mortalidad y morbilidad debido a estas enfermedades, no justifican plenamente el enfoque  integrado de  AIEPI, ya que en el pasado estas enfermedades eran enfrentadas mediante programas con manejos individuales para cada una. La racionalidad de AIEPI se basa en el hecho que muchos niños y niñas presentan signos y síntomas relacionados a mas de una de las enfermedades mencionadas; esta “sobre posición” de signos y síntomas y, por lo tanto de enfermedades, hacen que un solo diagnóstico no sea lo mas apropiado. De manera que el enfoque integrado de AIEPI responde a una sola enfermedad y considerar la salud del niño de manera integral.
 

El AIEPI clínico, que es el realizado en los establecimientos de salud; combina la mejora del cuidado y atención del niño enfermo con aspectos de consejería, nutrición, inmunización, atención a las morbi-mortalidad infantiles que tienen influencia en la salud del niño. 
La adecuada nutrición durante la infancia y en edades tempranas es fundamental para el desarrollo potencial de cada infante. Es bueno reconocer que el periodo desde el nacimiento a los dos años de edad es una “ventana critica” para la  promoción de un optimo crecimiento, salud y  desarrollo conductual, esta  edad es optima para el crecimiento y  por consiguiente la  deficiencia en ciertos micro nutrientes y la presencia de enfermedades comunes como diarrea causan grandes problemas. Después de los dos años de edad, es bien difícil revertir la atrofia que ocurre tempranamente (Martorell et al., 1994). Las consecuencias inmediatas de la pobre alimentación durante esos años formativos influyen significativamente en la morbilidad, mortalidad y retraso mental y motor. A largo plazo el déficit temprano en la nutrición están unidos al daño en el desarrollo intelectual, capacidad laboral, resultado reproductivo y sobre todo a la salud durante la adolescencia y adultez. Infantes con pobre prácticas  alimenticia, unido con altos índices de enfermedades infecciosas, son principalmente las causas de mal nutrición durante los primeros años de vida. Por esa razón es esencial cuidar y procurar los cuidados necesarios con  apropiadas guías alimenticias.

La estrategia AIEPI plantea los siguientes objetivos:

a) Disminuir la mortalidad del niño menor de 5 años.

b) Disminuir la frecuencia y severidad de las enfermedades prevalentes.

c) Contribuir a mejorar el crecimiento y desarrollo del menor de 5 años.

d) Mejorar la calidad de la atención del menor de 5 años en los establecimientos de salud del primer nivel de atención.

Para alcanzarlos AIEPI considera la aplicación de promoción de la salud con intervenciones preventivas y curativas. En la Carta de Ottawa se plantea que la Promoción de la Salud, “es el proceso que proporciona a las personas los medios necesarios, para ejercer un mayor control sobre su propia salud y así poder mejorarla. Para alcanzar un estado de completo bienestar físico, mental y social, cualquier persona o colectivo debe poder discernir y realizar sus aspiraciones, satisfacer sus necesidades y evolucionar con su entorno o adaptarse a  él”.

Espinoza y Martínez señalan:....... “La promoción de la Salud no depende únicamente del sector salud; es algo que va más allá de los distintos estilos de vida, que son condicionantes para aspirar a la consecución del bienestar...........elementos esenciales de la  Promoción de la  Salud señalan que la salud de la población implica u compromiso social que hay que defender de forma activa y que implica desarrollar una política favorable a la salud, crear entornos que contribuyan a la salud, reforzar la acción comunitaria, desarrollar las habilidades personales y reorientar los servicios sanitarios....”

El enfoque preventivo se basa en la necesidad de persuadir y motivar a la gente para que modifique su comportamiento ante factores de riesgo ambientales, higiénico-sanitario, de comportamientos como el estilo de vida por ejemplo; todo esto en búsqueda de su propio bienestar, claro que para lograr éste objetivo las mejoras en las determinantes de la salud juegan un factor clave en este proceso. Dentro de las estrategias educativas para la Promoción  de la  Salud y específicamente la  Educación para la salud que AIEPI utiliza está la consejería brindada durante la atención y/o control infantil.

En AIEPI se define Consejería como: “El proceso por medio del cual un individuo o grupo de individuos enseña, comunican ideas, dan a entender conocimientos, que permita hacer ágil una actividad determinada a fin de tomar una correcta decisión”; dicho proceso (consejeria) se da durante la atención ò control infantil con una duración de  más ò menos 10 a 15 minutos utilizando guías de atención al niño menor de 5 años y  material de comunicación infantil ( COSIN); esto se realiza cada vez que el niño llega a su control infantil  ò consulta por alguna morbilidad..

La consejeria busca que el trabajador de salud provee apoyo emocional, estimulo, facilita procesos de autoafirmación y confianza en la persona para encontrar soluciones a sus problemas e identificar tempranamente en éste caso las enfermedades prevalentes y buscar prontamente ayuda ante signos de peligro, jugando un papel primordial en la atención integral dentro de su familia-comunidad con el AIEPI clínico brindado en el establecimiento de salud. 
El  control Infantil se realiza para medir el grado de desarrollo y crecimiento, evaluación del estado inmunológico y monitoreo de la condición física general en el niño menor de 9 años para lo cual el MISPAS a través de la Norma de Atención Integral en Salud a la Niñez (2005) propone los controles de la siguiente manera:

· En el niño menor de 8 días: inscripción.

· De 8 días a 2 meses, si fue inscrito antes de los 8 días se controlará al mes, sino se inscribirá.
· De  2 meses a menor de 1 año: cada dos meses.
· De 1 año a 2 años: cada 3 meses.

· De  2 años a menor de 5 años: cada 6 meses.
· De 5 años a 9 años: cada 6 meses.
De este modo durante la atención infantil la consejeria  forma parte integral de la consulta ya sea por control infantil y/o consulta por morbilidad del niño menor de 5 años e incluye principalmente las recomendaciones en cuanto al reconocimiento de  los signos de peligro en las enfermedades prevalentes de la infancia como  son las IRAS y EDAS,  por ser la causa primaria de morbi-mortalidad infantil especialmente en los menores de dos años.

Además es importante no solamente brindar atención integral sino también atención de calidad, como dice Ishikawa
 “Trabajar en calidad consiste en diseñar, producir y servir un bien o servicio que sea útil, lo más económico posible y siempre satisfactorio para el usuario” y en AIEPI la atención debe ser de calidad pues precisamente la etapa infantil es la de más riesgo en la vida del ser humano.

Desde su diseño original la estrategia incluye tres componentes interrelacionados y sinérgicos, éstos componentes vinculados son los que permitirán fortalecer la atención de los niños y niñas menores de 5 años:

1. Mejora del sistema de salud, 

2. Mejora de la aptitud del personal de salud en la prevención, promoción de salud y el tratamiento de enfermedades prevalentes de la infancia y,

3. Mejora de las prácticas familiares y comunitarias para el cuidado de los

                        Niños y niñas.  

· Componente 1: Mejora del sistema de salud.

Consiste en crear las condiciones adecuadas para que la estrategia pueda ser aplicada, incluye desarrollo de capacidades gerenciales (planificación, dirección, organización, coordinación, control) a todo nivel, que permita la coordinación e integración entre programas (Programa Ampliado de Inmunización (PAI), Medicamentos, Vigilancia epidemiológica, etc.) entre otras iniciativas (Ej. Reforma de Salud) y otras estrategias (Ej.: Maternidad segura) buscando garantizar la existencias de una red de servicios funcional y estructurada, establecimientos de salud que cuenten con insumos y medicamentos básicos, sistemas de información adecuados, etc., además promover la elaboración de planes de implementación y expansión de AIEPI, tanto para el nivel central como para niveles locales.

· Componente 2: Mejora de la aptitud del personal de salud en la prevención, promoción de salud y el tratamiento de enfermedades prevalentes de la infancia.

Este componente considera fundamentalmente, la capacitación en AIEPI Clínico del personal de salud tanto en el PRE como en el post grado, personal que será el responsable directo de la atención a los niños y niñas menores de 5 años (incluyendo a recién nacidos),  a través de acciones realizadas por el personal de salud como consejeria, uso de material didáctico etc.Además este componente considera que el acompañamiento o seguimiento es fundamental para este proceso pues una sola capacitación no garantiza la aplicación de las habilidades aprendidas y el acompañamiento o seguimiento después de la capacitación es crucial, por lo que se recomienda que la vinculación capacitación-visitas de seguimiento sea enfocada desde un inicio. 

