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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



La jmpertancie de las eufermedados dierreican radi
ca en la alta incidencia gue presenta vy el nlmero de muwsr-
tes que ocasionan, eobre todo en los paises subdesarrolla-~
dus, cuyuss ecvonoinlas atrasadar y denendientes determinan
que la poblaciin mobreviva cn pésimes condicioner de vida,
fundementalmente en lam zonas rurales y urbanas marginales.
La muerte de los mifios es la consecuencia mds directa y dra
wAtica de esos malam condiciones de vida.

En general existe correspondencia entre el gradoeo de
desarrollo de un pais y el tipo y pugnitud de su mortalidad.

El problema de las diarreas o3 de suma complejidad
ya que se relaciona con la higiene personail deficiento, la
falta de agua potable, de instalaciones sanitarias adecua-
dasx y de higiene en los alimentos entre otros factores cul~
turales, economicos y sociales.

j#iay estudios que demuestran que los nifios pequeiios
suelen pasar alrededar d; la sexta parte de su vida aquo ja-
dos de infecciones disrreicas. (1)

En 1900 ocurrieron entre ?UP y 1.000 millonts de @«
pisodios diarreicos en mcnores de cinco afios en los paisean
subdesarrollados (excluyendo China) y alrededor de 5 millow«
néa de muertes. {2)

Estudioes de UNICEF sefialan guec 500 millones de ni-
foa padecen diarrea de tres a cuatro voces a2l ano, Normal-
mente la infeccibn desaparece en diam y se dice que un 10%
evoluciona gravemente, por 1o gue uno de cada veinte nifioa
nacidos vivos en los pajisees subdesarrcllados muere por desw

hidratacidn antes de alcanzor la edad de einco afios. (3)



l.a ectrecha relacidén gue existe entre la diarrea vy
desnutricién contribuyen a aumentar las tasas de mortali-
dad. La enferwedad diarreica se produce con mayor frecuen
cia entre los desnutridos y es en este grupo donde cobran
mas victimas. Aunque el nifio ingiera alimentos durante el
cuadro, la enfermedad limita severamente su posibilidad de
absorcién de nutrientes obteniendo como resultado la pérdi
da de hasta un kilogramo de peso por dia estableciéndose
un circulo vicioso mediante el cual mueren en el mundo diez
nifies por minuto. (4)

En América Latina la enfermedad diarreica constitu
ye la causa mads importante de defuncidén en los menores de
cinco afios. La eficiencia de los sistemas de informacidn
dejan en la mayoria del continente mucho que desear, dando
como resultado un pobre conocimiento sobre todo en Centro-
américa y el Caribe. Se estima que en 1980 la poblacién
menor de cinco afios en el mundo era de 66 milloues de habi
tantes, con una prevalencia de¢ desnutricidén superior al
50% que determinan que anualmente fallezcan 1.7 millones
de menores de cinco afios por causas de naturaleza evitable
como por ejemplo las que se producen por diarrea. (5)

En Nicaragua la situvacién es igualmente grave. Una
economia poco desarrollada, escaso desarrollo de las fuer-
zas productivas y la injusta distribucién de la riqueza han
ocasionado malas condiclones de vida para un amplio aector
de la poblaciédn, las mismas que favorecen la diseminacidn
de las enfermedades transmisibles. La Revolucién Popular

Sandinista ha tenido que enfrentar este estado de cosas, no



siondo posible 8solucionarlas en corto tiempo, y& que inde
pendientemente de la voluntad politica y de las medidas to
madas por el Gobierno Ravolucionario, las condicionea so-
cio-econdémicas se han agravado dia a dia por el bloqueo y
la agresién jimperialista.

La morbilidad por diarrea en los Gltimos afios se
presenta con tasas cada vez mlis elevydas de incidencia. 3e
conoce que en 1977 el 4B.5% de las consultas dadas fueron
por esta causa. En 1980 se registraron 67,525 casos -cin-
co veces mids que el anterior- hecho que obedece no solamen
te a un me jor registro sino también y fundamentalmente al
hecho que la posibilidad de atencidén médica antes negada a
importantes sectores de la poblacidén, hizo que se registra

ran més casos. La tasa de morbilidad es lo suficientemen=-

te alta como para gue las enfermedades diarreicas ocupen

el primer lugar dentro de las diez primeras causas de en-

fermedad, registré&ndose en 1984, 334.022 casos..(ﬁ)

El problema de las enfermedades diarreicas en el
pais se refleja no s6lo en la morbilidad, sino también en
forma importante en la mortalidad. Las tasas de wortali-
dad y letalidad por enfermedad diarreica han mantenido un
incremento como tendencia constante: en 1982 la tasa de
mortalidad era de 28.7 por 100.000 aumentando a %5 por
100.000 en 1984. Constituye la primera causa por egreso Yy
defuncién en todos los hospitales del pais que atienden po
blaciédn infantil (no solamente en los hospitales pediatri-
cos), calculldndose gque uno de cada 3% egresos fallece por

esta causa. La tasa de letalidad hospitalaria entre 1982



y 1984 es de 2.7 a 4.2 por mil egresos. {(7) E1l grupo de e-

dad mbs afectado es el de los menores de cinco afios y de

es5tos los menores de un ano. En los 0Ultimos 5 afos mis del

75% de la mortalidad hospitalaria se didé en este grupo. (8)

Como se puede observar en los indicadores reporta-
dos, €l sindrome diarreico es un verdadero problema en tor
no al que se han tomado diferentes medidas organizativas y
operativas como son: un nie jor registro a fin de conocer la
real magnitud que tiene,(x) mejoras sanitarias, educacién
de la poblacién de forma importante, la creacidén de las Uni-
dades de Rehidratacién Oral -URO~ y el reciente plan de lu-
cha contra la enfermedad diarreica.

Las URO tuvieron un impacto inicial muy fuerte que
hizo que la mortalidad hospitalaria por E.D. pasar;en 1982
a un tercer lugar para el grupo de menofes de cinco afios
que fue el méds beneficiado con este servicio.

A pesar de la gran cantidad de nifios que ingresan
a las URO del pais ha existido un aumento de la morbilidad
hospitalaria, sobre todo en los nifos comprendidos entre 28
dfias y once meses de edad, que segin reporta el Ministerio
de Salud aumentaron de B8.B32 en 1980 & 10.065 casos en 1984.
(9)

La Il1 regién de salud (Managua) es en donde se¢ re-
gistra el mayor nimero de consultas hospitalarias y es en

208 dos hospitales infantiles de Managua en donde se repor-

{(x) No es sino hasta ahora que se incorporaré la E.D. den-
tro de las enfermedades bajo vigilancia epidemioldgi-

ca, hecho que contribuird enormemente a este fin.
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ta ei mayor nimero de pequefios ingresados.

Los datos estadisticos recogidos por la Direccién
Nacional‘de Estadisticas e Informitica -DINEI/MINSA- en
1984, seriala que en todos los hospitales del pais falle-
cieron 304 personas a causa de infeccidon intestinal (cod.
0l1), frente a los 404 casos reportados por el Sistema Na-
cional de EstadisticasVitales =SINEYI-; lo que hace supo-
ner que el 24.8% no reportado por DINEI fallecidé fuera de
las unidades del SNUS, De los 304 fallecidos antes consig
nado, 35 corresponden a menores de 27 dias; 215 al grupo
comprendido entre 28 dias y 11 meses (70.7%) y 31 menores
entre 1 y 4 afios. Por lo tanto el 92.48X de los muertos e
ran menores de 5 anos de edad.

Si bien existen normas para el tratamiento y refe-
rencia de los nifies segin su estado, a los diferentes nive
les de atencidn, estos no son manejados uniformemente. Los
hospitales infantiles reciben una gran cantidad.de pacien-
tes que no son recibidos con referencia del nivel inferior
(ej. el HFYP. atendié durante 1984 la cantidad de 13.808
primeras consultas por diarreas).

En Managua existen dos hospitales infantiles (Ma-
nuel de Jesfis Rivera y Fernando Vélez Paiz}, la atencién
recibida por los pacientes gque acuden a consultar por en-
fermedad diarreica es cuali y cuantitatjivamente diferente
y los resultados que obtienen también varian; hecho refle-
jado por ejemplo, cn las diferentes tasas de letalidad que
para 1984 fucron de 3.3% para el Hospital Vélez Paiz y de

18.7% para el Manuel de Jesus.



La necesidad de hospitalizar a los nifios por dia-
rrea deberia ser el Gltimo paso a dar para la resolucidn
de la enfermedad.

Una vez establecido el cuadro diarreico,; las posi-
bilidades de sclucién de él pasan por un tratamiento efi-
caz y oportuno; sabemos que los pacientes fallecen en los
hospitales de deshidratacion y sus complicaciones.

A su llegada al hospital, los ninos presentan un
estado nutricional y de hidratacién definido principalmen-
te por la conducta de la madre (corresponsable directa) has
ta ese momento. Esa conducta depende de la educacién gque
esta tenga, de su nivel de conocimiento sobre la enfermedad
diarreica,; las creencias que tenga acerca de su tratamien-
to, la confianza y accesibilidad a los servicios de salud
y la posibilidad real de atencién al ninoc., Las condiciones
generales de vida de la mayoria de los Pequenos aon poco re
comendables debido a la falta de disporsicifn de excretas en
forma adecuada, sistema de alcantarillade insuflicjiente que
ocasiona que el agua de consumo de la poblacidén no tenga
los niveles de potabilidad suficientes; en fin, las condi-
ciones insalubres existen, pero se ven agravadas en rela-
cién a la diarrea por la conducta de la madre que es, segun
se dice "el agente de ralud de mias alto nivel", Es la ma-
dre ¢l mejor guardidn, es ella quien decide bajo qué condi-
ciones va a nacer el nifio, la alimentacidn gque dentro de
sus posibilidadeg considera, si va a darle de mamar, cuédnto
tiempo, si se lavard las manos, s8i hervira ql agua, si ba-

fnar4d al pequeiio, 3i los cuadros diarreicos serdn tratados
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por ella o por el personal mis calificado, si retirari o
continuara alimentando al nifio durante la diarrea y final-
mente en qué momento llevard al niiic hasta el hospital. Si
bien definimos a la wadre como responsable directa, consi-
deramos que su actuacidén (o el de la persona generalmente
mujer) reasponde a situaciones reales por ellas vividas,
que determinan su comportamiento, el nivel educativo, las
creencias y cultura que ella tenga son producto de la =so-
ciedad en la que vive y del lugar que en ella ocupe. Es en
este sentido que la condicién socio-econdmica es importan-
te, no sélo para evidenciar las condiciones higiénico-sani
tarias de la vivienda del nifio, sino ademds para explicar
en algiin sentido el comportamiento de la madre frente a la
patologia que nos ocupa. Ahora bien, este comportamiento
no es producto sélo del conocimiento que la madre tenga so
bre la diarrea y au percepcion de la severidad del cuadro
de su hijo, sino que es ademids producto de las orientacio-
nes que recibe de familiares, curanderos, médicos particu-
lares y del personal wmédico o paramédico quec en el SNUS se
ocupa de la atencién de la enfermedad diarreica a nivel pri

mario o secundario.

DELIMITACION DEL PRODBLEMA.

‘ En base & la situacidon presentada la presente inves
tigacidén se planted conocer cudles son y c¢dmo atan los fac
tores que hoy por hoy determinan la morbil-mortalidad de los
menores de 5 anos que acuden a los hospitales infantiles de

Managua en relacién a la enfermedad diarreica ubicando dos



momentos diferentes;

l.- Cuél es la situacidn socio-econdmica de la o-

blacidén que acude a los hospitales infantiles
de Managua y a partir de esta, cual es la con-
ducta seguida por la madre frente al cuadro
diarreico, ¢6mo influyen ecstas en el nivel de
gravedad que presentan a su llegada los meno-
res de cinco anos.
Cudl es el papel que la préctica médica jueza
en la cvolucién de los pacientes que acuden a
los hospitales infantiles de Managua, sobre to
do en aquellos hospitalizados con caracteristi
cas clinjcas similares.
2.1.- Culdles Bon las diferencias existentes en
el tratamiento que cada hospital da al
paciente diarreiéo con igual condicidén

clfnica a su ingreso.



II JUSTIFICACION E IMPORTANCIA



51 bien hasta el moments se han dado diversos pa-
808 para la resolucion del problema que nos ocupa, estos
no han sido suficientes y la enfermedad diarreica continda
siendo uno de los problemas de salud mAs graves en el pais
para todas las edades y el nimero uno para los menores de
cinco anos.

Su trascendencia no estd dada solamente por el do-
lor y desestabilizacién que ocasiona en el geno familiar
ni por las muertes que ocasiona, sino quelademés consume
nualmente una gran cantidad de dinero. Se dice que "los
gastos ascienden a mds de 168 millones de cordobas sin in-
cluir el costo dia/capa de hospitalizacién por enfermecdad
- diarreica y sus complicaciones, ni las divisas invertidas
en la compra de antibibéticos y antidiarreicos con los que
se abusa en la consulta médica". (10)

Consideramos que no se conocen a profundidad los
factores que determinan la evolucidén de los pacientes con
enfermedad diarreica, sobre todo aquellos que por su natu-
raleza son modificables.

Sabemos que de la totalidad del problema de la en-
fermedad diarreica, en los hospitales s8lo se refleja una
parte, pero en lo que hace a la mortalidad por la calidad
del registro, es a este nivel el Gnico que dentro del 5XUS
puede proporcionarnos datos fidedignos que nos permitan a-
vanzar en el conocimiento de los factores que pueden ser
modificados.

Desde los hospitales es posible conocer la conduc-

ta que los padres hayan tenido en relacioén a la diarrea,



By conocimiento y la valoracidén gue de ella hagan y los ni
veles de atencidn a los que acuden antes de llegar a la a-
tencidén secundaria., De esta forma, de alguna manera valo-
raremos el impacto que la educacidn popular ha tenido en
relacién a este agudo problema de salud.

El simple hecho de mostrar al personal médico y pa
ramédico que labora en cada hospital la magnitud, caracte-
ristica y trascendencia del problema en su propio centro y
su nivel de participacidén en la resolucidn o agravamiento,
consideramos que puede ser util en lo que en primera ins-
tancia motivd la investigacidén: la necesidad de reducir la

mortalidad por diarrea en los menores de cinco aijios.



I1T JBJETIVOS



OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores socio-econbmicos, de coun-

ducta materna y de atencidén médica que influyen en

la morbi-mortalidad por diarrea en los menores de

cinco afnos que acuden a los hospitales infantiles

de Managua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Caracterizar la mortalidad asociada a la enfer-
medad diarreica existente durante 1985 en los
Hospitales Manuel de J. Rivera y Fernando Vélez
P4iz, relacionéndola con el cuadro diarreico,
mane jo antes y durante la hospitelizacion y evo
lucidén de los casos registrados.

Describir la situacidn socio-econdmica de la po
blacidén que ingresa por diarrea en los hospita-
les infantiles en estudio.

Explorar las condiciones bioldgices del nino an
tes de la presentacidén del cuadro diarreico en
relacién a la alimentacidn recibida y cpisodios
diarreicos anteriores.

Identificar la conducta seguida por la wmadre des
de la instalacjon de la diarrea en cuanto al tra
tamiento brindado al nifo hasta su hospitaliza-
cidn.

Caracterizar la atencidn recibida dentro del hos
pital en relacién a la valoracidén que se haya he

cho de la condicién que el nifio presenta a su in
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greso, el tratamiento re¢cibido, el tiempo de es
tancia hospitalaria y la evolucibdn hasta su e-
greso.

Estudiar la relacidén existente entre el trata-~
miento aplicado y la evolucidén ¢n pacientes en

condiciones de ingreso similares.



1v¥y MARCO TEORICO



l. BASE CONCEPTUAL.

La estructuracidén de la sociedad en clases sientan
las bases del desarrollo desigual de sus miembros; a partir
del diferente perfil de reproduccién social de cada una de

las fracciones de clase se dardn diferencias en los facto-

res de riesgos que influirdn en el proceso salud-enfermedad
en todas sus dimensiones,

La base econdémica de una formacidn econdmico-social
determina la produccidén, la distribucidén, cambio y consumo
de bienes y servicios de esa sociedad.

La forma pn que se dé la participacidén en el proce-
so de trabajo va A definir las particularidedes de la exis-
tencia material de campesinos, obreros industriales, empre-
sarios, profesionales, etc., a nivel urbano y a nivel rural,
El nivel cultural y educativo de los dif;rentes grupos, es
" también disimil y numerosos problemas de salud se ven direc
tamente influenciados por los hdbitos, creencias y patrones
de conducta que vienen a sumarse a las caracteristicas bio-
légicas expresadas en las variaciones de susceptibilidad y
resistencia, es decir la variaciéﬁ en la respueyta ante los
diferentes riesgos enfrentados.