· Componente 3: Mejora de las prácticas familiares y comunitarias para el cuidado de los niños y niñas. 

Este componente ha sido el último en desarrollarse y representa el componente comunitario de AIEPI ( AIEPI-Comunitario),involucra mucho a la comunidad y la mejora del vínculo con los servicios de salud, entre otros fortalecer a los promotores de salud y voluntarios, promover mejoras en la práctica comunitaria mediante la información, educación, comunicación y  promover el trabajo institucional.  Actualmente la concepción de este componente se basa en el marco conceptual propuesto por Basic Support for Institutionalizing Child Survival (Basic II), en el cual considera tres elementos y una plataforma multisectorial:

Elemento 1: Fortalecer el vinculo entre establecimientos de salud y las comunidades.

Elemento 2: Atención e información apropiada y accesible, por parte de los proveedores de salud de la comunidad.

Elemento 3: Promoción integrada de las conductas familiares clave para la salud y nutrición infantil.

Los cuales, mediante su interrelación, buscan la promoción y aplicación de las 16 mejores prácticas del cuidado del menor de 5 años.
  La promoción de conductas familiares saludables busca llegar a las comunidades a través del promotor de salud local, ya sea voluntario o salariado, en coordinación interinstitucional e interdisciplinaria de todos los miembros de la comunidad con el objetivo de mejorar la atención y cuidado infantil.

Esto puede ser evidenciado a través de la búsqueda temprana de la madre al establecimiento de salud una vez detectado cualquier signo de alarma  de las enfermedades como IRAS y EDAS entre otras, por lo que la promoción de la salud  a través de la  consejería  juega un papel fundamental en el proceso.

La  Organización Panamericana de la Salud (OPS) / la  Organización Mundial  de la   salud  (OMS)   y  el  Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia  (UNICEF) en 1996 propusieron la estrategia  AIEPI , como instrumento de apoyo para países con alta morbi-mortalidad infantil especialmente en países como África, Centro, Sudamérica y el Caribe, con el propósito de disminuir la mortalidad del niño menor de cinco años, especialmente en países con una tasa de mortalidad infantil mayor a 40 por mil nacidos vivos. 

En los países de América Latina y el Caribe, la mortalidad a edades tempranas ha caído marcadamente durante las ultimas cuatro décadas (Informe anual de las Naciones Unidas, 2005). Este avance, no fue detenido por las recesiones económicas ni las crisis políticas experimentadas en los últimos 40 años, se debe principalmente a una fórmula que combina programas de salud materno-infantil de alto impacto y bajo costo, con procesos socioeconómicos de larga duración, como la expansión de los servicios básicos, el incremento de la escolaridad y el descenso de la fecundidad.

Las primeras implementaciones de la estrategia se hicieron en ciertos países de Sudamérica que presentaban altos índices de mortalidad infantil, por ejemplo: 

Bolivia, con una tasa de mortalidad infantil de 67 por 1.000 nacidos vivos
, que inició desde 1996 el proceso de aplicación de la estrategia AIEPI con una serie de actividades
, capacitación de facilitadores, selección de distritos iniciales, realización de encuesta de línea de base en estos distritos
-
-
, que permitieron a partir del segundo semestre de 1997 que los servicios de salud de los tres distritos iniciales (Valles Cruceños, Chiquitina Centro y Altiplano Valle Sur), representativos de los tres pisos ecológicos de Bolivia, iniciaran la atención de niños y niñas menores de 5 años siguiendo los lineamientos AIEPI.

En Venezuela la tasa de mortalidad ocultaba importantes diferencias entre los estados del país, a pesar que  la tasa de mortalidad infantil nacional en 1994 era de 24.7 y para el año 1996 era de 23.4 por mil nacidos vivos, los estados con porcentajes de hogares con Necesidades Básicas Insatisfechas presentaban las mas altas de mortalidad entre 50 y 31.5, por lo que la OPS/OMS, UNICEF y el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Venezuela (MSDS) basados en éstos hallazgos técnicos, elaboraron la adaptación de la  Estrategia AIEPI en 1996 para atender la enfermedades prevalentes mediante una serie de normas integradas.
 .

En Brasil durante los años 1998 a 2001 la tasa de mortalidad infantil bajó de 30,9 a 25,6 por 1000 nacidos vivos, o sea que presentó una disminución de 17,2% y esto se asoció al descenso en el número de muertes por diarrea y por enfermedades respiratorias.

La implementación de la  Estrategia AIPEI en todos los países que llevan la estrategia, ha sido mediante la aplicación en primer lugar de los lineamientos internacionales de la  OPS en relación a la  Capacitación mediante los Módulos diseñados para la implementación, y en segundo lugar cada País ha realizado una adaptación epidemiológica de sus principales morbi-mortalidades e incluir sus normativas en relación a la atención infantil para mejorar mediante ésta estrategia  los índices nacionales de morbi-mortalidad infantil.

En Centro América los países que han implementado la  Estrategia han encontrado un descenso en sus tasas de mortalidad infantil. En Nicaragua debido a que existe un registro incompleto de las defunciones, la información sobre las tasas de mortalidad  es poco confiable. El Ministerio de Salud (MINSA) calcula un sub.-registro del 51.1% de los fallecimientos

De acuerdo con el Centro Latinoamericano de Demografía (CELADE) en los últimos años, las tasas de mortalidad infantil y de la niñez han bajado en Nicaragua de manera constante: de 100 a 43.4 por cada 1,000 nacidos vivos, durante 1990 a 2000 respectivamente, procesos que explican en gran parte la introducción de estrategias orientadas a mejorar la calidad de vida de la población.
 

La disminución de estos indicadores obedece a un incremento en el control de las enfermedades prevenibles a través de la vacunación, así como a la reducción de la mortalidad por enfermedades infecciosas y a la atención oportuna de las complicaciones de salud durante el embarazo y el parto. 
Especial mención merecen las medidas tomadas en la promoción de la lactancia materna y en el uso de sales de rehidratación oral. La tasa de mortalidad infantil de Honduras  también presentó descensos entre 1988 a 2001 fue de 69 a 40,8 por mil nacidos vivos respectivamente, en Panamá para los años 1990 y 2000 las tasa de mortalidad infantil fueron de 31.4 a 27 respectivamente  y en Guatemala la variación entre 1994 y 2002 respectivamente fue de 68,6 a 49.00.

Así pues en Latinoamérica  podemos observar que Chile es el país con la menor tasa de mortalidad infantil en Sur América  con 20.8 en 1992 a 12.6 en 2002. Y en Centro América  es Costa Rica  con tasa de mortalidad infantil de 23.7 en 1984 a 14.6 en el año 2000. 

Cabe señalar que se trata de dos países que se distinguen en la región por su bajo nivel de mortalidad, se le atribuye a la extensión de sus servicios de salud y sus programas materno-infantiles, que llegan hasta los lugares más recónditos de su geografía. Es importante mencionar que los países con mortalidad infantil mas baja tienden a ser aquellos con menor nivel de desigualdad regional en términos de mortalidad temprana.
 Estos dos países no han integrado la estrategia en sus regiones pero por la cobertura en salud que poseen han permitido que a nivel latinoamericano posean bajos índices de mortalidad infantil.

Estudios realizados reflejan el interés de los investigadores la  Estrategia en evidenciar resultados a partir de la implementación de la misma en sus países:

P. Tello [lic. en trabajo social], M. Dávila [Profesional Nacional AIEPI. OPS/OMS, Perú] realizaron una encuesta a madres cuidadoras del Programa Nacional  Wawa Wasi (WW) en tres sedes departamentales Huancavelica, Iquitos y Puno en Perú para conocer el perfil de la madre cuidadora, sus conocimientos, actitudes y practicas sobre salud infantil; y caracterizar a la población de niños que se atiende en los WW, para determinar la pertinencia o no de la implementación de la estrategia en el programa. Se entrevistaron 48 madres cuidadoras, cerca del 94% recibió capacitación previa en el programa y sus conocimientos sobre signos y síntomas de alarma para referir a un niño al hospital fueron aceptables, el manejo del niño en el hogar fue aceptable pues el 77% aumenta la ingesta de líquidos en casos de tos y diarrea y 41% continua la alimentación en caso de diarrea, el 22% disminuye la alimentación y 15% la automedica con antibiótico en casos de tos. 
   