La enfermedad diarreica no escapa a las determina-
ciones expuestas, antes bien son un reflejo directo de csos
procesos desde el nivel superior al wAs inferior, no sélo
en la produccioén del cuadro diarreico sino también en su re
solucidon {curacibn o muerte).

Las variaciones en la presentacidén y resolucidn del

cuadro diarreico a nivel individual no pueden ni deben ver-
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e aisladas de todas las condiciones antes mencionadas,
que influyen en el grupo social del cual cada individuo
es integrante, ya que estas no le son privativas sina que
se presentan de manera general en ese érupo a partir de
condiciones concretas de subsistencias gue e jercen su in-

fluencia desde la gestacidén, el crecimiento y desarrollo.

2. EL SISTEMA NACIONAL UNICO DE SALUD.

Ante la situacidn de salud que Nicaragua presenta-
ba al momento del triunfo de 1la Revolucién Popular Sandi=-
nista, la necesidad de redefinicidén y reestructuracién de
los servicios de salud implicaba no sblo una nueva organi-
zacién del sistema de salud, sino ademds la formacién de
trabajadores de salud capaces de entender y participar del
proyecto revolucionario. Desde la primera proclama hecha
por la Junta de Gobierno de Reconstruccidén Nacional en Ju-
nio de 1979, se priorizd la necesidad de "“elevar en forma
sustancial el nivel de salud y bienestar del pueblo, climi
nando las estructuras anacfénicas que obstaculizan el des
arrollc del proceso revolucionario c¢n las Areas de salud",
(11)

Es asi como se deterwina la creacidén del Sistcma
Nacional Unico de Salud (SNUS), para permitir la organiza-
cién de los servicios de atencién a la salud de KNicaragua,
desarrollando los niveles de atencién preventiva y curati-
va, necesarios para el individuo y la familia.

Se estructura el SNUS eobre 6 funciones fundamenta

les fgue setialan:



1)

2)

3)

4}

5)
6)

De

La salud es un derecho de todos y una responsa-
bilidad del Estado.

lLos smervicios de salud deben ser accesibles a la
poblacién distribuyéndolos en todo el pais.

Los servicios de salud tienen un cardcter inte-
gral, desarrollando actividades de atencién a
las enfermedades y al medio.

El trabajo debe realizarse en equipo, creando ce
lectivos con la participacidn de médicos, enfer-
meras, laboratoristas y personal administrativo,
donde se connzcan y discutan las actividades.
Las actividades de salud son planificadas.

La comunidad debe participar en todas las activi
dades del Sistema de Salud.

esos 6 principios fundamentales se desprenden

las polfticas de salud que han regido la actividad del S5XNUS

Yy que crientan:;

1)

2)

La reorganizacién de los servicios de forma tal
que garantice la extensién de la cobertura de
los servicios a las zonas rurales y marginales
de las grandes ciudades priorizando regiones v
zonas geogrificas, estratégicas para la defensa
y la produccidn.

El impulso de, a) programa de enfermedades trans
misibles y prevenibles por vacuna; b) programas
de atencidn primarja que cuentan con la partici
pacién de la comunidad con énfasis en las accio

nes preventivas y con énfasis en la atencidén a
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los grupas priorijzados: madres«nifias-trabajadow
rem ¥y poblacidn invaluctadas en la defensa y la
produccidn.

3} Pesarrollar la planificaciém y elaborar las le-
yesa ¥y roglamentos necesarios para un me jor fun-~
cionamiento del Ministerio.

) Formar los recursous humanos neceaariod de acuer
do al plan de extensidn y coberturas, incluyen-
do médicos, técnicos y brigadistas de salud,

El programa de Atencién Materno-~-Infaniil, nace por
la necesidad de proteger a las madres y a los nifos al ser
estos los grupos expuestos n mayor riesgo de enfermar y mo
rir.

Uno d# loa compancntes del programa es la Atencidn
Integral al Nifio que incluye:

« Contrpl de Crecimiento y Desarrollo.

~ Unidades de Rehidratacién Oral,

- Prevenciétn y tratamiento al desnutrido.

~ Morbilidad Pedidtricn.

- Detencifin precoz y tratamicnto al discapacitado.

El conjuntg do acciones desarrolladas por &l progra
ma han contribuido a descender la tasa de mortalidad infan«
til, que segiin estimaciones del Instituto Nacional de Eataw
distica y Censos ~INEC~ para 1984 era de 76.04%onacidos vi-

voa cn comparacidon A la existente en 1977 de 121%a
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3. SITUACION ECONOMICO-SOCIAL DE NICARAGUA.

3.1. Antecedentes.

La Revolucién Popular Sandinista en 1979 encuentra
un pais capitalista, con escaso desarrollo de las fuerzas
productivas, con una economia y una sociedad dependientes,
hecho que encuentra su origen en el papel que al pais le to
c¢6 jugar dentro de la divisién internacional capitalista
del trabajo, haciendo de Nicaragua una economia primaria a-
groexportadora que suplia materias primas fundamentalmente
a los Estados Unidos. A partir de ese papel o mas bien co-
mo consecuencia de é1, se fueron desarrollando polos "pura-
mente técnicos-agrondémicos” (12) que determinaron el tipo y
nivel de produccibn dominante, la estructura de la sociedad,
los centros urbanos y la distribucién de profunda miseria.
Para 1977 se encuentra una tasa de analfsbetismo del 56%,‘2
na esperanza de vida al nacer de 55.2 afios, una tasa de mor
talidad infantil de 130 por cada 1.000 ninos, 1.73 camas
hospitalarias para 1.000 habitantes (13) como indic,dores
que demuestran las dificiles condiciones de existencias del
pueblo nicaraglense, victima de la explotacién inmisericor-
de de una burguesia atrasada.

El derrocamiento de la dictadura se dié impulsada
por las grandes masas populares con el FSLN a la cabeza in-
corporando & grandesa sectores de la sociedad, incluyendo
sectores de la burguesia antisomocista que se incorporaron
a la lucha contra la dictadura por razones de tipo politico.

El carédcter socialmente complejo del triunfo sandi-

nista sobre la dictadura somocista en el marco de un dete-



rioro economico profundo incrementado por la guerra y el
saqueo de que fue victima el pais por el dictador y sus se
cuaces, tuvo que ser enfrentado por la Revolucién. Apare-
ciendo como tareas prioritarias, fuera de la preparacifn
para la defensa, la reconstruccidén de la economfa y de la
infraestructura como condiciones para la adopcién de trans
formaciones revolucionarias.

El modelo seguido 8e basa en la premisa de que un
pais subdesarrollado como Nicaragua no es posible sociali-
zar todos los medios de produccidén, esto por supuesto no
- significé ni significa no se efectien ¢,mbios profundos en
la estructura econdmica. Todo lo anterior se refleja en la
aseveracién del Cmdtc. de la Revolucidn, Jaiwe wheelock: '"No
encontramos condiciones para que a partir de esta Revolu-
¢ién, pudieran surgir los elementos o condiciones objetivas
para la construccidn socialista ni en la agricultura, ni en
la industria, ni en el comercio. Es decir, en todo teniaw
mos gue consultar con la historia, con el desarrollo socio-
econbmico del pafs y lo mismo con lascircunstancias politi-
caa, geopoliticas del entorno de 1979, para poder extraer
los factores que nos guiaran a una transformacidén social a-
decuadp, objetiva y de conformidad con los intereses de la
Revolucién". (1h)

La reconstruccién consistié no en un retorno al mo-
do en que esa estructura funcionaba, sino en la recupera-
¢ibén del sistema productiveo y las bases materiales &)l mismo
tiempo que se introdujeron modificaciones en sus relaciones

bdsicas y su modo de funcionamiento. Elemento central de



esta tarca y de la politica de Unidad Nacional, que la imw~
pulsa, es el desarrollo de la cconomia mixta que conjuga
distintas formaa de propiedad: un 4rea estatal (El Area Pro
piedad del Pueblo - APP)}, formas de produccidén cooperativa
Yy un 4rea privada pequeia, mediana y grande; orientadas a
“"superar el atraso econdmico, romper la dependencia y fa=-
vorecer cambios en la distribucién del Ingreso Nacional en
beneficio de las mayorias populares"., (15)

3.2, Estructura Social.

M&as que hacer un anfilisis exhaustivo sobre las di-
ferentes clases en el pais, nos interesa conocer la distri
bucidn de la fuerza laboral en las distintas formas de pro
piedad que dentro del proyecto de economia mixta se desa-
rrolla en este momento en la Nicaragua Revolucionaria,

El siguiente cuadro elaborado por el colectivo de
Pensamiento Propio (16) y adaptado por nosotros para nuesa
tros fines, ﬁuestra la c;mpoaicién de clase de la pobla-

cién econdSmicamente activa en relacién al proceso produc-

tivo:



CUADRO No. I

Fuerza Laboral segiin clase social y estructura de la

propiedad en Nicaragua, 1980. (En miles de personas).

APP(1) PGM(2) PP(3) TOTAL %

l.Propietarios(4) - 42.0 171.0 213.0 23.5
-Gran burguesia - 42.0 - 42,2 20.2
-Med. burguesia - 39.8 - 39.8 4.4
-Campes. medios - - 54.5 54.5 6.1
-Peq. burg. prop. - - 116.5 116.5 12,6
2.No Propietarios(5) 206.3 213.8 274.9 695.0 76.5
-Peq. burg. asalar. 65.2 26.4 - 91.6 10.1
-Proletariado 73.1 108.4 - 181.5 20.0
~-Semiproletariado y

campesinado pobre 68.0 79.0 82.0 229.0 25.2
=~Subproletarijiado - - 192.9 *'192.9 21.2
TOTAL PEA (6) 206.3 255.8 445.9 908.0 100.0
Porcenta jes 22.7 28.0 49.3 100.0 -
TOTAL PIDB. (7) 7443 8319 61130 21892 100
Porcenta je . 34.4 38.0 28.0 100
PIB PER CAPITA 36131 32752 13683

(1) APP: Area propiedad del pueblo.

(2) PGM: Propiedad privada grande y mediana.

{3) PP: Area de pequena produccidon y cooperativas.

(4) Propietarios: Los quec poseen medios de produccidn.

(5) Los que no poseen.mcdios de produccidn.

(6) PEA: Poblacibn econdmicamente activa que trabaja o bus
ca empleo cuya edad soc acostumbra ubicar entre mayores
de 15 afios y menores de 65.

{7) PIB: Producto interno bruto en millones de cdrdobas.
Mismo que para 1984 aumentd a 45.824 millones de co6r-

dobas,
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Dada la estructura econdmica prescntada podemos u-
bicar en el pais las siguientes clases y sectores: (x)

Gran burguesfia: fundamentalmente latifundistas
{burguesia agraria) que son duefios de miAs de 500 manzanas
dedicadas a productos de consumo interno o mads de 65 man-
zanas dedicadas al café o mds de 200 al alzodén o 1.000
manzanas de ganaderia (con 912 cabezas de gan;do).‘En ese
sector no agropecuarijio ubica grandes empresas industriales
y comerciales que tengan mas de 100 obreros.

| Mediana burguesfia: la gque posee de 50 a 500 manza-
nas de cultivo de producgos de consumo interno; de 50 a 200
de algoddén;. de 15 a 65 de café; de 200 a 1,000 con cabezas
de ganado con un promedio de 311 cabezas de ganado. En el
sector no agropecuario se incluyen familias duenas de em-
presas medianas, comerciales y de servicios.

Campesinos medios: incluye a los propietariocs de 10
a 50 manzanas de cultivos de productos-delconsumo interno;
de 5 a 50 de algodén o 26 a 200 manzanas dedicadas a la ga
naderia, con un promedio de 72 cabezas de ganado. Se pue-

de ubicar este sector como la pequefia burguesfa proletaria

(x) La identificacidén y caracterizacion de la estructura so
cial fue realizada a partir de los siguientes autores:
- Harris R. "Transformacién econbémica y desarrollo so-
cial en Kicaragua", op. cit. pp. 94-96.
-~ Wheelock J. op. cit. pp. 119.
~ Direccién Nacional de Empleos y Salariocs. Entrevis-

tas varias.
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en el agro.

Pequefia burguesfa proletaria: que incluye a la pe
quenia industria, comercio menor y profesionales indepen-
dientes.

Pequefia burguesia asalariada: administradores y téc
nicos en la produccidn, el comercio y los servicios, inclu-
yendo técnicos del estado con ingrcsos superiores a
c$40.000.

Proletariado: trabajadores agropecuarios permanen=-
tes, agsi como asalariados en la produccidén industrial, el
gobierno, el comercio, los servicios.

Semiproletariado: campesinos pobres que poseen de
O a 10 wanzanas en forma individual o en cooperativas, tra
ba jadores por cuenta propia y pequenos comerciantes. Todos
estos sectores de la pequeiia produccidn que se encuentran
sujetos a una fuerte discusibén de parte de los analistas
sociales, sBobre todo tomando en cuenta el fortalecimiento
que la pequeina propiedad agricola ha tenido con la reforoa
agraria.

Sub-proletarios: trabajador¢s estaclonales sin tig
rra, empleados domésticos y desempleados.

El cuadro presentado que recoge datos de 1980 a 1la
fecha ha tenido modificaciones tomando en cuenta que a lo
largo de estos anos, la tenencia de la tierra ha ido varian
do; para 1984 el 25% de la tierra bajo cultivo en el pals
estaba en manos de pequefios propictarios en comparacidén al

2.3% que era en 1979; (17) otro factor importante en este



- 27 -

sentido, ha sido el aumento de trabajadores por cuenta pro
pia (INEC informe anual 1982) modificando la condicidén de
asalariados en el campo y la ciudad.

Los sectores mencionados, aunque generales, nos per
miten tener una visidén macra de la estructura de clase, Pa-
ra efectos del presente estudio, dado que a los hospitales
pliblictbs de Managua asisten diferentes grupos provenientes
de los sectores mas pobres de la sociedad, consideramos que
seria initil incluir a todas las fracciones de clase descri
tas y que no responderia a los objetivos planteados el tra-
bajar con esas fracciones en general, razén por la cual es-
tas nos servirdn como marco para ubicar las diferentes ocu-
paciones del cabeza de familia de los.pacientea objeto de
estudio, que inclwirdn los siguientes trabajos:

l.- Servicioa domésticos: empleo al servicio de una
familia o persona gue se desarrolla intradomici
liarmente para la satisfaccidén de necesidades
domésticas.

2,- Trabajo familiar artesanal: sirven industrias
manuales cuyo producto es fTamiliar.

3.~ Trabajador de servicios: de manera regular pro
ducen biencs materiales, satisfacen nececsidades
sociales: vigilantes, porteros, afanadora ¢ co-
cinera de hospitales o ministerios, etc.

.- Obreros: directa o indirectamente producen bie=-
nes mnteriales; modifican, transforman, mantie-
nen o cambian de lugar el objete y los medios

de trabajo asi como el producto creado ya sea
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agricola o industrial.

Traba jador administrativo: dedicados a la im-
plantacidén de politicas generales bajo la for-
ma de elaboracion y aplicacidén de decisiones
reglamentarias, organizativas, operativas en el
dmbito administrativo, legal, financiero, etc.,
todos encaminados a auxiliar una entidad en su
gestidn de direccién.

Traba jador directivo: planifican, coordinan o
dirigen bajo su responsabilidad, las activida-
des de un organismo, ente, empresa, etc. Sus
funciones consisten en determinar los métodos
m&s generales.

Técnico y profesional: aplican titulo tecnico
o profesional en conocimiento o método cienti-
fico a problemas tecnoldgicos, agricolas, in-
dustriales, econdmicos, etc. Realizan tareas
técnic,s, relacionadas con la investigacién,
el desarrollo y la prédctica, tareas educati-
vas. Por ejemplo: topdgrafo, especialistas,
etc.

Campesino: duerfio de cantidad variable de tie-
rra. Se dedica a lahores agropecuarias.

Traba jador por cuenta propia: no asalariados
que cumplen diferentes labores, comerciales,
de servicios, ctc. Ejemplo: vivanderas, ta-

xistas, etc.



4. PRESENTACION GENERAL DE LA III REGION.

La ciudad capital de Nicaragua se encuentra ubicada
en la III regidn geopolitica que comprende ademids de Mana-
gua los municipios de San Francisco Libre, Tipitapa, San
Rafael del Sur, Carlos Fonseca Amador y Mateare.

De la poblacidén del pais estimada en 1984 (3.163.390
habitantes) en la III regidén se encuentra el 27.4% que equi
vale a 869,189 habitantes, poblacidén que aumenta dia a dia
como producto de las wmigraciones gue desde distintos secto-
res del pais se efectian como consecuencia fundamentalmente
de la guerra de agresion.

La poblacién menor de 5 afios, que es la que seri ob
. jeto de estudjo, en 1984 era en todo Nicaragua de 585.289,
distribuida de la siguiente forma: 311,502 urbana y 273.787
rural, encontrando en la ciudad de Hanag;a a 148.808, (18)
que corresponden sl 24.5%. El .terremoto de 1972 que destrl.l__
y6 la ciudad de Managua y la gucrra de liberacién, son dos
hachos fundamentales para entender la dificil situacidon que
viven los habitantes de la regidén, yue deben enfrentar pro-
blemas de transporte, de vivienda, de servicios, etc.

Quisiéremos detallar la situacién del ebastecimien-
to del agua por la relacidén que esta tiene con la produc-
cién de diarrea.

Existen en la III regidén 91.602 conexiones de agua,
gque estén repartidas 90.108 en zonas urbanas y 1.49%4 en zo-
nas rurales. (19) A consecuencia del aumento de la pobla=-
¢ién de la ciudad y la capacidad limitada de la Laguna de

Asososca principal abastecedora, se ha hecho necesario des-
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de hace 3 anos el racionamiento de agua yguc ocasiona una
peor calidad de la misma utilizada por el arrastre produ-
cido en cada reconexién.

Por otro lado, la calidad del agua (nivel de pota-
bilidad) es de 68%¥ (20), en tanto las normas internaciona-
les recomienda como minimo el 90%; ademds que la disponibi
lidad es escasa ya que se recomiendan 60 galones de agua
por dia y en este momento se brindan aproximadamente de 5
a 10 galones por persona por dia. (21)

El déficit habitacional aumenta constantemente por
el crecimiento de la poblacidén, esta busca salida por =i
misma y desde 1983 encontramoes una formacidn acelerada de
asentamientos que a principios de este afio sumaban 89,

Estos asentamientos no rcunen las minimas condicio
nes para ser habitadeos por lo precario de las construccio-
nes, por el findice de hacinamiento que presentan, porque
ias aguas negras corren a4 flor de tierra y por la falta de
agua potable y de.instalaciones sanitarias.

Bajo estas circunstancias resulta comprensible 1la
magnitud que las enfermcdades diarreicas tienen y que de-
ben ser enfrentadas por el Sistema Nacional de Salud.

Los servicios de salud en esta region son los mas
desarrollados del pais, concentran una cantidad considera-
ble de ellos en todos los niveles de atencidn.

Para efectos operativos la regibébn estd dividida en
14 Areuas politico-administrativas y 18 4reas de salud que
cuentan cada una con un Centro de Salud.

En el cuadro que a continuacién presentamos se in-



tluyen los asentemientos que deben ser cubiertos por cada

Centro de Salud,

nidlisis posterior.

Divisidén de la Regién III de Salud,

CUADRO No.I1

dato que consaideramos necesario para cl a

Unidades de

atencidén primaria y de asentamientos en cada zona

Zona Area Centro de Salud pﬁ:sggs nsenizmgzntos
1 1.1 Ciudad Sandino 2 2
3 3.1 Héroes y Martires

de 1917 1 12
3.2 Morazén 1
b 5.1 Altagracia 0 12
6 6.1 Edgar Lang 3 8
5-7 7.1 Francisco Buitrago 2 13
8 6.1 Pedro Altamirano b 14
8.2 Carlos Rugama 0
9 9.1 silvia Ferrufino 1 12
10 10.1 Villa Venezuela 2 11
11 11,1 Crucero 2 3
11.2 Ticuantepe 1 3
12 12.1 Tipitapa 7
12.2 San Francisco Libre 5
13 13.1 Mateare * 0 1
14 14.1 San Rafael del Sur b
14,2 Julio Buitrago 3 1
14.3 VYilla Carlos Fonseca 5
14 18 43 89

Fuente: Ppatos primarios recolactados por la autora en la

Direccibdn de Planificacidn Rlegional III, MINSA.
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En resumen, a nivel de atencidn primaria cuenta 1la
regidn con 18 Centros de Salud y 43 Puestos de Salud. Y a
nivel de la atencidn secundaria se tiene en la regién dos
policlinicas y 9 hospitales dentro de los que se encuen-
tran los dos hospitales pedidtricos, objeto de estudio.

En términos globales la Regidén III cuenta con dos
sub-regiones: occidental y oriental,

A- Subregidén Occidental: en el sector urbano las

2onas 1, 3, &# y 6 en donde se encuentran 3 hospitalea cré-
nicos, .3 agudos y una policlinica, 5 centros de salud y 7
pPuestos y como sectores rurales las zonas 14 y 13 y el &-
rea 11,1 con 5 Centros y & Puestos de Salud.

Se calcula la poblacidén a atender en 390.482 habi-
tantes.

B- Subregidén Oriental: comprende en el sector urba

no las zonas 5, 7, 8, 9 y 10 en donde se encuentran 3 hos-
pitales de agudos, una policlinica, 5 Centros de Salud y
10 Puestos. En ei sector rural cubre la zons 12 y el drea
11.2 que tienen 3 Centros y 1 Puesto de Salud, todos ellos
para cubrir una poblacién estimada de 613.952 habitantes.

Podemos observar gque el nimero de servicios de la
sub-region oriental es menor, debiendo cubrir un 61.3% de
la poblacidén del Area.

Los hospitales Fernando Vélez Pliz y Manuel de Jeo-
s(ls Rivera, se encuentran ubicados en las sub-regiones oc-
cidental y oriental respectivamente.

A pesar de Que no encontramos ningin reglamento, se

parte de gue cada hospital pedi&frico debe €Ubrir (Gnicamente
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a la poblacidén de la sub-regidn en la que se encuentra ubdi
cado {ademds de la referida desde otros puntos del pais)
llegando a rechazar consultas si el paciente proviene de

la otra sub-regidn.



DIVISION DE LA REGION III DR SALUD Y PORLACION QUE CUDRE.

| i Regifn Qecidental con 390.482 habitantes. { Incluye: La ¥illa, Julio Duitrago,
S5an falfacl del Sur, EY Criucers y Matenrn},
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5. SINDROME DIARREICO AGUDO.

5.1. Definicidn:

Aumento en el volumen, fluidez y frecuencia de las
evacuaciones de un individuo con respecto a su habite nor-
mal de defecacidn. (22)

5.2. Etiologia:

Las enfermedades diarreicas agudas comprenden una

serie muy grande de agentes causales como Se puede observar

en el siguiente cuadro:
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CUAD(O No. 111

CLASTIFICACION ETIOLOGICA DE LA DIARREA AGUDA

U»OMEIETZEZMD

Enteral

PORMTXPE D

»ocCcO»

FUENTE: Loria, C.:

Dietética
Alérgica

Téxica {

"

Infecciosa .

Parasitaria i
Metabdlica

Emocionales

Medicamentosas:

]

| Pielonefritis

Fisiolbégica del recién nacido

Fermentativa
Putrefactiva
Celulosa, frutas verdes

Metales (Hg., Bi., As.)
Alimentaria por intoxicacién

Bacteriana (24.8 a 35.7%):

Viral:

-£. coli (atdgena)
~Shigella
«~Salmonella
-Estafilococo

~Enterovirus
~-Rotavirus (20 a 60%)
-Adenovirus

~-Agente Norwalk,
Hawai, Montgomery
=Hepatitis infecc.

Giardia Lamblia
Entamoeba histolitica
Balantidium coli
Nematodes

Uremia

Hipertiroidismo
Desnutricidn

Enfermedad celiaca (into-
lerancia al glutem, muco-~
vicidosis)

Laxantes, purgantes, exce-

B0 de

grasas, superinfeccio

nes, atb. latrogénico,

Normas Pedibltricas,

Paronteral Jcapacjdad digestiva disminuida
Virus {(respiratorios y enterales)

Qtﬂo Edo‘ Costa l{icaa
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De esta lerga lista de factores causales enfocare-
mos Unicamente la diarrea infeccciosa dado que es la mas co
min en la infancia. El conocimiento de la etiologia de es
tas ha ido variande ano con afio. El Instituto de Nutriciédn
de Centroamérica y Panamd -1NCAP-,afirmaba hasta hace poco
que no habia predominio notable de un agente infeccioso.
{23) En Guatemala los casos mds graves se relacionan més
con shigella que con cualquicr otro. Segin Pizarro y Posa
das (op. cit.) en los paises con mejores condiciones de hi
giene la causa més frecuente es la viral y en aquellos co-
mo en los nuestros en que el mayor nimero de casos se pro-
duce durante la época de lluvias, la causa mlds frecuente
es la E. coli toxigénica productora de enterotoxinas, ter-
molAbil o termoestable.

Investigaciones recientes (24) sefialan que ain en
paises subdesarrollados es el rotavirus el causante del ma
yor nimero de diarreas, responsabilizindolo del 50% de e~
llas durante el verano y el B80% durante el invierno.

El rotavirus produce brotes esporiddicos con trcs
tipos de rotavirus humano., En el ser humano es raro que
los recién nacidos tengan diarrea, por esta causa ya que las
madres transfjeren anticuerpos a través de la placenta. Por
esta causa cs mAds frecuente en los nifios entre 6 y 24 meses
de edad. Confiere inmunidad duradera a cada tipo. Las ma=-
dres que amamantan transmiten anticuerpos en su calostro y
leche.

Los otros gérmenes responsables son: Shigella, E.

toli, Entamoeba histolitica, giardia lamblia, yersinia, cam
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piloﬁacter. Teodoa se transmiten por las manos sucias y alji
mentos contaminadoa,

.En Nicaragua carecemos de ecstudjios que nos indiguer
la mayor frocuencia de un germen causal, pero dadas las ceor
diciones de desarrulleo existentes, conailderamos gue los gér
menes etiolégicos son similares a los presentes en otros
paises del continente.

5.3. Diagndstico:

El diagnéstico debe rFrealizarse en base a los sinto-
mas y signos que seq presenten.

El sintoma universal eam el de las evacuaciones anor
males de las que se debe reconocer:

~ Nimero emn 24 horas: En los nineos se consideran
aumentadas 8i son mis de 6.

- Yolumen: Medida de acuerdo a la experiencia del
observador.

~ Consistenctias: Diferenciando 8i son liguidas, se-
miliquidas y pastosasa,

~ Color: Del normal se van tornande amarillo-ver-
doses hasta volverse incolorms a medida gque aumentan de voe
lumen, |

= Qlor: Es variable segin el germen causal, pudien
do ser desde inodoras hasta muy fétidas.

= Sustancias 0 cuerpos extranos: Pueden contencr
restos de comida sin digerir o parasitos asi como asangre,
moco 0 PUf.

Hoy que hacer cl diagnéstico diferencial con: las

evacuacionesa liguidas y frecuentes en 2l recién nacido que
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estd siendo alimentadu con leche materna; con las evacuacio
nes verdosas y bien formadas de los lactantes menores que a
parecen ocasionalmente; con las evacuaciones liquidas oca-
sionales que se alternan a perfodos de estrefiimiento en el
paciente con megacolon y con las evacuaciones voluminosas
de quien tenga esteatorrea.

Deben considerarse la presencia de dolor abdominal
tipo c¢élico, pujo y tenesmo.

La duracién es objeto de discusidén, por lo que op-
tamos por definir que diarrea aguda es la que tiene hasta
dos semanas de duracidén y crénica la que tiene mis de este
tiempo.

Los vomitos pueden o no estar presentes y son impor
tantes para orientar la etioclogia. Es importante seiialar
que la aparicidén de estos al reiniciar la alimentacién se
puede explicar porque "los alimentos provocarian una gas-
troenteritis osmdética debido a la disminucién de la super-
ficie funcional, y a la ;isminucién del contenido de enzi-
mas del aparato digestivo durante la diarrea”. (25)

La fiebre como reaccién a la infeccién,.depende
del paciente, se dice que s5i los responsables son germe-
nes invasores esta es mis alta que al deberse a gérmenes
toxigeénicos. En los nifios desnutridos o en los prematuros
se puede presentar hipotermia en casos de infeccidén severa.

El diagnéstico de enfermedad diarreica no es difi-
cil, pero percatarse de la situacion de gravedad que cl pa
ciente presente, depende de la experiencia y la destreza

de quien diagnostique; es neccesario conjugar una serie de
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signos que permitan rcconocer no s4lo el grado de deshidra
tacién sino sobre todo la severidad del cuadro y el estado
del nino a fin de decidir posteriormente el tratamiento a
administrar.

De acuerdo con la cantidad de agua y ilones perdi-
dos, la deshidratacién se califiea de leve, moderada y se-
vera, Para su clasificacidén, luego de una buena anamneais,
debe considerarse;

- El1 estado general, la pérdida de peso, la hidrata
¢idén de las mucosas, el color de la piel, el pulso, la fre-
cuencia r;spiratoria. la tension de la fontanela anterior
(en los lactantes) y la cantidad de orina eliminada,

Los diferentes signos deben evaluarse en su conjun-
to a fin de efectuar un diagnostico correcto del nivel de
deshidratacién y el nivel de equilibrio electrolitico de-
biendo ademAs establecerse la asociacién a otras enfermeda-
des y el estado de nutricion.

A partir de la evaluacién de todos estos se clasi-
fica el estado clinico del paciente, segin los c¢riterios
que a continuacidén ® presentan a fin de definir el plan de

tratamiento a aplicar (ver 5.5.)



EVALUACION DEL FACIEMTE CON DIARREA AGUDA { 26a.)

A

c

Frecuencia da la
diorrea,

Menos de cuatro depe
aiciones liquidaa
dierias,

ne 4 A 10 deposicio-
Nned 11quidas diarias.

Mds de 10 depoaiciches
liquidas diarias.

Yomitos. Ninguno o menos de ) Poco {menos de & en Muy frecuente(+ de 6
en 24 horas. 24 horas}. en 24 horas).

Sed. Normal . M&s de lo norral, Ko puede baber,

Orina. ‘ Normal. Poca cantidad, oscura No oriné durante 6 hs.

Estado general del Bueno, alerta. Somnoliento o irritab Muy somnoliento, ineanw

nifno.
Ligrimas.
Ojoa.

Baca y Lehgun.

Respiracidn.

-

Prapentes.
Normales,
Himedan .

Norwmal,

Ausentes.,
Hundidos,

Secas.

Mis rdpido de lo norm.

¢iente, hipotdt. o conv.
Ausentes.,

1
Muy seccos Y hundidos, f
Muy secas. ;
M&s répida y profunda.

Piel,

Frecuencia cardlaca
o pulso.

Fontpnela aaterior
en menores 18 meses,

-El pliegue se recupe
ra con rapidez.

~Kormel.

Kermal.

~El pliegue a3 recupe
ra con lentjitud.

~Méa rdpido de lo nor
mal.

Hundida.

«El pliegua ss recupera
con mucha lanticud?

-Muy »Apido, débil o no
sa siente.

«Muy hundida.

Temperatursa.

Peso.

No hubo pérdida de
peBOa T

Férdida de 50-100 grs.

por c. kilo de peso.

vérdida de més de 100 gr.
por cada kile de peso.

Diagnéstico,

El paciente ne tiene
algnos de deshidrata«
cidn “clinicoa".

Apliqua el Plan "AMW

51 &l paciente tiene
Y 4 mis de estos 8ige
nos, padece de algn
grado de deshidratac.

Aplique el Plan "B®

S1 el paciente tiene 2 &
mis de estos signos o da
tos de peligro, padece
deshidratacidén grave.

Aplique el Plan #C"



El prondstico en general es bueno (siempre y cuando
la consulta y el tratamiento sean oportunos), salveo en los
casos de evolucidén fulminante o aquellos que presenten es-
tados avanzados de desnutricidn que ensombrecen la resolu-
cion favorable.

5.4. Complicaciones:

La muerte por ED se produce a partir de lag compli
caciones que la acompanan, la mids frecuente es la deshidra
tacion que se relaciona con las otras complicaciones: insu
ficiencia renal aguda, shock y septicemia.

Se pueden encontrar gotras complicaciones severas,
.que aunque poco frecuentes deben tenerse presentes ya que
muchas se relacionan con el tratamiento y la vigilancia te
nidos durante el cuadro: enterocolitis necroética, ileo para
litico, edema pulmonar y cerebral y convulsiones entre o-
tras.