Perozo  Dubis [Residente de Pediatría], Cluet Isabel [Pediatra adjunto del Servicio], Álvarez Thais [Pediatra adjunto del Servicio], Rossell-Pineda Maria[Pediatría Jefa del Servicio de Emergencia Pediátrica]se realizó un estudio para evaluar el impacto de la estrategia AIEPI (antes y después de la implementación) sobre el conocimiento que tienen las madres sobre los signos de alarma en neumonía y diarrea en niños de 1 semana a 4 años de edad, a 50 madres que acudieron a la Consulta de Triaje y Pediatría del Servicio Autónomo Hospital Universitario de Maracaibo y 30 madres de la comunidad del barrio Ezequiel Zamora, en Venezuela desde Abril a Septiembre de 2002, con resultados significativamente favorables: Conocimiento de al menos 1 signo de neumonía: Antes 40%- Después 84%; Conocimiento de al menos 2 signos de diarrea: Antes 88%- Después 98%, no hubo datos de la búsqueda temprana de asistencia debido a que no se encontraba dentro de los objetivos.

En el año 2002 en el Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela que evalúa el Impacto de la Estrategia  AIEPI sobre el Conocimiento que tienen las Madres sobre los Signos de Alarma en  Neumonías y  Diarreas  y  cuyos resultados fueron: a) la  mayoría de consulta  fue con niños menores de 2 años,  b) los indicadores más conocidos fueron los referidos a diarreas y el mas desconocido fue sobre las neumonías; por otro lado como fue un estudio comparativo entre un grupo de la comunidad frente a un grupo que asistió a la consulta de pediatría del hospital, se pudo evidenciar que: c) el grupo de la comunidad tuvo mas conocimientos sobre signos de alarma tanto en neumonías como en diarreas antes y después de la implementación de la estrategia.

El Salvador tenía para el quinquenio 1993-1998  una tasa de mortalidad infantil de 35 por mil nacidos vivos y una tasa de mortalidad de la niñez de 43 por mil nacidos vivos, el último informe  FESAL 02-03  fue de 25 por mil nacidos vivos para mortalidad infantil y 31 por mil nacidos vivos para la mortalidad en la niñez.

A finales del año 2002 la Gerencia de la Niñez del MSPAS realizó a nivel nacional el Análisis de la Implementación de AIEPI a nivel nacional, se visitaron 18 Sistemas Básicos de Salud Integral SIBASI y se realizaron 301 entrevistas a personas que trabajaban en diferentes niveles del sistema nacional de salud, ONG Agencias de Cooperación y Escuelas de Formación de Recursos Humanos. Con el objetivo de realizar una revisión para evaluar y analizar los tres componentes de la estrategia: Mejora del Sistema de Salud, Mejora de las Aptitudes del Personal, Mejora de las Prácticas Familiares y Comunitarias- AIEPI Comunitario; y proponer un Plan de Acción enfocado a la mejora de la implementación de los tres componentes.

A nivel nacional los resultados  mostraron que el componente Mejora del Sistema de Salud, presentaba debilidades que repercuten en la adecuada implementación de la estrategia principalmente AIEPI Clínico, referidas al sistema de referencia y retorno, disponibilidad de medicamentos y otros aspectos de gestión.

La Mejora de las Aptitudes del personal de Salud, mostró que es necesario fortalecer el seguimiento y monitoreo del personal de salud y mejorar la coordinación con las escuelas formadoras de recursos humanos.

En relación a Mejora de las Prácticas Familiares y Comunitarias- AIEPI Comunitario  se evidencio que el 100%  de los Promotores a nivel nacional se encuentra capacitado en AIEPI Comunitario pero hay debilidad en el seguimiento del trabajo de estos hacia la comunidad y la interrelación con la misma en el manejo integral comunidad-familia-promotor.

 Finalmente producto del Taller del Análisis de AIEPI, se realizó un Plan de Actividades por componente, priorizando objetivos e identificando actividades las cuales serian implementadas bajo la rectoría del MSPAS. 

El SIBASI Jiquilisco situado en la zona Oriental de nuestro País cuenta con una población de 15,954 habitantes según datos DIGESTIC 2005, se encuentra conformado por cuatro municipios: San Agustín, San Francisco Javier, Puerto el Triunfo y Jiquilisco; la atención primaria  se brinda a través de diez Unidades de Salud (una en cada uno de los tres primeros Municipios y siete en el Municipio de Jiquilisco).

Si bien hay pobreza y extrema pobreza urbana, la mayor cantidad de personas pobres y extremos pobres, y la mayor profundidad (brecha) de la pobreza se ubica en el sector rural. El 50 por ciento de los pobres y el 60 por ciento de los pobres extremos -los que no cuentan con ingresos suficientes para comprar una canasta básica de alimentos- vive en el sector rural......, lo cual tiene impactos directos sobre el consumo de alimentos y los riesgos de  desnutrición de los niños.

El Gobierno de El Salvador con la ayuda de la  Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLASCO) y el Fondo de Inversión Social (FISDL) elaboró en el año 2004 un Programa de Gobierno dirigido a mejorar las condiciones de las familias de los municipios más pobres llamado Red Solidaria.

Para la focalización territorial se utilizó un Mapa de Pobreza elaborado sobre la base de información socio estadística recopilada por la Dirección General de Estadística y Censos (DIGESTYC) y desarrollada sobre la base de una sobre-muestra de las Encuestas de Hogares para Propósitos Múltiples (EHPM) para la totalidad de los municipios del país y considerando los errores de precisión (cercano al 8% de las estimaciones de pobreza e ingresos) se clasificaron los municipios usando la técnica de agrupamientos homogéneos usando dos variables la tasa de pobreza extrema de ingresos y la tasa de retardo severo en la talla de la población que asiste a primer grado en cada municipio, así pues los cataloga en Municipios con Pobreza Extrema Severa, Alta, Moderada y Baja.

Así dentro de éste marco cada municipio del SIBASI Jiquilisco cuenta con características diferentes en cuanto condiciones económicas por ejemplo: El Municipio de San Agustín se encuentra  entre los 32 Municipios catalogados con Pobreza Extrema Severa ocupando el lugar 24, el Municipio de San Francisco Javier se encuentra entre los 68 catalogados  con Pobreza Extrema Alta ocupando el lugar 7, Jiquilisco y Puerto El Triunfo se encuentran entre los 82 catalogados con Pobreza Extrema Moderada ocupando los lugares 20 y 65 respectivamente.

Pobreza extrema o absoluta se entiende como aquella situación en la que los hogares o personas no pueden cubrir el costo de la canasta básica de alimentos –CBA- (costo CBA 2003, urbana 1,106.44 colones/ $126.45 y rural 756.48 colones/ $86.45). Pobreza, es aquella situación cuando los hogares o personas pueden cubrir sus necesidades alimenticias básicas, pero no logran cubrir otras necesidades. La línea de pobreza es generalmente dos veces la línea de extrema pobreza. El Banco Mundial ha estimado la línea internacional de extrema pobreza en un dólar por día, expresado en unidades de paridad de poder adquisitivo (PPA) y la de pobreza en dos dólares por día en PPA. El ingreso es, sin embargo, solo una dimensión del problema; la falta de capital humano y capital físico, falta de servicios públicos son otras dimensiones.
 

En relación a la accesibilidad geográfica, por ejemplo los Municipios de Jiquilisco y Puerto el Triunfo cuentan con una carretera asfáltica en buenas condiciones y la mayoría de los pobladores del área rural pueden trasladarse hacia sus respectivos centros de salud casi sin ninguna dificultad, en cambio los Municipios de San Francisco Javier al igual que San Agustín el acceso de la calle principal que lleva de la carretera  hacia ellos es a través de una calle balastreada la cual presenta condiciones cambiantes durante las dos épocas del año, durante verano el polvo es el problema principal y durante el invierno debido a las lluvias el cause de las aguas se vierte en las calles lo que dificulta el tránsito y por otro lado el acceso de la población rural es totalmente a través de veredas o calles de tierra sin balastro mediante carretas, caballos o a pie. 

La mayor parte de la población es Católica, aunque en los cantones hay numerosas sectas religiosas conformadas principalmente del Pastor y su familia. La mayoría de los habitantes cuando se enferman visitan el establecimiento local, pero en ocasiones visitan a “el sobador” o a “curandera” “cuando los niños tienen ojo o pujo”. La curandera más famosa es “la niña Angelita en Jiquilisco”  por lo que el SIBASI constantemente realiza reuniones con éste gremio para realizar charlas sobre Diarreas, Enfermedades Respiratorias principalmente. 