5.5. Tratamiento:

Como serialamos el tratamiento contra la deshidraca
¢cion es lo mds importante, pero debe por supuesto incluir
la causa etioldgica y las complicaciones,

Luego de establecerse mediante la historia clinica
1; posible fuente de infeccién, el nivel de severidad del
cuadro y posibles agentes causales deberd establecerse la
Terapia de Rehidratacién Oral de preferencia, o la rehidra
tacién intravenosa a aquellos pacientes que estén severa-
mente deshidratados en estado de shock, con alteraciones

importantes de la conciencia, con fleo meclnico o paraliti

co, Qque s8¢ encuentre con convulsiones o con intolerancia a
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la via orail.

En la dltima década la terapia de rehidratacién o-
ral se ha implementado con gran éxito; modificando esque-
mas anteriores de tratamiento "su base cientifica descansa
en el hecho demostrado de que la glucosa al ligarse con el
sodio, facilita en el intestino la absorcidn de agua, ya que
este mecanismo de absorcidn permanece intacto durante la en
fermedad diarreica independiente de su etiologia". (26b)

Segin la valoracidén que se haya hecho del paciente
se aplicardn los planes de tratamiento A, B, o C. (x)

Los planes A y B tienen como base fundamental las
'aales de rehidratacidn oral que la OMS/OPS y UNICEF reco-
miendan, asi como la educacién a la madre en relacibn al
mane jo, la TRO y la alimentacidén. E1 plan C orienta 1la
referencia del paciente a centros de atencién secundaria
para el tratamiento endovenoso. Existeu diferentes esque-
.mas de tratamiento IV. MNo quisiéramos detallar y hacer
nuestro un esquema especifico, pero si serialar el que con
un buen tratamiento la resolucidén del desequilibrio hidro-
electrolitico debe producirse dentro de las 4 (cuatro) ho-
ra; siguientes a su implementacién.

: Debe garantizarse la constante vigilancia a fin de

(x) En el pais, a nivel de atenc ié6n primaria, se encuentra
normado de esta forma el tratamiento de los nifios con
ED. En relacién al tratamiento intra-hospitalario ve-

mos que el MINSA ha dado guias segin criterios de ries

go.
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regstablecer los liquidos perdidos. La necesidad de mante-
ner la alimentacidén balanceada se da para evitar los defi-
cits en el crecimiento como producto de la enfermedad, esta
dieta debe adaptarse al estado del pequefio y a su edad. la
cantidad normal deberi aumentarse en la fase de convalecen
cia, manteniendo siempre que sea posible la lactancia ma-
terna, que se dice en los cuadros diarreicos debe incluso
aumentarse. (27)

Los antibidéticos deben valorarse en presencia de
deposiciones con moco, sangre o pus ademds de la presencia
de fiebre o cuadro infecciosec asociado.

Lo mids importante es mantener la vigilancia de la
;volucién cumpliendo las normas establecidas para garanti-
zar la racionalijidad y el control de los pacientes a fin de
evitar las complicaciones y una mayor gravedad o muerte.

5.6. Profilaxis:

Debe iniciarse antes de que el nino nazca, orientan
do a las madres la necesidad de alimentar a sus hijos con
su propia leche, educdndolas en la importancia de la higie-
ne de manos, utensilios y alimentos asi como el buen mane jo
de los panales del nifio. La lactancia materna es vital por
la transmisidn de anticuerpos contra los rotavirus y porque
la flora intestinal de los nifios asi alimentados se compone
sobre todo de bacterias gram positivas que pertenecen a la
especie bifidobacterium que inhibe la colonizacidn por es-
pecies facultativas gram negativas como el E. Coli. (28)

La lactancia materna protege al pequefio contra la

diarrea sin importar las condiciones de higiene mientras se
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esté utilizando, aunque después de loes 6 meses de edad la

proteccidén es relativa.(29)



V HIPOTESI1S
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DE LA I FASE : Los diagndsticos consignados como primera
causa de muerte hace que el numero de fa=-
llecidos por enfermedades diarreicas re-
portado sea menor al que en realidad ocu-
rre dentro de los hospitales infantiles.

DE LA II FASE: La atencidn brindada en cada uno de los
hospitales es diferente y tiene una inci-
dencia directa sobre la letalidad presen-
tada.

PARA AMBAS

FASES Las caracteristicas socio-econdomicas de

la poblacién que acude a cada hospital es
diferente, hecho que contribuye a que las
condiciones de ingreso de los pacientes
sean también diferentes. En su mayoria,
estos no han sido referidos de niveles in-

feriores, a pesar de haberlos consultado.
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CONDICION
50CJO0~ECOKOMICA

ATENCION MEDICA
HOSPITALARIA

w"*gw

I CONDUCTA
MATERNA
SITUACION
BIOLOGICA ¢
DEL NIRO
L J

CONDICIQN DE INGRESO
Al HOSPITAL

g

CONDICIOK DE EGRESQO



VARIABLE DEFINICION COANCEFTUAL

1.~ Condicién sociv-econdmica Cateyoria descriptiva de grupos de hombrens
dentro de la scociedad nicaraglUense cuya dim
ferencia fundamental es de tipo econfmico.
A partir del tipo y grado de apropiacién de
la riqueza que la mociedad produce y del pa=-
pel que desempenan en la organizacidén social

del trabajo, se producen diferemclas en el

consumo avidenciadas por la calidad de vida w
Q
de la poblacion que en este cAS0 Nos preoccu- t

pa, desde la condicidn higiénico-panitaria
de las viviendas en lams que habitan esos gru
posa humanos y de las posibilidades de acceso
a la educacidin que hablan tenido lam wmadres

de 1los ninoea ohjoto de estudin,



DIMENSION INDICADOR ESCALA
1.1 Deupacidon del cahezn 1.1.1 Servicioa domésticos Amalariado
do Familia 1.1.2 Trabajo familiar artesanal No asalariado
1.1.3 De servicios
1.1.% Obrero Agricola
Induatrial
l1.1.5 FPor cuenta propia
l.1.5 Campesino
1.1.7 Directive
1.1.8 Técnico y praofesional
En miles de cdrdobas:
l,2 Ingremo familiar 1.2.1 Altoe Mayor o igual '
l1,2.2 Medio de 21 a 50 W
1.2.3 Bajo Hasta 20 :
1.} Situacidn higiénico= 1.3.1 Tipo de piso Tierra-artificial
habitacional 1L.3+2 Tipo de ahastecimiento de agua Tuherfa (publica v privada}
Pozo
Rio
Carro~bhomba
l1.3.] Disaposicidén de excretas Aire libre
Letrina
Sanitario
1.4 Educacién de la madre 1.4%4,1 Analfabeta De O a min de 6 afnoa de estudio
1.4.,2 Alfabeta



VARIABLE

2.~ Condicién bloldégica del nino

DEFINICION CONCEPTUAL

Estado filsico del nifle que de acuerdo & su o«
dad y sext se ancontrare determinado sobre tow«
e en loa primeros meses por la edad gestacie-
nal, el tipo de& parto tenido. La aituacidn
hiclégica se define a partir de la capacidad de
defenaa del organismo como resuvlitadn sntre o-
tras cosas de 1la calidad y cantidad de 1la lac=-
tancia, de infeccionam previas diarreicas o no

que menglen esa capacidad defensiva.

I
v
N

1



DIMENSTION : INDICADOR ESCALA

2.1 Edad Dias, meses, afiea cumplidoa Un dia hasta 60 mesca
2;2 S5exo Masculino-Femenino
2.Y Antecedentes Lactancia Lache materna~artilicial-
nutricionalea mixta
2.4 Antecedentes Diarrean En los Gltimos 15 dias
Inlfecciosos Infeccionen Fresente o ausenta
2.% Antecedentes Esquema completo o incompleto Edad Vacuna Na
Inmunolégicos para la edad 0 BGT 1
=3 DPT ]
Polio 3
9«11 Saramp. 1
2.6 Relacibn Desnutricidn ~Butrélico
peasc~edad

wR InlO~35% - de lo normal
«0 I1Im26w40%

~21II=Falta + del 40% de

peso normal

~ C§.



VARJABLE

3.~ Conducta materna

DEFINICION CONCEPTUAL

Lomportamiento de la madre frente al cuadro
diarreico que est& definido por el conocimien
to que ella tenga da la importancia y gravew
dad de la enfermedad diarreica y sus complica
clones. A partir de é1 aetuard pasiva o acti
vamente dando un determinado tratamientoe al

nific, orientade o no.

...‘?g-



).l
.2

2.7

3.5

3.5

3.6

DIMENSION
Edad de la wadra
Ndmere da hijosms

Conocimiento de la

enfermedad diarreica

Alimentacién dufanta

el euvadro

Atencidn moliritada

Tratamianto otorgado

INDICADQOR ESCALA

Afiogs cumplidos Menor de 15 hasta mbs ds }0O

Hijos vivos fucra del paciente De 1 a 5 y més

Completo Dos o més criterios

Inesmpleto Un ériterio

Nulo ' Ninguno

Suficiente Continda lactancia materna,adew
eGa cantidad y calidad de comida

Deficiente Restringe comidas sélidas y le~
che

Nula Svuapendida comida y leche

PaGhlica Centro y Puentos de Salud/Mosp.

Privado Médico privado

Empirica Farmacia~curandero

Ninguna

En URQ

En hospital

En casa Sales oralea/antibibticos/pnti-

diarreicos/otros
Ninguno

W
W
;



VARIABLE

h,- Diagnbstico de la condicibn

de ingreso al servicio.

DEFINICION CONCEPTUAL

Nivel de gravedad que el paciente presenta va-
lorado a su ingreso al hoapital, ocasionado por
la severidad del cuadro, el tiempo de evolucién
Yy el manejo que haya tenido. Por ¢fecto de pér
dida de liquido y electrolitos se presentan di-
ferentea grados de deshidratacidn y complicacio

nes,

-9g-



DIMUNSION INDICAROR

Grade de daeshidratacifn
Hucosas

Turgencia

Color de la piel

Fulao

Fontanelna

Orina

Eatade general

Pérdida de peno

Complicacionas;
Intolerancia via oral
Desnutricién

Fiebre

Hipotermia

Acidonis

aravedad

Sacos

PAlida

+ 0 = normal
Normal

Normal o leve
oliguria

Alerta

5%

Presente ¢ au

1/ Pacientes

perciento

2/ Pacientes

puiy ot

ESCALA

11 I11
Muy macos Tostadas
aris Marmérea

Aumantada Muy aumentada o débil

Hundidsa Muy hundida

Oliguria Oliguria mayor

menor de de 6 horas

é horas

Somnaliento Inconaclenta

o irritablo Hipotinieo ;
Convulmivo =~

10% 15% B

sante

con deshidratacién hasta de un cinco

y sin ninguna complicacién.

con deshidratacidén mayor del cinco

y/u cuin eunldgiiot vomplloay thiu,



YARIABLE

S.=- Atencién hospitalaria

DEFINICION CONCEPTUAL

Caracteriaticas de la pr&ctica médica recibida a
partir del cuadro clinico presentado que amerité
la intervencién del personal hospitalario aunque
el ingreso no se haya registrado como tal, dadas
por la cantidad y calidad de la terapéutica uti-
lizada, vigilancia de la evolucién del paciente
por médicos y enfermeras y de la madre acompa=-
nante; cumplimiento y continuidad del tratamien=-
to dentro del hospital en cualquiera de sus sa-

las,.

-gg-



5.1

5.2

3D

DIMEKSION

Racionalidad del traw-~
temiento establecido:!
conaistencia entre
diagnéstico y trata«
miento de acuerdo a

normas establecidas

Cumplimiento: adminis
tracidén de la terapéu
tiea indicads en la
dosia y tiempo sefala
do

Vigilancia de la evo-
lucion: evaluaciones
perifdicaa de Acuerdo
a normas hospitala.

rias establecidas

INDICADOR

5.1.1 Ligquidos y electrolitos ade~

cuades al peso y estado cli-

nica

5.1.2 Antibidticnas y antiparasita«
rips necesarios & innecesa~

riod & doais demandadas o no

Dosis
Tiempo

Yaloracién del estado dal paciente
en forma continua y apertupa.

Toma de medidas

ESCALA

A«Adecuado al paso y al cuadro
Ardecuado al peso y no al )
cuadro
Adecuado al cuadro y no al
paso
Inadecunado

B«Doais por Kg/2% hrs.
Adescuados
Excesivonm

Insuficientan

w
Permanenta (siempre) T
(hasta 29X de fincump.)
(de 30 a 79X incumplim.}
del 80% de incumplim.}

Irregular
Ocasional
Nulo {MAs

Constante

Irregular



Vil DISENO METODOLOGICO
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1. T1PO DE ESTUDIO.
DESCRIPTIVO Y ANALITICO. El estudio fue dividido
en dos fases: la primera de tipo retrospectivo y la segun-

da de tipo prospectivo,

2. AREA DE ESTUD10O PARA AMBAS FASES.

Hospitales F., VYélez PAiz y M. de J. Rivera. Para
su seleccidén se tomdé en cuenta el que ambos hospitales son
los que en la tercera regidén atienden a la poblacién infan
til intercalando atencion primaria y secundaria én tanto
ahf se atiende consulta externa pedildtrica general, con el
funcionamiento de Unidades de Rehidratacién Oral en cada u
no, ademds de hospitalizacidén general y especializada.

Las 4reas especificas de cada hospital son diferen
tes dado el desigual funcionamiento de ellos no sélo con-
ceptual sino también operacional. ]

A. HOSPITAL FERNANDO VELEZ PAIZ -HFYP- La URO es-
tA destinada a trabajar las 24 horas, pero por carencia de
personal lo hace de 7 a 21 horas y por ella pasan todos los
nifios con enfermedad diarreica qu; no son hospitalizados,
y pueden permanecer en ella hasta seis horas.

. Las salas de lactantes, escolares y ocasionalmente
infectologia es donde ingresan los nifiosa de acuerdo a su
edad.

B. HOSPITAL INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA -~HMJR-
La URO funciona todos los dias las 24 horas, pudiendo per-

manecer los nilos tedricamente hasta cuatro horas antes de

decidirse su alta o ingreso a otro nivel.



- 63 -

Existe lo que se conoce como la unidad de rehidrata
cién =URIV- que no consajdera a los pacientes como ingreso
aunque pueden permanecer alli por 72 hs. Los nifios pueden

ingresar a las salas de medicina I ¥y II o a infectologia.
I FASE
3. UNIDAD DE OBSERVACION: Los expedientes clinicos.

k., UNIVERSO Y MUESTRA.

Se tomé como universo al total de pacientes menores
de c¢inco afios fallecjdos en los dos hosapitales infantiles
durante 1985 que:

- Tuvieron reportada la £D, DHE, shock, la sepsis »

la Insuficiencia Renal Aguda como causa de muerte.
~ Hubieran sido ingresados por ED como causas prin-
.cipal 0 secunuaria de hoépitalizacién.

Para conocer el tamano del universo en céda hospi=
tal se siguieron pasos diferentes:

- En el HFVP se revisd el tarjetero de todos los pa

cientes gue hubieran sido hospitalizados por ED y
que hubieran fallecido; se revisdé el libro de muer
tea del afic 85. En total se consignaron 36 expe-
dientes,

- En el HMJR por orientaciones dadas al interijor

del hospital a partir de dificultades en la con-
signacién de las causas de fallecimiento, se lle
van listados de todos los fallecidos por ED, por

sepsis y por JRA se tomaron todos ellos y los in-
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gresados por ED que hubieran fallecido. En to=-
tal fueron 176 expedientes. -

El total de los expedientes del universo fue re-
visada para seleccionar la poblacién que se in-
cluiria en el estudio a partir de las siguientes
condiciones:

Que el diagnédéstico al ingreso incluyera a la en-
fermedad diarreica en cualquiera de sus formas
(Sindrome o enfermedad diarreica aguda, crénica
o prolongada, EDA bacteriana, EDA viral), habria
que aclarar que el diagnostico de ingreso consig
nado en la nota de ingreso no necesariamente coin
cida con las causas de ingreso consignado en es-
tadistica.

Que la diarrea no apareciera como signo asociado
a cualquier otra patologié, si no como la patolo
gia principal.

En ei caso de los fallecidos por Insuficiencia
Renal Aguda, sepsis, shock y DHE se confirmé en
la historia que esta fuera complicacidén de un cua
dro diarreico bésico.