El rol de la mujer en las familias de nuestra población objetivo es determinante en el cuido de los niños menores  de cinco años, la emigración constante del hombre responsable de la familia hacia Norte América, la irresponsabilidad paterna y los embarazos precoces permiten que existan un gran número de madres solteras, en muchos casos se ven forzadas a trabajar fuera del hogar por lo que las abuelas  retoman también el rol de cuidadoras. Datos del departamento de  epidemiología del SIBASI Jiquilisco muestran que las muertes infantiles han sido en un alto porcentaje neonatales, los reportes que existen del 2001 son de una mortalidad del 15.9% por un deceso neonatal documentado, para ese año no se llevaba un archivo de muertes neonatales como SIBASI Jiquilisco debido a que los establecimientos del Primer Nivel de Atención no formaban parte del SIBASI, por lo que la información no es objetiva para el análisis, ya para el 2005 se reportó tasa de muerte infantil del 35% y de ésta un 85% han sido muertes neonatales.

Dentro del Marco suscrito por los países en vías de desarrollo para lograr cumplir los llamados: Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio, El Salvador tiene un compromiso para lograr el cumplimiento de los mismos.

 Los objetivos 4,5 y 6 competen particularmente al área de salud son:

Objetivo Número 4: Reducir la mortalidad de la niñez; 

Meta: Reducir 2/3 partes, la mortalidad de los niños menores de 5 años.

Objetivo Número 5: Mejorar la Salud Materna; 

Meta: Reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en 2/3 partes y, 

Objetivo Número 6: Combatir el VIH/SIDA, paludismo y otras enfermedades;

Particularmente en el área de salud infantil  para el Objetivo Número 4 se definen los siguientes Indicadores:

· Tasa de mortalidad de los niños menores de 5 años.

· Tasa de mortalidad infantil

· Porcentaje de niños de 1 años vacunados contra el sarampión

La implementación de la estrategia contribuiría al cumplimiento de éstos compromisos, siempre y cuando la implementación se realice correctamente; se cuente con los insumos necesarios y principalmente se cumpla con los  objetivos planteados en la estrategia, éstos sin duda incluye primordialmente la correcta aplicación de la prevención, consejeria en nutrición y en identificación de signos de peligro para la pronta atención del infante.

VI. DISEÑO METODOLOGICO 
Tipo de Estudio:   

La  presente investigación es un estudio descriptivo con enfoque cualitativo que se desarrolló en el SIBASI Jiquilisco durante un periodo de un año; se trabajó con un grupo poblacional de madres de niños menores de 5 años  de los diferentes municipios del SIBASI Jiquilisco.

Unidad de análisis:

Consejería en la  Estrategia del  AIEPI clínico en relación sobre los signos de peligro de IRAS y EDAS-
Unidad de Observación:

Cuidadores (as) de niños menores de 5 años.
Lugar seleccionado de la elaboración del estudio:

El presente trabajo se realizó en las unidades de salud de los municipios de: San Agustín, Jiquilisco, San Francisco Javier y  Puerto el Triunfo.

Grupo  seleccionado:

Cuidadores de niños menores de 5 años del SIBASI Jiquilisco que cumplían  con los siguientes  criterios:
Criterios de Inclusión:

a) Que en la familia existan niños menores de cinco años.

b) Que hayan recibido consejeria en controles infantiles. (por lo menos tres)

c) Que hayan recibido consejeria durante la consulta en atención infantil brindada. (por lo menos tres)

Conformación del  grupo:

a) Cuarenta  cuidadores de niños menores de 5 años  de familias de las áreas urbana y rural  del  SIBASI  Jiquilisco que acudieron  por cualquier causa de consulta o control a los cuatro municipios del SIBASI.

1-San Agustín  (10)

2-San Francisco Javier (10)

3-Puerto el Triunfo (10) y,

4-Jiquilisco (10).

Fuentes y técnicas:
Las principales fuentes de obtención de la información fueron:

· Fuentes primarias: Cuidadores de niños menores de 5 años, líderes, médicos y enfermeras por cada municipio.

· Fuentes secundarias: Censos de consulta  diaria de las unidades de salud de cada municipio, uso de material  COSIN.

Las técnicas utilizadas   fueron: entrevistas  semi- estructuradas.

Procedimiento:

a) Coordinación con el personal de salud y líderes claves.

b) Elaboración de instrumentos:

· Trabajo de campo: que consistirá en la aplicación de instrumentos a los cuidadores de niños menores de dos años y que cumplan con los criterios antes descritos.

· Recolección de la información: Se recolectará la información obtenida durante el trabajo de campo y se consolidará para analizar la información cualitativa obtenida.

· Elaboración del documento final del trabajo.

Procesamiento de la Información:

Se elaboraron tablas  matriciales, utilizando técnica de análisis de  contenido y  técnicas etnográficas.  

VII: RESULTADOS

La investigación realizada para evaluar la valoración  de la consejeria sobre los signos de peligro  de IRAS  y EDAS  y la búsqueda de  la asistencia temprana de niños menores de 5 años, estuvo integrada por 40cuidadores(as) de niños menores de 5 años, de los cuatro Municipios del SIBASI Jiquilisco: San Agustín, San Francisco Javier, Puerto El Triunfo y Jiquilisco que asistieron a la consulta en  Unidades de Salud de los Municipios antes descritos.

De los entrevistados que acudieron a la consulta, 32 madres (80%) eran las cuidadoras de los niños, 7 abuelas (17%) y 1 era tía. De éstas  (47.5%) poseían educación primaria,  (35%) secundaria,  (12.5%) ninguna y  (5%) tercer ciclo.  

7.1.   Generalidades. Condiciones socio-económicas. 

Con respecto a las condiciones socio- económicas encontradas mostraron que  la mayoría (72.5%) procedían del área rural y  menos de la mitad (27.5%) del área urbana; de éstas  familias, la mayoría (80%) estaban conformadas entre  4 a 6 personas, y unos pocos (10%)  entre 3 y 6 personas.   En cuanto  a las  viviendas casi la mitad  (47.5%) contaban con dos habitaciones, menos de  la mitad  (25%) con una,  unos pocos (20%) con tres y  (7.5%) con mas de cuatro habitaciones.

En  relación a los servicios básicos se  demostró  que   mas de la mitad (55%)   posee agua potable,  menos de la mitad (45%) el agua no es potable;  además la mayoría (97.5%) poseen letrinas y  (90%) energía eléctrica.

En cuanto al  tipo de trasporte, en  el trasporte publico tenemos que la mitad (50%)  utiliza andar a pie y menos de la mitad  (47.5%) a caballo. Con respecto a las distancias tenemos que menos de la mitad (40%)  tiene una distancia entre 1 y 6 Km. Con tiempo de desplazamiento de 15min,  menos de la mitad (27.5%)  tiene un tiempo de desplazamiento de 30 min., y unos pocos (25%)  con un tiempo de desplazamiento de 10 min. mas de 30min  (7.5 %).  

Con respecto al área laboral la mayoría de madres (82.5%) no trabajan y 17.5%  trabajan, en cuanto al tipo de trabajo que realizan las cuidadoras, los oficios domésticos  predominaron en un (85%). 

En cuanto a los ingresos, osciló de la siguiente manera: (17.5%) $150,  (12.5%) $100,  con igual porcentaje (12.5%) $200, evidenciando que el resto de la población  gana menos del salario mínimo.

7.2. Conocimientos de Signos de Alarma de IRAS y EDAS para acudir en busca de ayuda a un servicio de salud.

Los conocimientos de signos de peligro de IRAS y EDAS adquiridos por las personas que cuidan los niños menores de 5 años esta relacionado con el conocimiento  de la enfermedad.

En lo referente a los conocimientos sobre las neumonías, la mayoría opinó  que “la  neumonía es una infección respiratoria”, es decir que los cuidadores reconocen el proceso infeccioso que se genera en las neumonías, lo que permite orientarse adecuadamente sobre ésta patología, como se ilustra en el grafico  Nº  1.
Grafico Nº 1

· Conocimientos sobre  Neumonías, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

Uno de los componentes de la consejeria es la identificación de los signos de peligro, los cuales son: para las neumonías  el hundimiento de las costillas, cansancio ò frecuencia respiratoria rápida y ruido al respirar; y para las diarreas corresponde ojos hundidos, beben con sed, inquietos ò irritables y signo del pliegue ò piel arrugada.