Que el diagnéstico de muerte fuera la enfermedad
diarreica como causa principal o asociada. Este
criterio fue vilido para aquellos vacientes fa-
llecidos en la emergencia o que por lo corto de
su estancia hospitalaria no cuentan con historia
clinica o una nota de ingreso aproptada.

El tamano total de la muestra fue de 191 expedien
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tes, correspondiendo 138 de ellos al HMJR y 53 al

HFVP.

5. METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Instrumento elaborado para recoger los factores que
nos interesan en el anilisis de la mortalidad, fue modifica
do a partir de una prueba piloto realizada con el 5% de los
expedientes en cada hospital, lo que permitid determinar
con més precisién los factores que a través de los expedien
tes podrian ser evaluados.

1. Principales antecedentes familiares y persona-.

les.

2. Tratamiento al cuadro antes del ingreso.

3. Cuadro c¢linico y situacidén del ingreso (Bx de

de ingreso). .

4, Tratamiento obtenido durante la hospitaliza-

cibén.

5. Evolucién tenida (tiempo y patologias asocia-

das).

6. Causa de muerte final (Dx de egreso).

(Ver instrumentoe No. 1 en Anexos).

Los expedientes fueron revisados por una sola per-
sona en un periodo de dos meses, con un tiempo de revisién
promedic por expediente de dos horas.

En un primer momento se incorporaron estudiantes
de medicina a la revisidén de los expedientes, pero por las
dificultades de comprensidén de la letra y la terminologia

empleada, que hacia se demoraran hasta 5 horas en un expe-

diente, fueron suspendidos.
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IT FASE

3. UNIDAD DE OBSERVACION: Las unid;des de observacidn fue
ron: los menores de-cinco afios que acudieron a los hospita
les Area de estudio por ED, las madres o responsables de
ellos y los expedientes, cuadros y tarjetas clinicas abier

tas en cada nivel de atencion hospitalaria,

4. UNIVERSO Y MUESTRA.

El Universo estuvo compuesto por los menores de 5
anos que acudieron a los dos hospitales infantiles a con-
" sultar por diarrea durante el mes de abril (1 al 30) de
1986, y que fueron tratados en las distintas salas exis-
tentes en ambas unidades.

Segin los departamentos de Estadisticas de ambos

hospitales estos serian:

HFVP: URO 570 (x) HMJR: URO 990 (x)
INGRESOS 131 URIV 127
TOTAL 701 INGRESOS 145

TOTAL 1262

Es de hacer notar que un mismo paciente puede ser
visto en distintos niveles, por ejemplo pasar por la URO,
luego por URIV y posteriormente ser hospitalizado y en cada

una de estas salas va a tener un registro diferente por lo

(x}) En amhos hospitales el registo mensual de asistentes a
la URO no corresponde a los datos por nosotros recpba-
dos, ni al nGmero de tarjetas de Rehidratacidén existen
tes en ambas Unidades, que fue'de donde diariamente sa

sacd el control: 142 en el HFVP y 696 en el HMJR.
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que el total dado por el hospital es suyperior a los casos
realmente mane jados pues se registra varias veces ai mismo
paciente.

La poblacién incluida en el estudio tuve como ca-

racteristicas las siguientes:

- Haber consultado por diarrea como patologia fun-
damental sin importar el tiempo de evolucion o
si fuera o no referido.

- Haber asistido a las URO entre las 8 y las 2 de
la tarde.

- Haber permanecido en URIV o las salas de hospita
lizacién por lo menos 24 horas,

- Estar acomparfiados por la madre o responsable de
la crianza del nino.

Nuestra poblacidén estuvo compuesta por 144 nifos

en el HFVP y 266 en el HMJR; habiendo captado 190 desde la

URO, 81 desde URIV y 138 que ingresaron directamente.

5. METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCI1ON DE DATOS.

El instrumento permitid recabar informacidn del ni-
c¢leo familjar, del nino Afectado, de sus condiciones de vi-
da y de la atencidén que recibe durante su enfermedad, tan-
to antes como durante la hospitalizacién, situaciones todas
que van a determinar su pronéstico y condicién fianl de e-
greso hospitalario,

(Ver instrumento No. 2 en Anexos).

Estructurado con preguntaa cerradas se dividido en

cinco Areas:
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Informacidn acerca de los aspeclios socio-econd
micos vinculados a la diarrea y & la educacidn
de la madre.

Aspactoa vinculados al tratamiento pre-hospita
lario aplicado por la madre.

Informacidn acerca de los antecedentes infec~
closos vy alimentnrios del nifa,

Cuadro ¢linico y situacion al ingress al hos-
pital. vVvValoracién efectuada.

Aspectos sobre la calidad y cantidad de aten~
¢ién hospitalaria y la evolucidn obtenida has-~

ta sSu egresc vivo o mucerta,

Después de un mini~taller de capacitacidn y contan

do con un instructive gensral fue aplicado por cuatro ens

cuestadores y la investigadora principal durante el mes de

abril. La encuesta a las madres se hizo cada 24 horas in-

cluyende cada vez los casos nuevos y evolucionando los an-

teriores hasta su eqreda, muerte o abandono.

A fin de llevar control del trabajo diario se lle~

vd el aiguiente registro;

HOSPITAL

FECHA SALA

N@ DE INGRESOS NE DE LOS NUEVOS EXPEDIENTES

CAS05 VIEJOS ALTAS MUERTES AHANDONOS

confrantindose diariamente los casos encontrados com el re

gisatro hospitalario a cada nivel.

La captacidén de lps pacjentes tuve procesos diatin

tos en cada hoapital:
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HFVYP: Diariamente se revisé el cunderno de ingresos que se
mane ja en la emergencia en donde queda consignado el o los
diagnésticos de ingreso. Se revisaba que los ingresos no
hubdieran sido entrevistados el dia anterior en la URO Yy se
confrontaba lo registrado en la emergencia con los expe-
dientes de las distintas salas a donde los pacientes fue=
ran hospitalizados.
HMJR: Se inicid diariamente la visita en la URIV en donde
se encuestaban los pacientes que hubieran ingresado duran-
te las Gltimas 24 horas, evolucionando a los captados el
-dia anterior en esa sala o en la URO. Los pacientes que
ya no estuvieran se verificaba si habian sido dados de al-
‘ta, habfan abandonado o si habian sido hospitalizados. Se
revisd diariamente el cuaderno de ingresos y la informacidn
al respecto dada diariamente &l Depto. de'Estadistica para
poder detectar a los pacientes que hubieran ingresado direc
tamente desde la consulta externa o la emergencia, o bien
hubieran pasado an£es por la URQO, si asi hubiera sido s=se
confirmaba no haberlo encuestado para iniciar el proceso.
En ambos hospitales a todos los pacientes se les e
voluciond hasta su salida del hospital no sédélo con valora-
ciones directas al paciente, sino ademds revisando los ex-
pedientes para consignar las valoraciones hechas y los tra
tamientés prescritos y administrados. A los pacientes de
la URO se les s8iguid con las tarjetas que ahji se manejan,
a los de URIV con lo que denominan 'cuadros®' (expedientes
provisionales) y a los hospitalizados con los expedientes

clinicos.
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6. PROCEDINIENTO PARA LA TABULACION. t
Una vez recolectados los datos se procedido a la co
dificacidn de los resultados formulados tanto de la prime-
ra como de la segunda fase. El instrumento numero 1 que
contenfa preguntas abiertas fue codificado en base a las
respuestas obtenidas, en el nimero dos la codificacién fue
m&s sencilla, haciéndose (Gnicamente algunas correcciones

que permitieran poder procesar por computacién los resulta

dos obtenidos,

7. PLAN DE ANALISIS.

Para ambas fases el andlisis univariado utilizé la
distribucién de frecuencias, los porcentajes, las tasas,
cdlculo de media, rangos y moda.

En la Fase ]I se realizd el cruzamiento simple de
las variablea més importantes. En la Fase Il el punto de
partida lo didé la clasifi?acién de la Condicidn de Ingreso
de los pacientes en dos grupos frente a los que se analiza
ron los factores mis importantes (andlisis bi-variado), co
mo medida de asociacibén se utilizéd el riesgo relativo y en

-

los casos de Prueba estadistica el x2,



VIII RESULTADOS
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., 1. INTRODUCCION AL FUNCIONAMIENTO HOSPITALARIO.

Si bilen este capitulo no constituye parte de los re
sultados, nos parecid necesario enmarcar los mismos en el
funcionamiento que los hospitales tienen, ya que este ele-
mento de una u otra forma condiciona no sélo de la atencidn
que se dé sino también de la proyeccién a la poblacidn.

A - Hospital Vélez Pdiz: fuera de la consulta externa que

atiende a pacientes referidos y por libre demanda, exiate
la emergencia y lo que se conoce como '‘emergencia falsa"
que funciona como consulta inmediata. Para determinar en
culdl debe ser atendido un nino existe un clasificador que
puede ser un médico interno, un médico residente de pedia-
tria o una auxiliar de enfermeria en el caso de los Px con
diarrea. £n la consulta inmediata se valora su envio a la
URO o su hospitalizacién de acuerdo al estado en que se en
cuentre. El 100¥ de los que no se internan pasan a la URC.

Hasta el ano 1984 existia una que fuc cefrada por
la deficiente atencidén que se le prestaba. Actualmente quie
nes no ameriten estar en URO son hoapitalizados. La deci-
sién final la toma un médico residente de pediatria, envidn
dose a los pacientes a las salas segin su edad. S5i la nece
sidad de rehidratacién se da por la noche los ninos permang
cen en cobservacién para ingresar al dia siguiente, En la
URO pueden permanecer hasta seis horas enviéndose a la ca-
sa o internéndose.

EMER?E?CIA -——— INGRESOQ

CLASIFICADOR <::: T U¥0 —3 TRATAMIENTO DOMICILIAR
CONSULTA INMEDIATA
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B - Hoﬁg;tal Manuel de J. Rivera: se inicia la atencidén en

la unidad de clasificacidén, en caso que el médico interno
a cargo no valore la necesidad de enviar al nifio a la emer
gencia en donde un residente de pediatria decide 3i se re-
fiere a la URQO, a la URIV, o se ingrese, se envia a la ca-
sa con tratamiento.

En la URO puede permanecer hasta cuatro horas, sai
en ese lapso no evoluciona bien se envia a la URIV. En es
ta unidad pueden permanecer los ninos hasta 72 hs., luego

de ese tlempo se dan de alta o se hospitalijizan,

Segiin las autoridades del Centro este es un *‘lugar
de Choque' donde los pacientes graves deban estabilizarase,
cumpliendo ademds el papel de 'descongestionador de las sa
las' internas. A este nivel los pacientes no tienen la ca
tegoria de ingreso hospitalario aunque permanezcan mis de
48 horas. La sala tiene capacidad para 12 cunas ordenadas,
numero que sube a 17 en caso de necesidad y de hecho en e-

lla ingresan pacientes calificados de leves,

CASA
INGRESO
EMERGENCIA 1
UR IV.—— CASA
"CLASIFICADOCR URO

|

CASA
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2. RESULTADOS SOBRE LA MORTALIDAD 1985.

2.1, Mortalidad 1985 Hospital Ferunando Vélez Paiz:

Segin el reporte hospitalario en el HFUP, durante
1985 no se consignaron los enfermos con diarrea a partir
de su causa de hospitalizacion, sino que el registro se 1lle
v por egresos, Tenemos que durante el arno se produjeron
1.562 egresos por enfermedades infecciosas intestinales
(cod. 01).

En la URO se atendieron 6.397 pacientes. Se repor
tan 303 muertos por diferentes causas y seg(n la revisién
realizada de los tarjeteros, 56 se debhiecron a enfermedad
diarreica. Se revisaron 50 gxpedientes, ya que 3} no res-
pondian a nuestros requisitos y 3 miAs no aparecieron.

Los 50 fallecidos quedaron distribuidos segin vemos

en el siguiente cuadro.

CUADRQ No. 1

Distribucidén mensual de las muertes produci-
das en menores de 5 aios en el Hospital Fers

nando Vélez Pa4iz durante 1985

Mes Casos

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mavo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

R

NN RN N WYW RS AW )

\A
o

TOTAL
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La tasa de letalidad tomando en cuentr los egresos
reportados por diarrea producidos durante el afio es de 3.5%.

Los cincuenta casos presentados correspondieron en
un 82% a menores de 1 afio, estando la frecuencia mds alta en
los menores de 6 meses, 58%. (Ver Cuadro # 6. )

Los fallecidos fueron 24 de sexo masculino (48%)
22 de sexo femenino (44%).

Dentro de las causas de ingreso de estos pacientes
la enfermedad diarreica se consignd como primera causa en 37
de ellos (74%), como segunda causa en 2 (4%) y en ninguno co
mo tercera (2%), es decir el 20% de esos nifios no ingresaron

por diarrea» segin los registros hospitalarijos.

2.1.1 Atencibn previa:

Unicamente 7 pacientes fueron ingresados por referen
cia, el B6% llegd espontiAneamente a pesar de que sd6lo el 22%
no tuvieron ninguna consulta previa, el resto de los pacien-

tes consultd por lo menos a una instancia.

CUADRGC Nho. 2

Consultas previas de los fallecidos estudiados

Lugar de consulta No. de nifios Porcentaje
que consultaron
HMJR 4 8
HFYP 7 14
Centro de Salud 11 22
Médico Privado 7 14
Otro Hospital 2 A
HMJR y Centro de Salud 2 4
HFYP y Centro de Salud 3 6
NO COANSULTO 11 22
No consignado 3 6

TOTAL 50 ) 100%
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El 54% de lgs menorea vivia en la subregidén ocecie
dental dentro de la que fumciona el Hospltal analizado, el
22% vino de la subregin oriental y sélo el 8% vino de 1lu-
gares fuera de Managua. (Cuadro Neo. 8)

2.1.2 Antecedentes no npatoldgicos relevantes:

Con regpecto a laoa nintecedentes de los pequerios [ae
llecidoa podemos ver que 27 de ellos nacieron intrahoapita-~
lariamente (S54%) y séle up poco mis de una cuarta parte en
su casa: 14 (28%}. FEl 60% de los nifnos nacibé a término, G-
nicamente el 12% pre-término existiendo l4 expedientes {283%)
que mo consignaban nada al respecto,.

El tipo de lactancia miAs utilizada fue la mixta, que
fue dada al 40% de loas nifios, GnicAamente 8 tuvieran lactanw
cia materna durante el primer trimestre de vidaj 16 1la tu-
vieron artificial {32%), (Cuadro No. 11)

Del total de los expedienter 12 no consignaron nada
en relacidon a laa inmunizaciones de los nifios, vemos que de
las conailgnadas 30 teni;n lans inmunizaciones incompletas
{60%), miendo Gnicamenta B (16%) los nifios con todas las
vacunas que por su edamd les correspondisn.

| De lag condiciones de vida con relacidén directa con
la diarrea vemos que ¢l porcentaje de casas con piso de tie
rra ¢s igual a aquellas con piso artificial: JO6%X cads unaj;
28% de los expedientes nao consignaron nada al respecto.

32% de laa familias teuian en su casa, segin ee con
signa, agua potub;e, un JO% cbtenida de choerros pablicos y
en el 32%¥ se desconoce por no constar nada al reapecto en

los expedientes. En lo que n disposicién de excretas sc re



fiere el 46% tenia letrina en su casa, sélo 16% servicio sa
nitario y en el 38% de los expedientes no m consigna este
dato,

2.1,3 Cuadro Clinico: (Cuvadro No. 13}

El tiempo de evolucidén hasta el ingreso varidé de O
a 15 dias, salvo 3} casos que siendo cuadros crénicos teufan
mis de 20 dias de evolucién. El 57,1% tenfia hasta su ingre
80 menos de 5 dfias y los 6 casos (12%) que tenfan 15 dias
de evolucién habian sido hospitalizados ya sea en este hos-
.pital o en La Mascota,

De lo mAs relevante del cuadro clinoco que los pa-
cientes presentaron previo a su ingreso podemos sehalar el
que el 244 de los nifios habian presentado évacuaciones in-
contables deasde su inicio y el 46% 15 o mds deposiciones dia
rias.

El 58% eran de consistencia liquida, acompafiadas en
un J2% de moco ¥y solamente en un 12% de sangre. Fiebre se
reporta en 29 nifios, 19 de ellos (38%) sin cuantificar. Es
de hacer notar que un 30% de las historias clinicas no con-
mignaban las caracteristicas de la diarrea en cuanto a con-
sistencia, color, sangre y moco, como tampoco si habfa o no
habido fiebre y/0 voémitos.