Sobre los conocimientos de diarreas  los cuidadores mencionaron que la diarrea es una  enfermedad en la que el niño “hace a cada rato” lo que refleja un conocimiento  cercano al concepto mismo de diarrea, de igual  forma otros la identificaron como “una infección intestinal” aunque no necesariamente todo proceso diarreico tengan origen bacteriano.
  Grafico Nº 2.

· Conocimiento sobre las Diarreas, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

En relación a los signos de alarma de Neumonías (COSIN) caracteriza tres signos: “si respira como Cansadito”, “hundimiento de costillas” y “ruido raro al respirar”; con uno de éstos signos reconocidos por el cuidador es suficiente para clasificar al niño con neumonía. Los indicadores de signos de alarma de las neumonías muestran que la mayoría de cuidadores (62.5%) conocen dos signos de alarma y lo expresaron de la siguiente manera: “están cansados y se les hunden las costillas”, “les da cansancio y hacen ruido al respirar,” menos de la mitad (22.5%) conocen al menos un signo de alarma. Ver tabla 1.

Tabla Nº 1
· Conocimiento sobre los signos de alarma de las Neumonías, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

	SIGNOS DE PELIGRO
	PORCENTAJES

	Cansancio y se Hunden las Costillas. (14)
	35 %

	Cansancio y Ruido al Respirar (11)
	27.5 %

	Se hunden las Costillas.(7)
Hacen mucho ruido cuando respiran.(1)
Está cansadito (1)
	22.5 %

	No Conocen ningún signo.(5)
	12.5 %

	Tienen mucho cansancio, hacen ruido al respirar y se les hunden las costillas.(1)
	2.5  %


Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

En relación a los signos de alarma de diarreas (COSIN) caracteriza cuatro signos: Ojos Hundidos, “llorón e inquieto”, “mucha sed” “piel arrugada y seca”, y se deben reconocer por lo menos dos para identificar deshidratación en el menor; y  los indicadores de signos de alarma para las diarreas  muestran que el 42.5% de los cuidadores conocen al menos un signo de alarma y menos de la mitad conoce dos signos de alarma, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla Nº 2

· Conocimiento de los signos de alarma de las Diarreas, SIBASI Jiquilisco, 2005.

	Conocimientos sobre Síntomas de Alarma de las Diarreas.
	Frecuencia
	Porcentajes

	Hace a cada rato.
	1
	2.5%

	Ojos hundidos y llanto sin lágrimas.
	1
	2.5%

	Se ponen llorones y tienen fiebre.
	1
	2.5%

	Llora sin Lágrimas.
	2
	5%

	Bebe con Sed.
	3
	7.5%

	Ojos Hundidos y Vómitos.
	3
	7.5%

	No se nada.
	4
	10%



	Ojos Hundidos.
	4
	10%

	Ojos Hundidos y no paran de hacer.
	5
	12.5%

	Ojos Hundidos y bebe con sed.
	16
	40%


Fuente: Entrevistas a madres de Jiquilisco, Diciembre 2005.

En cuanto a los cuidados  que se brindan cuando los niños están enfermos; se evidencia que: la atención inmediata y  la búsqueda del medico ò la asistencia temprana se muestra como una práctica importante para la atención del menor de 5 años, como se observa en el siguiente gráfico.

Grafico Nº 3.

Cuidado que brindan los cuidadores cuando el niño esta enfermo, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

[image: image21.emf]0

5

10

15

20

25

30

BUENO ES OPORTUNA LE DAN PRIORIDAD

A LOS NIÑOS

ENFERMOS

LO ATIENDEN

RAPIDO

MAS O MENOS MUY BUENO SE ESPERA UN

RATO


Fuente: Entrevistas a madres de Jiquilisco, Diciembre 2005.

7.3. Actitud de las Madres para la Asistencia temprana al Establecimiento de Salud.

La actitud de las personas cuidadores de niños menores de 5 años se manifiesta en la asistencia temprana al establecimiento de salud cuando el niño esta enfermo.

En cuanto al tiempo de espera para acudir tempranamente al establecimiento de salud cuando el niño esta enfermo se comprobó que la mayoría  va de inmediato al establecimiento de salud al observar algún signo de alarma  y se evidencia con las siguientes respuestas: “ de inmediato si lo veo grave” lo  que indica que la  madre esta orientada de que la búsqueda al establecimiento de salud tendrá que ser pronta al observar al niño enfermo ò con algún signo de alarma, esto lo podemos observar en el siguiente grafico.
Grafico Nº 4.

· Tiempo de  espera para acudir al establecimiento da salud cuando el niño esta enfermo, SIBASI, Jiquilisco 2005
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

En relación al significado del control infantil,  la mayoría de los entrevistados opinaron que el control infantil sirve para  “Ver el crecimiento del niño,” y que les  permite ver, además  del crecimiento; el peso y vacunación así como la administración de micronutrientes, como se detalla en el grafico siguiente.

Grafico Nº 5.

· Significado del control infantil, SIBASI, Jiquilisco 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Significado de Niño Saludable, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre  2005.
La asistencia temprana al establecimiento de salud esta  en relación al significado de salud que tienen los cuidadores de los niños En cuanto al significado del niño saludable tenemos que la mayoría considera que un niño saludable es estar  sano y creciendo sin problemas evidenciándolo a través respuestas como: “No esta enfermo”,” ver crecer sin problemas”  por lo que los cuidadores pueden tener un parámetro entre salud- enfermedad que podría manifestarse en el cuidado y atención oportuna.

Grafico Nº 6.

Significado del niño saludable, SIBASI, Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Tiempo de Espera para Asistir a la Unidad  de Salud cuando el menor se enferma, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre  2005.

En relación al tiempo de espera para ir al la  Unidad de Salud cuando el menor se enferma, la mayoría   lleva al menor de 5 años de inmediato, lo que viene  acortar las demoras en cuanto al diagnostico y  tratamiento del niño, pudiendo permitir una asistencia. Oportuna. (Ver  el siguiente grafico).               

Grafico No. 7
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
· Opinión de la actitud del personal de salud en la atención temprana del niño, SIBASI, Jiquilisco, Diciembre 2005.

En cuanto a la actitud por parte del personal de salud con la  atención temprana, más de la mitad de la población entrevistada manifestó que  hay una buena atención, lo que pudiera permitir un mejor acercamiento del personal de salud al cuidador de niño menor de 5 años y despejar así cualquier duda que los cuidadores pudieran tener,  captando de una mejor forma la consejeria brindada. (ver grafico ).
Grafico Nº  8
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Opinión de la actitud del personal de salud  en la atención temprana, SIBASI, Jiquilisco, Diciembre 2005.

Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
7.4.  Factores que Condicionan la  Consejeria.

Los factores que condicionan la asistencia ala consejeria comprenden accesibilidad económica-social, geográfica y cultural, así como la satisfacción del usuario en relación a la asistencia al establecimiento de salud.

· Accesibilidad Económica: Gasto Económico al asistir al establecimiento de salud, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

La accesibilidad económica comprende el costo monetario realizado por los responsables del cuidado de los niños, de tal forma que la mayoría  expreso gastar más o menos un dólar  cuando asiste a la atención del menor

Grafico Nº 9
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Gasto Económico al asistir al establecimiento de salud, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

Fuente: Entrevistas a madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

En cuanto las actividades que deja de realizar por asistir  al establecimiento de salud tenemos que la mayoría  expreso: “no hago los oficios de la casa”, “no hago los oficios domésticos” y solo unos cuantos respondió: “Dejo de moler”  “dejo de ir vender” respectivamente; ese pequeño porcentaje de mujeres que dejan  de vender ò moler por llevar a sus hijos al establecimiento de salud  hace que disminuya su potencial económico , por otro lado   en general la mayoría  descuida la atención al resto de hijos y familia en general.

Grafico Nº 10.

· Actividades que deja de hacer el cuidador  al asistir al establecimiento de salud SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Responsables  del cuidado del cuidado del niño en casa, SIBASI   Jiquilisco, Diciembre 2005.

En cuanto  a las características de la población entrevistada sobre lo principales responsables del cuidado del niño tenemos  que la mayoría  manifestó  que los menores son cuidados por las madres y una minoría  son cuidados por  la abuela ò  abuelo, esto debido  a que en la mayoría de familias de los entrevistados, el pilar principal del aporte económico en casa es el papá razón por la cual no  aparecen como cuidadores esto lo  observamos en el  siguiente grafico.
Grafico N  11.

Responsables del cuidado del niño en casa, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Accesibilidad Geográfica.

En relación a la distancia entre el establecimiento de salud y la  vivienda de los entrevistados, la mayoría  se encuentra entre 1 y 3  kilómetros el resto   entre  2  y  5  kilómetros.

En cuanto al tiempo para  desplazarse  de su casa a la unidad de salud tenemos  que para la mayoría el tiempo oscila entre 15 y 30 minutos, esto se debe a que existe un adecuado mecanismo de transporte y  geográficamente las calles están conservadas  en casi todas las unidades de salud donde se realizo el estudio.

· Accesibilidad  Cultural.

La accesibilidad cultural comprende las creencias a las causas principales  de las diarreas y neumonías  y conocimientos de remedios para el abordaje de estas enfermedades; así pues tienen la creencia que las IRAS son causadas por determinantes ambientales como el medio ambiente, de tal forma que mas de la mitad de los entrevistados manifestó que estas son producidas  “por el polvo y cambio de clima”, en cuanto a las diarreas consideran que son causadas “por malos hábitos higiénicos” y menos de la mitad expreso que son causadas por condiciones estructurales como “falta de agua”.

· Creencias sobre las causas de las Diarreas, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.

En cuanto al conocimiento sobre lo que creen que causan las diarreas tenemos que la mayoría de la población entrevistada  sostiene que las diarreas son causadas por “la falta de higiene”, menos de la mitad  considera que son originadas por “agua contaminada” y unos cuantos que son producidas   por  “parásitos”, como observamos en el siguiente grafico.
Grafico Nº  12.

Creencias sobre causas de diarreas, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Creencias Sobre las Causas de IRAS, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

Mas de la mitad   de los cuidadores entrevistados creen que las IRAS son causadas por determinantes ambientales como  “el polvo y el cambio de clima”, manifestándolo de esa forma y menos de la mitad  expreso que es causado por “el humo y el polvo” (ver grafico.)
Grafico  Nº  13.

Creencias sobre las causas e IRAS, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Conocimientos de remedios para IRAS y Diarreas, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.

El conocimiento de los remedios para el abordaje de las IRAS   por  parte de los cuidadores de niños muestra como la mayoría identifica al “jarabe para la tos” como el principal  remedio para las IRAS y un menor porcentaje,   asocia el tratamiento de  “acetaminofen y Jarabe para la tos” como otra alternativa de  remedio para las IRAS esto lo  podemos observar en el siguiente grafico: 

Grafico  Nº  14.

Conocimiento de remedios para IRAS, SIBASI Jiquilisco, Diciembre  2005. 
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Fuente: Entrevistas a madres  SIBASI, Jiquilisco, Diciembre 2005.

Con respecto al conocimiento para el abordaje de las diarreas tenemos  que la mitad conoce las “sales de rehidratación oral como remedio principal menos de la mitad   utiliza la combinación de la  “intestinomicina  y  suero oral como manejo de las diarreas, sin embargo a pesar de la consejeria brindada  persisten los paradigmas con respecto a la automedicación como son:  “suero oral, antibiótico y bismuto”  como podemos   observar en el siguiente grafico:

Grafico Nº   15.
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Conocimientos de remedios para Diarreas, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.

Fuente: Entrevistas  a madres SIBASI, Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Satisfacción  del Usuario

· Trato recibido en el establecimiento de salud, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.

Con respecto al trato que se recibió en el establecimiento de salud tenemos que, el (85%) manifestó que fue “buena”, (7.5%)  “fue mas o menos”, y un  (2.5%)  “se tardaron en darme la consulta”, esto demuestra que fue una atención oportuna con calidad y calidez como  la estrategia explica que debe ser dada.

7.5.  Percepción Sobre la  Consejería.

La percepción sobre la consejeria permite identificar la subjetividad que tienen los entrevistados, este proceso de concentración de opiniones y creencias de la consejeria son compartidas por los cuidadores y tienen un valor concreto; así tenemos  que la mayoría opino que la consejeria recibida les permite “conocer las enfermedades “y “evitar que el niño se enferme y se muera”, menos de la mitad  expreso que a través de la consejeria  “podían prevenir las enfermedades”; esto se refleja en la practica  al demostrar que los cuidadores una vez reconocen los signos de alarma de las IRAS y EDAS llevan de forma inmediata a sus hijos al establecimiento de salud para recibir una  atención oportuna y adecuada.

· Percepción del porque se da la consejeria, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005

La mayoría de los entrevistados   manifestó que era “para conocer sobre las enfermedades”, menos de la mitad  opino que era para “prevenir las enfermedades” y unos cuantos    expresaron que era “para saber que hacer “

Grafico Nº  16.

Percepción del  porque se da la consejeria, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.
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 Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Utilidad  de la Consejeria  Recibida, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

Sobre las creencias en torno a la utilidad de la consejeria recibida tenemos que la mayoría  respondieron que les servia  “para prevenir las enfermedades”, menos de la mitad opino que era para  “saber que hacer en casa”   y otros  manifestaron  que es “para  consultar rápido a la clínica.”

Grafico  Nº  17.

Utilidad  de la Consejeria Recibida, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.
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 Fuente: Entrevistas a Madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Creencias de la Consejeria, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

Referente a la concepción de las  explicaciones recibidas durante la consejeria tenemos que de la población entrevistada  nos  brindo respuestas tales como: “que debo hacer cuando se enferman”, menos de la mitad  comprenden que deben “regresar cuando el  niño  se complica” y unos pocos   consideraron que “sirve de mucho”, esto evidencia que han comprendido que deben inicialmente realizar medidas en casa y luego buscar  ayuda de inmediata al establecimiento de salud mas cercano, al reconocer signos de peligro.

Grafico  Nº  18.

Creencias de la consejeria, SIBASI  Jiquilisco, Diciembre 2005.

[image: image29.wmf]0

5

10

15

20

25

DE INMEDIATO

DOS DIAS

UN DIA


Fuente: Entrevistas  a madres del SIBASI, Jiquilisco, Diciembre 2005.

· Creencias sobre los beneficios de la consejeria, SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

Con respecto a los beneficios de la consejeria tenemos que la población entrevistada nos respondió: “es útil pues nos dicen que hacer” “la consejeria es muy buena”  y otro grupo entrevistado  manifestó que es para “saber que hacer en los casos de emergencia”, esto muestra el grado de importancia que los cuidadores le dan a la consejeria pues valoran el  beneficio  que la consejeria les brinda como observamos en el siguiente grafico:

Grafico  Nº   19.

Creencias sobre los beneficios de la consejeria, SIBASI,  Jiquilisco, Diciembre 2005.
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Fuente: Entrevistas a madres del SIBASI Jiquilisco, Diciembre 2005.

VIII. DISCUSIÓN

La magnitud de la mortalidad y morbilidad infantil debido a enfermedades como Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS)  y  Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS)  ocurren con tres de cada cuatro muertes en ese grupo etáreo, son también la causa del 60 a 80% de consultas pediátricas en los servicios de salud y del  40-50% de las hospitalizaciones en niños y niñas menores de 5 años, y la desnutrición es un problema generalmente subyacente que agrava el curso de estas enfermedades; la  estrategia con enfoque integral pretende combinar la mejora de la atención del niño con aspectos de nutrición, vacunación  y   promoción en salud entre otros.

La estrategia AIEPI plantea disminuir la mortalidad del niño menor de cinco años, reducir la frecuencia y severidad de las enfermedades prevalentes, contribuir a mejorar el crecimiento y desarrollo del menor de 5 años y mejorar la calidad de atención del menor en los establecimientos de salud del primer nivel de atención.
La consejeria es un proceso por medio del cual un individuo o grupo de individuos enseñan, comunican ideas o dan a entender conocimientos que permitan hacer ágil una actividad determinada a fin de tomar una correcta decisión, en función de ello los cuidadores de niños menores de cinco años del SIBASI Jiquilisco han adquirido los conocimientos sobre las neumonías y diarreas como enfermedades asociadas altas morbi-mortalidades. Así identifican que la principal causa son el polvo, el humo y el clima, mientras que en relación a la diarrea un 70% refiere que es por falta de higiene y otras condiciones por ejemplo falta de acceso a servicios básicos como el agua potable. Sin embargo los esfuerzos en salud, control de crecimiento y desarrollo del niño son afectados negativamente por la ausencia de agua potable en algunos hogares, la presencia de pisos de tierra y otras carencias de saneamiento básico.