" Unicamente 6 nifios ingresaron sin ningin nivel de
deshidratacién, 11 cou'insuficiencia respiratorig, 8 con a-
cidosis y 8 con datos de sepsis. Del total de los nifios el
38% presentaba algin grado de desnutricién y de estos 19 ni
fios 10 tenian desnutricién grado ITI (Cuadro No.12),

2.1.4 Atencién Hospitalarija:
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En relacién a la atencidén hospitalaria vemos que los
ninos antes de morir estuvieron hospitalizados entre 1 hora
y 35 dias: el 42% fallecid antes de cumplir 24 horas, la ma
yor parte de los menores (68%) muridé antes de las 72 horas.
Segin la valoracidén el ingreso del total 10 (20%) se encon-
traban delicados 12 en mal estado y 12 (24%) graves; de es-
tos Ultimos 5 fallecieron antes de las primeras 12 horas.
10 expedientes de los revisados (20%) no tenian consignado
el estado clinico y a través del detalle del examen fisico
no era posible establecer cual era. Un 10% de locs pacien-
tes a su ingreso fueron evaluados como 'leves' presentando
un buen estado, 1 de ellos fallecido durante la primera hora
de estancia. (Cuadros Nos. 15 y 16)

£l promedio de evaluaciones fue de 10.4 y la moda
de 5.

El 72% de las deshidrataciones se traté con dextrc-
sa al 5%, 7 pacientes (1&5) no recibié ninguna solucidén y
en ninguno se utilizaron las sales de rehidratacidn oral.

En promedio para DHE leves se utilizaron 7lcc/kg,
94cc/kg para la moderada y exceptuando 1 niifio a todos los
deshidratados graves se les iniciaron liquidos IV con cargas
renales a 42cc/kg, en todos los casos en los gque se utilizod
carga renal se prescribieron liquidos posteriores para 24
horas en un promedio de 226cc/kg. cllculo este que prescnta
una fuerte desviacidén por un liquidos prescrito a 306 cc/

kg. (x)

(x) Los cllculos de los liquidos se efectud en cc/Kg/24 ho-

ras,
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Segun entrevistas efectuadas a Médicos Internos y Re
sidentes existen variaciones en la terapéutico utilizada xa

que nNo existen Normas de tratamiento. Esas distintas modali

dades que saltan a la vista sobre todo en el cdlculo de e-
lectrolitos. Lo mi&s utilizado son las "“soluciones 351" (5.1
meq de NaCl vy 2 Meq de KCl por cada 100 cc de liquido) aun-
qQue existen variaciones a partir del célculo de Meq por Kg.
de peso. En todas las cargas Renales se utilizd solucién sa
lina normal.

En el 72% de los nifios se utilizé ampicilina asocia-
da a diversos antibidéticos, la asociacién mis frecuente fue
la de ampicilina y gentamicina (iB% de los casos), la genta-
micina fue el antibidtico mds utilizado (tasa por 100=92)

que no fue ordenado Unicamente a 6 pacientes (12%).

A solamente tres nifios no se les ordend ninguna anti
bioticoterapia. De lo ordenado 1 fue insuficienée y 4 exce-
sivas en relacidn al peso de los menores.

Al 22% de los nifios no se les ordend ningan examen
de loboratorio. A todos los recstantes se lcs ordend al me-
nos una biometria hemitica, al 46X ademids al menos una cito
logia fecal y al 44% Liquido Cefaloraquideo y al 32% examen
general de orina, los demis exAmenes de laboratorio se orde
naron en forma aislada. El porcentaje de 6rdenes sin cum-
plir (o por lo menos no reportada) es bastante alto, llegan
de a ser en 7 casos del 100%, el promedio de incumplimientos
fue de 52.5%.

En relacién a los cultivos vemos que en 23 pacientes
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{46%) no me crdenéd ningdn cultivo, De los 27 cultivos orde
rados (34%) sBlo se hicieron 5 y en 3 de ellos no crecid na
da; lpa VYnicos dos cultivos efectuados y con crecimiento re
portan Proteus Mirahilis. (Cuadre Neo. 17}

En términos generales el tratamiencto [ue adecuado
al peso y al cuadro en el 44% de loa casos = inadecuado en
el 30% de ellos ya sea porque las dosis no correspondian al
peso, porque se dabapn cambioa frecuentes en loa éaquemas de
tratamiento o porgque el cuadro no era tratado de acueprdo a
la severidad repertada.

La vigilancia fue constante &an la mitad de loa paw
cientes sefnalamos como ausente al 28% incluyendo en este gru
po & los pacientes que fallecieron por broncoaspiracién
{l0%) o aquellos gue estandp en mal estado tuvieron evalua
ciones con distancia de hasta 24 horas, eﬁ el resto de loa

paciepntes la vigilancia fue irregular,
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2.2. Mortalidad 1985 Hospital Manuel de Jes(s Rive-

ra "La Masacota':

En este hospital pediAtrico durante el afno en estu-
dio se ingresaron Y1 nifios por ED. En la Sala de Rehidra-
tacién (que nosotros hemos nombrado como URIV), se atendie-
ronl375 y en la ULnidad de Rehidratacién 0Oral 3478 .,

Segin habiamos explicado en paginas anterijiores en es
te hospital el ingreso de los pacientes con diarrea se ha he
cho, sobre todo en el Gltimo ano, con un mayor nivel de deta
lle, teniendo desde archivo y estadistica él cuidado de revi
‘sar los expedientes de los fallecidos por Sepsis, Shock e 1In
suficiencia Renal para definir si no eran consecuencia de
cuadros diarreicos.

Se consignaron453 muertes y todas las causas. De
los 176 expedicntes de muertos por ED por‘ellos reportados,
encontramos que 27 no correspondian a los requisitos de este
estudinj 10 correspondian a 1984 y 17 no se encontraron.
Kuestra revisidn por tanto se hizo sobre 120 expedientes.

Los muertos se distribuyeron segin se indica en ¢l

cuadro siguiente:

(x) Oficialmente este hospital informd de 122 muertes

por ED durante 1985.
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CUADRO No. 3

Distribucién mensual de las muertes de menores
de 5 anos producidas por Enfermedad Diarreica

en el Hospital Manuel de JesGs Rivera durante

1985.

Mes Casos
Enero 6
Febrero 4
Marzo 4
Abril 10
Mavyo 11
Junio 26
Julio 26
Agosto 11
Septiembre h
Dctubre 4
ANoviembre 7
Diciembre 7
TOTAL 120

lLa tasa de letalidad tomandd en cuenta los ingresocs
por diarrea cn.1985 es de: 9,5%, |

Los nifios muertos eran un 55.8% (67) del sexo mascy
lino y 41.6% (50%) del femenino. El 89,9% eran menorea de
1l ano y dentro de este grupo el que mids muertes reporta es

el comprendido entre 28 dias y 5 meses con el 55.8% (67).

A su ingreso el 4#8.3% (58) tenia reportada la Enfer
medad Diarreica como principal causa de hospitalizacidén, en
el 38.2% aparecia como causa ascciada, Unicamente el 13.5%
no fue hospitalizado por diarrea segiun los reglatros esta-
disticos.

2.2.1. Atencidén previa:
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El 84.1% de loa menores llegd al Hospital espontf-
neamante, (98) de ellos el 22.5% no tuvo ninguna consulta
previa. El resto de pacientes consultd al menos un nivel

de atencidn.

CUADRO No. &

Conaultas previas al ingreso al Hospital Manuel
de Jes(s Rivera de los menores ahi fallecidos
durante 1985

Ko. de ninos

Lugar de Consulta que consultaron Porcentaje
HMJIR 22 18.3
HFVP 24 20.0
Centro de Salud 10 8.3
HMIR y C. de

Salud 1 0.8
HFVI y C. de

Salud 4 3.3
Médico particular 9 7.5
Otro Hospital 13 10.8
URO 4 3.3
Centro de Salud y

Médico particular 6 5.0
NINGUNO 27 22.5
TOTAL 120 100

2.2.2.Antecedentes np patolbgicos mAs relevantes:

El piso de la casa de habitacidén de los niios estu-
diados en un 40% no estaba consignado en un 30.8% era de tie
rra y en el 29.1% de los casos estudiados artificial.

El agua utilizada era en un 30.8% (37) potable en
casa, 23 familias (19.,1%) utilizaban agua de llave pGblica
y 14 (11.6%) de pozo y rio. En este dato la falta de consig

nacidn es alta: 138.3%.



En cuanto a la disposicidén de excretas el 33.3% te-
nia letrinas, 17.5 servicio sanitario ¥ en un 5.8 la dispo-
sicién era al aire libre. 42.3% de los expedientes sin in-
formacién.

El 75.8% (91) de los fallecidos habia nacido intra-
institucionalmente, sblo el 15% en los domicilios, el 15.8%
(19) habfa nacido pretérmino, 3 de estos nifios fueron los
gque ingresaron con menos de 27 dias de vida y los tres ha-
bjan nacido en el Hospital Berta Calderén.

Durante los prfmeros tres meses de vida el 42.5%
{51) de los peqguefios habia tenido alimentacidn mixta, el
15.8 materna y el 29.1 artificial. S6lo el 31.6% de esos
ninos tenia al momento de morir 1#5 vacunas completas.

2.2.3. Cuadro Clinico: (Cuadro Mo. 13)

El tiempo de evolucién fue en promedio de 7.8 la ma
yor cantidad (25) acudid entre 8 y £5 dias, desde los prime
roes sintomas. E1”° 20% tenfia m&s de 15 dias de evolucidn.

El nimero de deposiciones diarias varia de 0 a in-
contables sin ninguna frecuencia mis comin que otra, exis-
tié un 30% de expedientes sin consignar este punto; el 62.5%
(75) eran de consistencia liquida acompanadas en un 12.5%(15)

de sangre y en un 39.1% (47) de moco.

No se presentd fiebre Gnicamente¢ en el 10.8% (13).da, .
lo8 casos ¥y n? sc presentaron vémitos en el 19% de los casos.

En todos los datos sobre la diarrea, sus caracteris=-
ticas y sintomas acompafiantes encontrames una falta de con-

signacidén de 28} 1%.
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El 27.5% de los nifios (33) no presentaba ningin gra
do de deshidratacion, 32.5% eran leves, 35% moderadas y un
5% severas, (Cuadro No. 14)

Se presentd sepsis en el 26.6% (32), ingresaron en
estado de shock el 10% (12); con acidosis el 15% y con insu
ficiencia respiratoria el 16.6% (20). Estos diagndésticos
fueron tomados por separado por lo que un mismo paciente po
dia presentar mas de un diagnéstico, el 56% no tenia ningu-
no asociado y de los presentados el mds relevante fue 1la
bronconeumonfa rue acompafiaba a 13 casos (10.83%).

2.2.4. Atencidn Hospitalaria:

Los nifios estuvieron hospitalizados entre O horas y
37 dias.

El 22.5% de ellos muribé antes de cumplir 24 horas
de estancia, estando el 50,84 (61) mAs de 72 horas, y de e-
llos 32.4% (39) durante més de una semana. (Cuadro No.1lO)

Las evaluaqiones se realizaron con ;eriodicidad va-
riahle dependiendo de la sala de estancia siendo mis frecuen
tes en URIV, cuidados intensivos e intermedios. E1l promedio
de evaluaciones fue de 1l3¥ frecucen.media: 2.2/24 hrs.

Al ingreso el 52.5% de los nifios se encontraban en
mal estado o graves. (Cuadro No. 15)

Al ingreso se valoré a los niiios en un 5% como deli
cados, 26.6 mal y 25.8 graves, en el 25% de los pacientes .
al ingreso no se consigna su estado y el 17.5% de los peque
fios que sc¢ consignd presentaba un buen estado clinico.

La deshidratacién nue presentaban por si sola no fue

considerada para la valoracién del estado clinico de ingre=-
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so, pero si es de hacer notar quc 8 niios (6.6%) que fueron
clasificados como DHE II y 1II se consigndé se encontraban en
buen estado.

La solucién con mayor frecuencia utilizada fue 1la
dextrosa al 5%.

Para las deshidrataciones utilizaron liquidos ]IV pro
medio de 45.3cec/kg en una hora para carga renal y de 160cc/
kg/24% horas posteriores.

bPeshidrataciones calificadas como leves fueron 139
(312.5%) de estas s6lo el 5.8% de inicio se manejd con rehi-
dratacidén oral, el resto IV. a razdn de 148cc/kg/24% horas,

Las DHE moderadas que fueron la ﬁayoria, recibieron
de inicio liquidos 1V. en promedio de 177/cc/kg/24 horas.

En este hospital las indicaciones de eléctrolitos a
utilizar en cara solucidn se dan en mililitros partiendo de
que s50lo existen dos casas farmacéuticas que proveen NaCl y
KCl en las mi;mas concentranciones (Solka y Medicuba)., Lo que
pudimos observar es que casi exclusivamente en la sala de
Rehidrataciédn (URIV) el cldlculo de Meq por cantidad de solu-
clén es adecuado.

| S6lo el 5% de los pacientes no tuvo ningin antibid-
tico, el mds utilizado fue la gentamicina (tasa por 100=85).
La asociacidén miAs utilizada fue ampicilina + gentamicina u-
tilizada en el 56% de los casos, en el 30.8% sin ninguna o-
tra asociacién. La ampicilina tuvo una tasa de utilizacién
de 54.3x100, en orden de frecuencia la siguiente tasa de an
tibiético importante fue la Cefalexina=31.5x100.

Las dosis prescritas fueron en el 73.3%X de los ca-
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sos adecuadas, insuficientes al peso en 12.5% aunque habria
que aclarar que estas fueron posteriormecnte corregidas, en
9 pacientes (7.5%) las dosis fueron excesivas y discutidas
omitiéndose y volviéndose a ordenar sin que conste en el ex
pediente el razonamiento de su reinstalacién,

A 7 nifios no se les ordend ningGn laboratorio (5.8):)
todos los demas tuvieron ordenadas por lo menos una biome-
tria Hemdtica, el 70.8 adem&s por lo menos un examen de ci
tologia fecal asociados los dos primeros en un 63.3% con o-
tros exdmenes (orina, LCR, TP y TPT). Se ordenaron examenes
.generales de orina al 65.8%. El resto de ex4menes se ordend
en forma aislada.

El total de los exdmencs de laboratorio fue efectua
do al 30% de los pacientes. El1 promedio de incumplimiento
fue de 43%. Al 65.8% (79) de los menores se les ordenaron
cultivos (42,.,5% de sangre y 17.5% de heces) de los ordena-
dos no se efectuaron 54 (68.3%).

Del total de cultivos que se hicieron = 25 en 8 no
cracié nada (40%).

Hemocultivos se efectuaron 12, en 7 no crecid nada
(58.3%); en 3 crecieron Klehsiellas, en uno seudomona y en
uno Serratia,

De los 9 coprocultivos realizados en 5 crecid E.
Coli Enteropatogena, en tres klebsiella y en uno scudomona,
En un urocultive E. Coli y en el otro nada. De una herida
se aisld seudomona v de las puntas de una sonda foley cre-
cidé enterobacter.

En términos generales vemos que el tratamiento reci



- 88 -

bido fue adecuado e¢n 68 pacientes 56.6% e inadecuado en 30
(25%), en 13 pacientes (10,8%) las dosis varias descritas
fueron inadecuadas para el peso.

El 16.6% de los ninos tuvo una vigilancia deficien-
te, de estos 20 nifios 8 murieron por broncoaspiracidn (6.6%).
El 58.3% (70) fueron vigilados permanentemente y el 25% tuvo
una vigilancia irregular con retraso de soluciones, dietas ¥

medicamentos sin adwinistar, etc.

2.3. Resultados comparativos entre los dos hospita-

les infantiles de Managua:

Estos resultados, presentados en cuadros, recogen
las situaciones a nuestro juicio més fimportantes de lo aca-
ecido con los fallecidos menores de 5 aiios en los Hospitales
Vélez PAiz v Manuel de Jes(is Rivera, durante 1985.

Todos los datos consignados fueroh datos primarios

recolectados por la autora,

En todos los cuadros se consignan como fallecidos a
los nincos menores &e 5 afnos incluidos en este estudio, que
fallecieron durante 1985 en los hospitales infantiles de la
II1 Regidén de Salud, que cumplieron con las caracteristicas

ror la investigacidn exigidas.
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CUADRO No.

5

Expedientes en los que se consigna la diarrea c¢como causa

de muerte en los nirios menores de 5 arnos fallecidos

en los Hospitalcs Pedidtricos de Managua en 1985

Diarrea co-

Diarrea co-
mo 2a. y 3a.