 En relación a los conocimientos de los signos de peligro es preciso recordar que AIEPI identifica que de los Tres  Signos de Peligro de la  Neumonía: Hundimiento de Costillas, Cansancio o Frecuencia Respiratoria Rápida, Ruido Raro al Respirar,  uno es suficiente para determinar Neumonía.

Mientras que de los Cuatro Signos de Peligro de Diarrea como signos básicos para determinar deshidratación: Hundimientos de Ojos, Inquieto o irritable, Beber ávidamente y Signo del Pliegue abdominal. De éstos dos son suficientes para determinar una Diarrea en estado de deshidratación en el menor de cinco años.

Los resultados en relación a  los Conocimientos Adquiridos de las madres durante la Consejeria en relación a la Identificación de los Signos de Peligro de IRAS Y EDAS muestran que la mayoría de cuidadores  conocen dos signos de peligro de Neumonía y lo expresaron de la siguiente manera: “están cansados y se les hunden las costillas”, “les da cansancio y hacen ruido al respirar”, “el pecho les herve (ruido raro al respirar) y se ven cansados”. Eso puede significar que la atención en estos signos se encuentra presente en los cuidadores para la búsqueda oportuna.

Por otro lado en relación a los indicadores de signos de peligro para las diarreas muestran que el 42.5% conocen al menos un signo de peligro, menos de la mitad (40%) conoce dos signos y el resto no conocen ningún signo de peligro de las diarreas. Por lo que se puede evidenciar que probablemente la consejería que se brinda por el personal de salud en relación con la identificación de los signos de peligro adquiridos por los cuidadores en el tema de diarreas no se esta brindado adecuadamente o probablemente no se verifica si han sido comprendidos los signos de peligro mencionados durante la atención.

Las actitudes se encuentran relacionadas a las conductas que los cuidadores de niños tomas ante la detección de signos de peligro, de tal forma que éstos acuden de inmediato al establecimiento de salud, porque para ellos es importante que sus niños estén sanos. 
Es importante destacar que en la búsqueda de la asistencia temprana la mayoría de las madres asisten de inmediato al establecimiento de salud, pero se debe seguir enfatizando a la madre o cuidadores del niño que la consejería se brinde para enseñarles a reconocer tempranamente los signos de peligro de estas enfermedades prevalentes y asistir oportunamente al establecimiento de salud mas cercano.

Por lo que al analizar los Factores que Condicionan la  Consejería en relación al gasto económico, la mitad gasta entre $ 1.00 y $ 1.50 para asistir al establecimiento de salud, lo que repercute en la situación de pobreza en la que están inmersos éstos Municipio.

Con respecto a la  Percepción de las madres sobre la  Consejería recibida,  un 55% de los entrevistados manifestaron que era para conocer sobre las enfermedades y solo un 5% menciona que era para llevarlo rápido al establecimiento de salud, lo que evidencia que en la consejería se hace necesario fortalecer la acción sobre la búsqueda de la atención inmediata ante la presencia de un signo de peligro.

 Por otro lado uno de los tres signos de peligro de IRAS fueron identificados casi sin ninguna dificultad por todos los cuidadores, pero en relación al conocimiento de diarreas la mayoría solo conoce o identifica uno de los 4 signos de peligro de diarreas, lo cual no es muy significativo pues para la evidencia de deshidratación se hace necesario conocer al menos 2 de los 4 signos de peligro.

No se podía establecer algún grado de conocimiento y actitud ante los signos de peligro antes de la implementación de la estrategia AIEPI en el SIBASI Jiquilisco, pues nunca antes se había realizado un estudio en relación a la atención infantil, cabe mencionar que la cantidad de entrevistados permitió tener un panorama de cómo se esta llevando a cabo la consejería, pues los entrevistados fueron cuidadores de 4 diferentes municipios así, como, factores tanto económicos , culturales y conductuales.

Es indispensable que los padres o cuidadores conozcan los signos de alarma que deben detectarse en las patologías mencionadas y los alerten para llevar al niño a un centro de salud de inmediato, de esta manera, el niño recibirá un tratamiento oportuno y adecuado para  evitar complicaciones posteriores que pongan en peligro su vida y por ende disminuir la mortalidad en menores de 5 años.

IX. CONCLUSIONES
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Existe  conocimiento en la identificación de los signos de peligro de IRAS pues fueron reconocidos sin dificultad por todos los cuidadores, sin embargo, en relación al conocimiento de diarreas la mayoría solo conoce o identifica uno de los cuatro signos de peligro lo cual no es muy contribuyente pues para determinar la presencia de deshidratación  en el menor es necesario conocer al menos dos de los cuatro signos de peligro de diarreas.
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Es importante destacar que la mayoría de los entrevistados asisten de inmediato al establecimiento de salud lo que permite la búsqueda de la asistencia temprana al centro de salud permitiendo la intervención oportuna del personal de salud para disminuir los índices de morbi-mortalidad infantil. 
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Los factores económico-sociales; repercuten en la situación de pobreza en la que se encuentran las familias entrevistadas, pero en relación a  la asistencia temprana y oportuna en la atención del niño menor de cinco años, los cuidadores reconocen la importancia de una evaluación temprana en el establecimiento de salud.
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La percepción de los cuidadores en relación a la  consejería es importante y útil para conocer sobre las enfermedades prevalentes de la infancia como lo son IRAS y EDAS, pues a través de la consejeria las madres o cuidadores de los niños conocieron e identificaron signos de peligro para buscar la atención temprana.

X. RECOMENDACIONES

· Fortalecer el componente preventivo  a través de la  Consejería en la implementación de la  Estrategia AIEPI, enfatizando en la identificación precoz de los cuatro signos de peligro de  EDAS y los tres signos de peligro en IRAS,  utilizando las hojas recordatorias del Material COSIN como material importante de apoyo.
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Promover en todos los establecimientos de salud del SIBASI, la importancia de los pasos de una comunicación efectiva durante la consejería; con los cuidadores de niños menores de 5 años, con especial cuidado en la verificación de la información brindada durante  la consejería  a fin  que permitan garantizar una  atención con calidad.
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Promover  la formación de grupos de cuidadores de niños menores de cinco años a fin de realizar  en conjunto actividades que involucren la mejora en las prácticas saludables, cuidados del niño, identificación precoz de signos de peligro y búsqueda oportuna en la atención del menor de cinco años.
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XII. ANEXOS

GUIA DE  ENTREVISTAS.
Guía de Entrevista

I-  Generalidades

	Educación de la madre o entrevistado(a)
	No         prim.: Años:
	Secund.        Años:
	Terc.          Años:         


Características de la vivienda

Urb.:__________ 

Rural;________

N. de personas que habitan en el hogar:  

< 3___

4-6___  

>6___

N. de habitaciones: 

1___    

2____    

3_____    

>4_____

Agua potable:      si____            no_____
Letrina:                si____            no _____

Energía eléctrica: si____           no_____

Distancia entre la vivienda y el establecimiento de salud:   

	Tipo de transporte
	Dist. En kilómetro
	Tiempo 

	Transp. Publico
	m.1         1-5        +5
	5min       5-10             15+

	Caballo
	m.1         1-5        +5
	5min       5-10             15+

	A pie
	m.1         1-5        +5
	5min       5-10             15+

	Privado
	m.1         1-5        +5
	5min       5-10             15+

	otros
	m.1         1-5        +5
	5min       5-10             15+


Accesibilidad económica

Trabajo: 

 Padre: si___ no___     tipo de trabajo: 

Madre: si___ no___      tipo de trabajo

Ingreso promedio mensual: menos 30 

                                             40-50

                                              50-100

                                             Más 100

II- ENTREVISTA.

Sobre los conocimientos de signos de alarma de IRAS Y EDAS  para acudir en busca de ayuda a un servicio de salud

                                Madre #               Madre #
Madre #           Madre #    

	 ¿Que conoce sobre las neumonías? 

¿Que conoce usted sobre las enfermedades diarreicas?