Total de muertos
con ED como cau-

Hoapital mo la.causa % causa % sa consignada %
H.F.V.P, 35 70 6 12 91 82
H.M.J.R. 13 10.83 59 bko,1 72 60
TOTAL 99 50.2 65 38 163 95.8

-69-



Distribucidén ewnria de los menores de 5 afios
fallecidos por ED durante 1985 en los

CUADRO No. 6

Hospitales Infantiles de Managua

Edad
O a 27 28 dias a Ce I a
dias 11 meses 4 afios Total
H.F.U.P.
# 4 37 9 50
% 8 7h 18 100
H.M.J.R.
# 16 92 12 120
% 13.3 76.6 10 100

_06-—



Distribucién por sexo de los filfion de 5 anos
fallecidos por ED en los Hospitales Infantiles

CUADRO No., 7

de Managua durante 1985

lHiospital Masc. % Fom. ¥ NC % Total

H.F.V.P. 24 48 22 hy 4 8 .50 100%
H.M.J.R, 67 55 50 51,6 3 2.5 120 100%
TOTAL ol 53.5 72 42,3 7 4.1 170 100%

_'[6-



CUADRO No. 8

Lugar de residencia de loas menores de 5 atios

fallecidos por ED durante 1985 en los

Hospitales Infantiles de Managua

Area Area del En Deaco-
Hospital del % otro % otras % nocid, % Total
hosp. hospital ) regiones
H.F.V.P. 27 54 11 22 3 16 4 8 50 100%
H.M.J.R. 57 k7.50 29 24.17 21 17.5 13 10.8 120 100%
TOTAL B4 4o 4o 23.50 29 17 17 10 170 100%

- 26



CUADRG No. 9

Nivel de atencién de los menores de 5 arios
muertos en los Hospitales Pedidtricos, que
tuvieron atencidon hospitalaria previa

a4 su ingreso

Atencidn

previa Ninguna % H.F.V.P. % H.M.J.R. %
H.F.V.P. 11 (22) 7 (154) 4 (8)
H.M.J.R. 15 (25) 24 (20) 22 (18)

- (6 =



CUADRO No. i0

Fallecidos por ED en 1985
que fueron referidos a los Hospitales

para su ingreso

Referencia

Hospital SI % NO %

H.F.V.P, 7 (14) 43 (86.0)

H.M.J.R. 19 (15.83) 101 (84.17)

-‘26-



CUADRD No. 1]}

Tipo de lactancia en los primeros 3 meses de vida
de ‘los pacientes fallecidos en los Hospitales

Pedidtricos de Managua durante 1985

Hospital Materna Artific. Mixta NC Total
HALJ.R 7 19 35 51 15 120

% 15.8 29,8 42 12.5 100
H.F.U.P F 8 16 | 19 v/ 50

% 16 32 38 14 100




GUADRQ No. 12

Estado rutricional de loa menores de 5 afios
que murieron en los Hospitnles Pedibtricos

durante 1985 # conaecuyencis de la

Enfermedad Diarreica

Eutroe Desnutricidn
Hospital ficon 1 1X I11 NC
31 4 5 10 0 50
FUP
(62%) (8%) {10%) {20%) 100
51 8 21 31 7 12.0
MIR

(§2.5) (6.6% {17.5%) {27.50} (5.8)

100

-96«.



CUADRO No. 13

Caracteristicas clinicas de la diarrea presentadas
hasta el momento del ingreso de los menores de 5 a
fios fallecidos en los hospitales infanti

les de Managua en 1985,

HFVYP HMIR
Edad mis frecuente 1l - 6 meses 1 - 6 meses
Tiempo de evoluciodn
promedio 6.3 dias 7.8 dias
consistencia 58% liguida 62.5% liquida
Color amarillo 46% amarillo 39.1%
verde 28% verde 30.8%
Presencia de moco 32% 39.1%
Presencia de sangre 12% 12.5%
Fiebre 58% 56.6%
Voémitos 56% 31.6%

Sintomas respiratos:
rios 22%




CUADROD! No. 14

Cuadro comparativo de)l nivel de deshidratacién
hidroslectreclitica de loa menores de 5 ahos
fallecidos y El en los hospitales
pedidtricos de Managua on 1985

DHE ilidra-
Hospital I II JIX todos NC Total
H.F,U.P. 18 (36) 19 (38) 6 (12) 6 (12) 1 50
H.M.J.R, 39(32.5) 42 (35) 6 (51) 33 (27.5) 0 120




CUADRO No. 15

Valoracidén del estado general que a su ingreso al
hospital presentaban los menores de 5 afos falle-
cidos por ED en los ho=eritnles infantiles

de.Managua en 1985

Valoracioén ) H.M.J.R. H.F.V.P.
Bien 17.5% 10%
Delicado 5% 20%
Mal 26.5% 34%
Grave 25.8% 24%

No se consigna 25% 20%

TOTAL 100 100




CUADRO No. 16

Tiempo de estancia hospitalaria de los nitios menores de cinco
afios fallecldos por diarrea durante 1985, en los hospitales

Fernando Vélez Pdiz vy Manuel de Jesls Rivera

Tiempo de

estancia ' HFUR % © HM3JR %
0-- 12 horas 14 28 17 (14.1)
13 -~ 23 horas 7 14 10 ( 8.3
24 - 47 horas 8 16 18 (15 )
48 - 71 horas 5 10 14 (11.6)
+ de 72 horas 17 - 34 61 (50.8)

Total 50 100 120 100



3. MORBI~-MORTALIDAD 1986.

Esta segund; fase de la investigacidén presenta los
resultados obtenidos del estudio realizadec a los menores de
5 anos gue ingresaron a cualquiera de las unidades de aten-
cion para la enfermedad diarreica y sus complicaciones, que
funcionan en loas dos hospitales pediftricos de Managua, du-
rante el mes de abril de 1986.

En todo momento habhlaremos de ingresos; tendriamos
que aclarar que el término lo empleamos para calificar a to
dos los pacientes gue hayan acudido a cualguiera de las sa-
las descritas aungue no hayan side hospitalizados, es decir
no hayan abiertou expediente clinico en cualguiera de los dos
centroes objeto de estudio.

Se estudiaron 410 pacientes, 144 del H.FYP y 266 del
H.M.J.R.

Segin 1los régistros hospitalarios la cantidad de pa-
cientes por nosotros captados fue variable en cada instancia:

- H.F.Y.P: En la URCO se captaron 60 nifics que corres-
ponden al 42% de los registrados y en las salas de hospitali-
zacién a 104 gue corresponde al B7% del reporte hospitalario.

- H.M.J.R: De los registros hospitalarios se captaron
en la URC 130 nifios gque corresponde al 19.6%; 124 nifios en
URIV que alcanzan el 97.6% y de los hospitalizados 104 que
son el 71.7%.

HeM.J.R.: La URC e=s la gue proporcicnalmente atiende
mis nifios, el 48% de los nifios atendidos pasd por esa sala re
solviéndose el 28% ahi mismo. El1 GO.B% de los casos s¢ aten-

didé entre la URO y LRIV, hospitalizdndose Gnicamente el 38%



de los ninos en ese centro estudiados. En tanto en el HFVP
se hospitalizd al ?é.l% de los menores, del total sb6lo por la
URO pasé el 20.8% de los casos, el mismo porcentaje fue hos-
pitalizado luego de pasar por ahi.

La composician etaria y sexual la podemos ver en el
cuadro No. 17. ( Grlfica # 4 )

H.F.V.P: El 54.1% (78) eran de sexo masculino y el
45.1% femenino (65), el grueso de la poblacién infantil era
menor de 1 afio (77.18%)(1l1l1}.

H.M,J.,R: El 56.8% fue de sexo masculino y el 42.5%
femenino, en este la poblacidén menor de un ano alcanzd el
81.9%.

3.1. Situacidn socio-econdmica de la poblacidn estu-

diada:

Unicamente el 16% de los nifios que acudieron a ambos
hospitales habitaha fuera de Managua; de esta regiodn el 22.6%
habitaba en asentamientos.de no mas de 3 afios de formacidn.
En el H.F.V.P. el 42.7% de los menores habitaba en el Area
gue cubre el hospital {(occidental) siendo proporcionalmente
miés alto el porcentaje de nifios que vinieron de otras regio-
nes. En el H.M.J.R. fue mds alto el nimero de habitantes del
drea del hospital {oriental): 57%, como también el porcentaje
de habitantes de asentamientos: 24.3% (Cuadro No. 18)

El Cuadro No. 19 muestra la situacibén de las casas de
habitacidn de los pacientes en estudio. En el H.F,V.P. el
b4 . 4% de las casas tenian piso de tierra, en el H,M,J.Il. con
ese piso eran el 41.8%. El1 agua del 63% de las familias es

obtenida de llaves de agua potable en las casas. Agua de






CUADRO No.

17

Edad y sexc de los nifios estudiados en los hospitales

pedidtricos de la IITI Region de Salud por

presentar diarrea. Abril de 1986
H.F,V,P. HeM.J.R.
Hom Mu j AC Tot % Fom MUl N  Tot 3
0O = 27 dias 5 4 9 6.2 3 i 3 1.1
28 dias-1l meses 813 ho 102 .G L33 02 1 DLs 80,8
Jjo 12 a 2t menge 13 1 re . Pl 6 e r3.e
£ 1 & anecs J G = 3 5 it e i .0
NC 2 1 s 2.1 1 1 2 5.8
Totai g 78& 65 1 14% 100 151 X113 2 256 100




CUADRO Kc. 18

Lugar de¢ residenci la lae acelon®az ‘wnei*R de 5 asns
cor. efermodnd dlerrs ca vBa IrvrEnviIv. a 104 Hosplita-

les Pedidtricos de hanagua dvrravte -oril 83

Lugar HFVP % HMJR % Total %
Zona occidental _ 58 o,z 31 11,5 89 , 21,7
Zona oriantal 35 24.3 113 2.4 148 36.0
Asentamiento occidental 18 12.5 26 9.7 4y 10.7
Asentamiento oriental‘ 16 6.9 19 14.6 49 11.9
Fuera de Managua 18 12.5 48 18.0 66 16.0
Se ignora h 2.7 9 3.3 1) 3.1

Total _ 144 100 266 100 410 100




CUADRO No. 19

Situacidédn higiénico~sanitaria de las viviendas de losz pacientes
que por ED acudieron en diferente condicién de ingreso a los
servicios hospitalarics pediftricos de Managua. Abril 84§

H.F.V.P. H.M.J.R, Gran
1 2 Tot T T 2 Tot % - Total

P Tierra 30 34 64 4.4 64 7 111 41.8 175
g Piso ar £, 33 AS 78 4.2 60 78 138 51,9 216
0 _ nsdz ado T 1 2 1.k 12 b 17 €. 19
. L 18k 100 235 130 265 100 Lio
o 7 il -8 12,3' 11 12 2 8.h iy )

A ©De rio P o1 j =.1 1 2 3 1.1 2
G L1 e pGblica 14 13 2% 20.1 2% 17 66 z4.93 95
U Lla en casa 51 82 £3.9 9% 73 157 k2.d 2
A C ro bomba 0 1 1 0.7 1 2 3 i.l b
NC o 1 1 0.7 0 4 4 1.5 5
I ¥ 6% 80 144 100 136 130 266 100 410
i Aire libre 1 4 5 3.5 5 5 10 18 15
c L Lna 29 42 71 4.3 51 60 111 41.7 182
g Sanitario 33 33 66 45.8 78 62 140 52.6 206
T. 11 2 1.k 2 3 __ 5 19 7
TOTAL 64 8o 144 100 136 130 -266 100 41o

f'la; a9 = UL OB T Yl Aguag 017 - 2.y o5 l';.[_ Fuereglnnl ¢ o 2.3 & 7 6l



CUADRO No.

20

Condicién de ingresc de los nifios menores de 5 nfios

' ingresados por ED en los hospitales pedidtricos de
i Managua segin ocupacidn del cabeza de familia
H.F.,V, P, H.M.J.R.

Qoupacion 1 2 Total T 2] Total
Servicios domésti- _
cos 1 3 4 8 4 12
Tr. familiar arte-
sanal 1 6 7 2 5 7
Tr. de servicios 23 23 Le 38 30 68
Obrerc agricola 3 1 & 5 0 5
Obrerc industrial 7 4 11 10 10 20
Tr. administrative 2 1 3 12 12 24
Directivo 2 0 2 4 0 b
Técnico y profesio
nal 9 5 14 16 20 36
Campesino 0 2 P 2 g 10
Tr. por juenla pro
1 =a 12 i8 28 P 1z 1
Gty 5 v g 25 T 2z 0
®C L 2 3 7 L8 1%
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CUADRO No. 28

Relacidén de la CI en ambos hospitales

1 2 Total
# 64 8o

HFVoPe o (il oy - (55.6) 144

H.M.J.R. 7 136 130 266
% (51.1) {48.9)
# 200 210 410

Total % (48.7) (51.2) 100




























CUADRO No. 31

Condicién de egraseo segin nivel de racionalidad del tratamiento obtenido
Y la condicidén de ingreso de los menores de 5 afiogs tratados por ED

Abril 1686, hospitales infantiles de Managua

"H.F.V.P, H.M.JaR.
Racionalidad 1 2 Tot % v M 1 2 Tot % v
Adecuado al peso )
vy al cuadro 33 40 73 (50.7) 56 5 89 55 144 (54.2) 128
Adecuado al cua=- .
dro y no al peso 2 0 5 ( 3.3%) 5 0 5 9 14 ( 5.3) 11

Adecuado al peso '
y no al cuadro 18 15 33 (22.9) 26 2 10 32 42 (15.8) 37

Inadecugdo 7 24 31 (21.5) 20 1 30 31 61 (22.9) 46
No corresponde 1 1 2 ( 1.4) 1 2 3 5 (1.9} 2
Total 64 80 144 100 1¢8 8 134 127 266 100 222

PRam— S - s ———

Nota: Y = vivo





















CUADRO No. 36
Relacién de la consulta previa a la hospitalizacién y la
condicién que al ingreso presentaban los menores

de 5 afios con ED. Abril 1986

Hospitales pedidtricos de Managua

ht

H.FP.V.P. H.M.J.R,
{ Condicidn Condicidn
il 2 Total 1 2 Total
No consultd 9 2 11 No consultéd 2h 1?7 41
Consultsd 55 78 133 Consultd 112 113 225
Total 64 8o &4 Total 136 130 266

X2 = 5.1 para el total de pacientes en cada condiclén



IX. DISCUS7oM U¥ LOS RESULTADOS.
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En relacibén al tra imiento establecido creeuwsis 4yo.
es preocupante el que una cuarta parte de los pacignter Lcn
ga tratamientos inadecuados, en este 2 itido guisgidrames ze

lar dos ejemplos: uno el que a les nifos desnutrides
(47%) se les maneje igual que a los pacientes euwtdfijcos v
otro el que a pacientes clasificados cén DHE leve y sin com
plicaciones se les jinicie rehidratacién I.V. sin haverpicbha
do antes la rehidratacidén oral. .

La vigilancia de los pacientes presenta alte,ac io-
nes sobretodo los fines de semana y dias feriades, oo
. bien esto puede deberse a escasez de perscnal; creewos ape
se ocagiona ademfés por la falta de normas que regulen 1a
‘frecuencia de evaluaciones a los pacientes. Eliﬂﬁ Je Jos
nifios fallecié por broncoaspir £idn y en ningln casu hLaoho

percepcibn inmedjiata del hecho.

De acuerdo & lo planteado en nuestra primevzs i &ua
sis en relaéién a que el nimero de fallecidos ‘*oficiali-zn

)

te! consignados-es:menor al que en realidad se prodace ha
quedado demostrado con los resultados obtenidos. Este us or
hecho que § 2de deberse per un lado a que en el écta fE e
funcién debe en primer lugar hacerse COnét&r 1a situa-iHn
morhosa que motivé el deceso y en, segunda. lugar de. qué fue
consecuencia. La diarrea como tal no ocasiona la mueric.
Por otro lado dentro del personal médico no existe el sufjw
clente conocimiento ni la suficiente conciencia, sobre la im
portancia de contar registros confiables gue permitay veono-
cer el comportnmiénto real de esta patologia, sobre Lndo s

se toma en cuenta que es la primera responsable de musrty
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disposicidén de excretas es 1 que cuantitativameacs: cuese-. -
ta mids dificultades. Las caracteristicas habitacional.s
tienen relacidn con el hecho de que una cuarta partsz de Jé
poblacién habita en los nuevos aseRtamientos de Managrva. Bt
el HFVP las tamilias presentan defijicientes cqndicz@ﬁe& gy
vida a pesar de no ;ivir eén asentamientos, creemos gung ~ELO
se exp Lca por el alto nimero de nifios que vien& de Cowe-
cas aledanas a Managua (Carretera a Ledn).