	
	
	
	

	Cuales son  los  signos de alarma de las neumonías que conoce:

-Hundimiento de costillas

-Respira como cansadito

-Ruido raro al respirar

-otro


	
	
	
	

	Cuales son los signos de alarma de las diarreas que conoce 

-Llora sin lagrimas

-Bebe con sed

-El pliegue vuelve lentamente

-Inquieto o irritable.
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Sobre las actitudes de las madres para la asistencia temprana al establecimiento

	Qué significa para usted el control infantil?


	
	
	
	

	Que significa para usted que su niño esté 

Saludable?


	
	
	
	

	 ¿Cuando su niño se enferma cuanto espera para ir a la unidad de salud? 
	
	
	
	

	¿Que opina de la actitud del personal de salud en la atención temprana del niño?
	
	
	
	

	IV Sobre los Factores que  condicionan la consejeria

	Cuanto gasta usted al asistir al establecimiento para la atención del niño?


	
	
	
	

	Al asistir  al establecimiento que actividades deja de hacer en su casa?


	
	
	
	

	Quienes son los responsables del cuidado del niño en la casa?


	
	
	
	

	¿Que cree que causa la diarrea?


	
	
	
	

	¿Que cree que causa las IRAS?


	
	
	
	

	Que remedios conoce usted para estas enfermedades?

Diarrea

IRAS


	
	
	
	

	.¿ Como cree usted que fue la atención recibida durante la consulta o control en el establecimiento
	
	
	
	

	Que trato le dieron en el establecimiento?


	
	
	
	

	V. Percepción sobre la conserjería



	Que opina de la consejería recibida


	
	
	
	

	¿Que ha comprendido UD de las explicaciones recibidas durante la consejeria?
	
	
	
	

	Para que cree que la consejeria  recibida le será útil 
	
	
	
	

	Porque cree UD que se le da la consejeria?

 Que opina UD de los beneficios de la consejeria?
	
	
	
	


OPERACIONALIZACION DE LOS DESCRIPTORES.

	DESCRIPTOR
	SUB-DESCRIPTOR
	Fuente                  técnica

	Conocimientos
	Enfermedades de la infancia: IRAS y EDAS 
	Cuidadores de                Etnográficas  
Niños menores               y análisis de

 5 años, censos               Contenido.

y  Mat. COSIN.

	
	Signos de alarma de  IRAS Y EDAS.
	   “                                           “

	
	Conocimiento sobre los   cuidados del niño enfermo.
	   “                                           “


	Actitudes  ante la detección de los signos de peligro.


	Asistencia temprana al establecimiento cuando el niño esta enfermo.
	   “                                           “


	
	Consejeria realizada por el personal de salud
	   “                                          “

	Factores que Condicionan la Consejeria.
	Factor Económico.

Factor Cultural.

Accesibilidad Geográfica.
	   “                                          “

	Percepción sobre la Consejeria.
	Creencias de la importancia del control infantil en la consejeria
	   “                                         “

	
	Creencias sobre los signos de peligro  de IRAS y EDAS.
	   “                                          “


MATERIAL COSIN: SIGNOS DE PELIGRO IRAS
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MATERIAL COSIN: SIGNOS DE PELIGRO DIARREAS
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Nombre: Fechade Talla PC
Nac. Fecha Edad Peso | T° an
Sexo: Dia Mes Afo Afios Meses Dias mec
M O | No. de Registro: N O
F O LA =l
I %
MOTMODE CONSHLTA CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO O
Primera vez [ Subsecuente
VERIFIQUE SI HAY SIGNOS GENERALES DE PELIGRO (Encerrar en un circulo lo positivo)
DEL NINO (A) 8 DIAS AMENOR DE 2 MESES: ENFERMEDAD MUY GRAVE SI[J NO[J MAYOR DE 2 MESES
- Temp. axilar <36.0 6 >37.5 °C + FR <406 >60 por minuto - Tiraje subcostal grave ENFERMEDAD MUY GRAVE
- Aleteo nasal . Apnea - Quejido, estridor o sibilancia sig Nog
- Cianosis central -+ Palidez - Mal llenado capilar (> 2 segundos)
- No puede tomar el pecho - Distensién abdominal + Vomita todo - No puede beber o tomar
“Se ve mal’, imitable - Letargico, inconsciente o hipotdnico - Hipoactivo pecho.
- Movimientos anormales 6 convulsiones - Llanto inconsolable - Anomalias congénitas mayores - Convulsiones,
- Pustulas o vesiculas en la piel (muchas o extensas) - Abombamiento de la fontanela & + Supuracion de oido - Letargico o Iconsciente.
- Manifestaciones de sangrado, equimosis, petequias - Vomita todo.
- Secrecién purulenta de ombligo con eritema que se extiende a la piel
INFECCION LOCAL ~ Sig NoQ
Secrecion purulenta conjuntival Ombligo eritematoso o con secrecién purulenta sin extenderse a la piel, Pustulas en la piel (pocas o
localizadas), Placas blanquecinas en la boca.
¢ TIENE EL NINO(A) TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR? sig Nop Cuénto tiempo hace_____ dias MAYOR DE 2
VERIFICAR: Respiracién por minuto, Respiracion rapida Tiraje Subcostal  Estridor en reposo  Sibilancias MESES
LTIENE EL NINO(A) DIARREA? S| [ NO [] Cuénto tiempo hace?_ dias  Sangre en las heces MENOR Y
Determinar el estado general: Letargico o Inconsciente, inquieto o irritable, Ojos hundidos, ~ Ofrecer liquidos: Bebe mal o no puede beber MAYOR DE 2
Bebe avidamente con sed  Signo del pliegue cutdneo: Muy lentamente (mas de 2 seg.) Lentamente (menos de 2 seg.) MESES
¢ TIENE EL NINO(A) FIEBRE? (Determinada por interrogatorio, al tacto o temperatura de 38° C o mas) S NO.
¢Cuénto tiempo hace?. dias Més de 7 dias gtodos los dias? Rigidez de nuca Manifestaciones hemorragicas/Sosp. de dengue. m‘;;gg DE2
Erupcién cutanea generalizada, Tos-Coriza-Conjuntivitis/Sosp. de Sarampién; Area Hiperendémica Paludismo.
¢TIENE EL NINO(A) PROBLEMA DE OIDO  SI[Q NO[Q Dolor Supuracion  Cuanto tiempo hace?. dias. Timpano rojo. MAYOR DE 2
Tumefaccién dolorosa detrés de la oreja. MESES
¢TIENE EL NINO(A) PROBLEMAS DE GARGANTA? SI[] NO[] Dolor  Ganglios del cuello crecidos y dolorosos MAYOR DE 2
Exudados blancos en la garganta. Garganta eritematosa. MESES
VERIFICAR S| PRESENTA DESNUTRICION Signos emaciacién visible VERIFICAR LA TENDENCIA DEL CRECIMIENTO: | VERIFICAR SI TIENE ANEMIA:
grave, edema ambos pies Crecimiento: adecuado - inadecuado Palidez palmar: intensa
Pesoencanal Normal 1 Levedl  Mod. O SeveroO leve
no tiene
VERIFICAR SI EL NINO HA RECIBIDO: Vitamina A: Si[J No[] Fechade dtimadosis_____ Hierro: Si[] No[J Fecha de ultima dosis:
Mebendazole/Albendazol: - Si[] No[] Fecha de ltima dosis: Zinc: Si[] No[3 Fecha de ultima dosis:
EVALUAR LA ALIMENTACION DE ACUERDO A EDAD: Toma pecho Si[] No[] ¢(Cuantas vecesaldia?_____ Buena posicion Si[Q No[Q
Buen agarre Si[] No[Q Buena succién  Si[] No[J Ingiere otra alimentacién Sip] No[]
En caso afirmativo ¢ Cuantas veces al dia? cuales alimentos o liquidos ¢Toma pacha? SIINO
Durante esta enfermedad hubo algin cambio en la alimentacién SI[] NO[] Si hubo ¢cual? durante cuanto tiempo?.

OTROS HALLAZGOS (ESPECIFIQUE):

CLASIFICACION: REFERENCIA: SIg NoQD
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

DIAGNOSTICOCLINICO: (UNA VEZ AL ARO)

TRATAMIENTO:

FECHAPROXIMACITA:

FECHA PROXIMO CONTROL SELLO'Y FIRMA DEL RESPONSABLE:

CAUSA DE NO SEGUIMIENTO:  CAMBIO DE DOMICILIO ] MUERTE g  OTROS QO

2005
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