Segin reportan en la comisidén de empleo v selario
del Ministerio de Trabajo, a los hospitales de Manzig : P
'cudia_gente de altos recursos (profesionales o afrcuiivog®,
‘nesotros encontramos que la gama de trabajadores uue eaud
‘ Ministerio clasifica se encuentra haciendo uvso de lies r= .
EOS ¥} : italarios,; el grupro compuesto por hijos de Lr: .
dores administrativeos, directivos, técnicos y proefesiona.2s
representé el 21% de los estudiados, lo qgue sugiers una

yor confianza en les servicios en comparacién con los i
'

dos, no podria penéarse en inaccesibilidad a este pervirzto
por costo porque dentro de ese sector se consigna fau:liwax
con ingresos medios y altos. |

La estancia hospitalaria presenta wvariaciones t¢ or
tantes entre los dos centros, ya que la permanencia =n.
HFVP es muchisimo mis prolongada, para la mayoria de los gos
cientes. Estb se debe, por una parte, a que el indice uci.
pacional de este hospital es significativamente mas bajo rue
el del HMJR; Y por otra, por las normas de funcionamiento
que se establecen'en cada centro.

Un aspecto importante de la atenciédnm intrahospital i



ria es la vigilancia que & Fer,.3 Jo 13s pacientes. En este
sentido se observar;n mucha s <o Le ens . as que consideramos

se derivan fundamentalment: de 1l& frecuencia con que se rea-
licen las evaluaciones y de ia ea'%licacidén que temga quien

la realiza. La sala que prufent. wia mavoer sistematizacidn

enn este sentido fue la de rehidyratladidn J4: 'La Mascota'

(URIV), en este mismo hospital, s diceé rue por el nimero de
médicos de turno, los dias druivgo =v pasa visita dnicamen-
te a los que sSe considera de cvilade., Guisiéramos en este
punto senalar que en el HFVP dururie el mes del estudio, la
visita diaria a la sala de¢ iagtant=u oo &u pasd en conjunto
saino por adjudicacidn d=z cunasléntfe rifhernos, residentes y
-estudiantes de medicina ee f%ts ain gue inlciaban la rotacidn
ﬁar pediatria. Los estudiantes, e penca antes habian va-
lorado nifies, informaban al infe 2 ¢ &l residente la evolu-
cidén de los menores ¥ sobre leo reportago se tomaba la deci-
gidén de la conducta a segpir.

Todo esto podria deberses 2 u ausencia de normas de
tratamiento, en donde ge estals aan eriterios de vigilan-
cia que eliminen el riesgo intranospitaliario que ocasiona
el no percatarse de hechos gue mlteren la buena evolucién
de los hospitalizados.

En relacidon a los antibi1H¥vife4 utilizados llama la
atencién la eievada tasa dé utilizacién de la penicilinag
procainica en el HMJR.

En la discusién de la revicidn de la mortalidad no

se dijo nada en relacién a lcsz v;vmﬂhﬂﬁ que crecieron dada

la poca cantidad de cultivos realjiwaioas, quisiéramos en es-






los fratamientos suministiyrads:,. Noasideramos que el hecho
de que exista proporcionalwesnza wi- nifios graves que consul
taron antes, se dehe a que estosx Tasron Jeteriorando su es-

tade probablemente porqus ios tirnibtaxsientos prescritos no fue

ron cumplidos.
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10.1 CONCLUSIONES.

1. La posibiljdad de modificar las condigiocazs >
vida de la poblacidn en Managua a corto plazo escHpa & ia
capacidad del sector salud, pero la de educar en rorun a 1x
enfermedad que miAs afecta a la nifiez si estd dentrz 2o .
capacidad y con este estudio se valord gque la orientac .in
que el Minjisterio de Salud da para la prevencidn f ia stopn-
cidn d; la diarrea no ha sida atendida por toda lua poblke -
¢idn.

2. El personal de salud no estd cumpliendc it ": -

- pel promotor de salud educando como corresponda & Las to-
dreg de nifios con diarrea.

3. Existe una sobreconsulta importanta al acodrr =
;onsultar durante un mismo cuadro a mas de dos unildaler de
salud. )

Y. Las normas de atencién de la diarrea, meglic .1
terios de riesge, no estép siendo aplicadas y son desciooc.
das por muchos de los médicos tratantes en los hospital.s
de Managua.

5. La falta de normatizacidén en la atencidédn a Ic¢i
pacientes diarreicos dentro de los hospitales pediftivens
de Managua, produce errores en el tratamiento e irregsari-
dades en la vigilancia, muchas ve--g f~%-les.

6.Por lhs mecanismos seguidos para el registro de lJos
pacientes que por ED acuden a los hospitales de Managu# =Xi5
te un sobrerregistro gque no permite tener una dimensidus ~yas
ta de 1la mgrbilid;d hospitalaria.

7. Los criterios utilizados en los certifirades de
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defavridn, tase SR el nbmero de falleciders a consecuencia

" de ls FP sca meyor que lo reportado.

£. 31e;J0 la enfermedad diarreica umna enfermedad
curahrle ey Irzocupente el nimero de fallecidos que habian

sidu dragndeiicudons y tratados
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10.2 RECOMENDACIOXES.
1. Promover la educacidn continua y reforzur i3 <.

3 h ]
-

pacitacidén del persconal médico y paramédico encargagos 9 la
atencidén a la diarrea & nivel primaric y secundar:.n,

2. Revisar la conducta terapefitica seguida Intrenes
pitalariamente (x) en el manejo de los pacientes cou B7. 3u=
bre todo de los criterios de ingreso y de alta.

3. Establecer criterios de vigilancia gue yxavan® j-
cén la valoracidn constante de la evoluciom tenrida iutria ose
pitalariamente {(x).
<

H

4. Investigar acerca del funcionamiento & laz v
rencias y contrarreferencias.

5. Hacer ver al personal médico y paramédicvo vincu-
lado con la atevncidn a los pacientes con ED la importair ..
d¢ cdontribuir en ia educacién en salud de la poctlaciédn.

-

6. Dar a conocer a los organismos responsghla: “o

la educacidén popular en salud los resultados "2 esta iy --as-

1

tigacidn, |

7. Incrementar la educaciéin popular de galud =vn
explicaciones que permitan conoceyr no s6lo c¢dmo ﬁreveni: inm
diarréa s5ino como esta puede comportarse. Recalcar o. L.
desnutricidén como complicacién y sus consecuencias.

8. Mejorar - los diagnésticos de muerte op lar
actas de defuhci | y en las notas de egreso, consignondn

la(s) causa(s) directa e indirectamente responsables de 11

muerte.

(x) Cuando se habla de intrahospitalario, no sélo se hi->
referencia a los nifos con expediente, sino a todes
los que acuden que sean vistos en cualguier sala {(UHO,

TJRIV).



9. Organizar conferencia.. on Jcs Hrevpitales para ha

cer ver la importancia de gue en .o gxped.entes se consige
nen adecuadamente los diagn5s3ticcs 4. ingreso, egreso y -

muerte de los hospitalizados. Rernalcando e) valor legal vy -
clinico gue tienen los expsdiento.:

10, Insistir con el personral médico acerca de lo que
significa la semiodogim: deverrolianio uné mayor habilidad
para el diaghostico mediante elcnicentus clinicos,

11, Orientar las ipvestizacio. -3 jue den continui-

dad al estudio iniciado.



-
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Le enfermedad dieyreica constituye el probleéma de
palul wde importante de la nifiez niearagliense, siends la
primeres caucs Jde enfermedad y muerte de ese grupo; es adew
més 12 o litera crusa de egreso y muerte en los haospitales
pedidtyy s, A este_nival se deberia atender Gnicamente
pacierntes que ng pudieran ser manejados en ateﬁcién prima-
ries pnr suw gravedad o presencia de facteores de riesgo. E1
conocimienrtn de ias madres y la conducta gue estas tengan
incider dir>ctawmente en la evolucién del cuadro. Las con-
dicinnes €e ida de la mayor parte de la pohlacidn de Mana.
gva es Lrv tuyif, como consecuencia del nivel do desarrolle
sronduive Jo4 pais agravado dia a.dia por la agresidn impg.
rialisli . i.a capacidad del sector salud de influir sobre ..
la iorii.ual e reducida, no asi sobre la maortalidad en
la gue e veseria tener um mayor impacte.

Epve 1uvestigacidn se planted detectar e conocimien
te ¥y la +atvesa aeguidajpar las madres frente al cunado dia
rreieco, valorando su inflmencia en la gravedad que los meno
- 3B ¢de aincd aifos presentan-asu llegada a los hgspitaleg Pe
di&trices, Fernando Vélez PAiz y Manuel de Jesiis Riverai wu-
na vez ¢¥vi valorar la atencidn reeibida, por wna parte em
los £xllecidos durante 1985 Yy por-otra dos ingresados dyran.
te abr i de 1986.

Eatudio descriptivo y analitico, en su primera fase
retrotwvsutivo ¥ en la segunda prospectivo:

Fn la primera fase se revisaron los expedientes de
"Yoa mucr onw durﬁgtelQSBqQG:l)tuvieran reportada como causa

de muerte ia ED, DHE, shock, sepsis e insUficiencia rens’
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a 3r v ¥Y hubueran sido hospitaligados con ED comtic caui:z

princiyi il o secundaria. )

£, iz segunda fase se captaron los nifios que hubie=-
:&n.canauiaaig.par éﬂ, entrevistando a las madres, valqraw
do a lc# wniiins desde su ingreso evoluciondndolos diariam¥n
te hazto o agréao-vivas o muertos y consignando todos lcs
dios la iteuc 185 recibida. _Para-el andlisis de esta faso
se dividisronr loa pacientes en dog grupos, seghn tuvierar
de%hidrvnacién mayor o menor del 5% y alguna complicaciéd:.,

Er T rimera fase se estudiaron 120 fallecidos del
PMI% y 5C ¢s. AFYP que representan una letalidad hospitala
ria de %.% ' 3.5% respectivamente., El B4% eran menares ce
1 afiac ~ur <\ su mayoeria wurieron durante los meses de 1llu
".wia. #r. zc%n3 centros uma cuarta parte habita en el drea
qus ocuyu €1 otro heapital. EI1 78% de los nifos habia tes
nide abt-ve. &3 previa y el 34¥ fueron reingresos. Menos
del 24* de l+g nitieos contaban con habitaciones aceptables=s,
agua e ingtulaciones xan;tarias aceptahleg. 5619 el 15%
tuvo irmctxs ca materna los tres primeros moses dé vida y
al.-moxi.: &1 50% tenian lag inmunizaciones incoméletas para
su ed.d., Los caracteristicas clinjicas sugieren cuadros de
tioloxia viyral. Hubo una deficiente valoracibén del estadn
da. ingreno de los pacientes que fallecieron en su mayoria
despuéds de las 43 horas de hospitalizacibn. Una cuarta
parte da los nifics tuvo tratamiento 1;adeeuado. sin tomar-
s¢ en vuenta factores de riesgo. AGn con deshidrataciones

levesn ¥ OREN compiicaaioneﬂ. los liquidos de eleccidi fue-

ron éndvvenssos. La vigilancia presentd mOltiples altera-
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Ev ia segunda fase se estudiaron 144 pacientes de
HFVP ¢y &  del HMIR, captados desde las distintas salas
donisie sne atilenden
r lados fesde las distintas salas donde se atiener
pacier: ¢ gon diarrea, se estudiaron en la segunda fase 44
pacieries d&1 AFVP y 266 del HMJR. Existen diferencias e
funecionamientos 'y tratamiento entre ambos centros. El nime
ro de mesores gue pasé por la URQ en el HMIR fue el doble,
en el HBAYP perrgiste la tendencia a establecer terapia IV an
t2s de rsbar la rehidratacion oral. Los nifos mehores de
5 meser {uwron el 80% de los estudiados, a menor edad pre-
sentaron wAs gravedad, el 77.5% ya habia consultado previ}—
_1%ente {pl L% at s de una instancia) y wds de una cuarta
parte fueron reingresos. El 37% de las viviendas no reuria
‘condliéirt s bgifénico-sanitarias provi iendo el 22% de ellos
de asen.amiertos de no més de tres afios de formaciéri. Los
‘distintos sectores 1&bor;les-del pais asiaten a ambos cen-
tros. Lo iugresos familiares, edad de la madre, niimero de
hijos que =:ta tenga, si trabaja o mo ¥y la cgndﬁcta Alimen-
ticia durante 2l cuadro fuereorn factores gue no presentarcen
diferecncias sstadisticamente significativas en relaci¢ a
la econdici de ingreso. Los nifios con consultas previas
Ppresentaren tin edo, mds deteriorado. £1 84% de las madres
no gigu Yaa orientaciones del MINSA en torno a la alimerta
tidn durante el cuadro. Sé6lo un poco mas de la mitad de
los nifios Preseﬁfé en todo momento tratamientos alecuadns
al euadro y al pede y la vigilancia =r -1 Sdg.de log ensnsg

fue irregular.
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w1t taibn, fases los culiivos realizados reportaron
creazuiurte da zébrmenes intrahospitalariocs. Los registros
preseutsr alterariones importantes con més morbilidad y me-
nos murtada:iaad. -

in. ronctlusiones y recomendaciones se dam en torno a
los cualvrae pronlevas fundamentales detectados: 1.- La educa
cidn wopunlar en salud para prevencién y tratamientoc de la
diarrea. .- Revisién del papel de los servicios y del sis
temz A« ele,cnpla y contrarreferencia. 3.- Difusién, im-
plementiici{x « control de cumplimiento de las rormas de tra
tamiento v Jn vigilancia para los niiios comn diarrea. Revi-
s261 dc i¢n sriterios de ingreso y alta, &A.- Revisién de
._10; girgede ices de ingreso y egreso, asi como los de muer-

te de lss evpodientes elinicose.
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Cultivos realisados a los wergres d» 5 sfins gue fallecie.sn
1g85

-qhﬁ cregimiento 40N
HFUP = 27 (54%) ——- efactiados 5 [18.5%)

ordenady

Y st crecimiento 60K

ﬁult iﬁ'b a
Ordenudos )\

eon ¢recimieite 63.3%

R % 83 (69.17%) ——s efbotuades 36 (W %)

deo To

ovdenic Ny | epiwhenty di



CUADRO 1II

Relacidén de los pacientes registrados por los hospitales
infantiles de Managua durante abril de 1986

con los pacientes incluidos en este estudio

UsHoe O, UsRoIeVe Hospitalizados
. Repor= Cap= Repor= Cap. Repor- Cap.
Hospital tado tade % tado tado » tado tado % i
[ary
F.V.b. 570 60 10.5 131 114 B7 A
i

M.J.R. 696 130 18.6 127 124 97.6 145 104 71.7




CUADRO .IIT

Escolaridad de las madres de los menores de 5 afos
ingresados por ED. Abril 1986

Hospitales pedidtricos de Managua

H.F.V.P., H.M.J.R.

Analc:hetu 20 23
Con waune e 3 0.0E

dg eserlaci lad 33 Y0
De 3 a 5 eBaos 40 34
+ de 6 50 B0
No consignados 2 7
Total 144 ' 266
K2= 4,36 € BL3 (sin considerar en el cdlculo a los

no consignados)



.

CUAl 3 IV

Tipo de lactancia reci lda los primeros } meses de vida
por los mence a8 de S s ingresados § r ED an los
hospitales pedidtricos.de Ms sgua. Abril 1986

H.F.v'pl H'M'J.R.

) i % F %
Materna 57 (39.6) 136 (51.1) '«"3
o
Artifieial 28 (19.4) 52 (19.5) .
ixta 58 (40.2) 7h (27.9)
NC 1 ( 0.6) 4 ( 1.5)
Total 144 100 266 10

X = 7.1 ¢ 2 GL



CUADRO ¥V

Diagndsticos agregados a la enfermedad diarreica en los

menores de 5 afior co. uli ntes durante abril de 1986.

Hospitales pedi €ri s de Managua

Diagnéstico asociado Precuencia
# %

Bronconoumonia 20 5 '
Sindrome emético 36 8.76 E
Insuficiencia renal 6 1.% =
Intolerancia a disacAridos 6 1.4
Anemja 4 0.98
Ninguno 3134 81.4
Otros 4 0.98
Total ! L

— i m — B v —————— . vE . 4 A —_—







CUADRO VII

Condicién de ingreso de los nifios menores de 5 afios

que acudieron a los hospitales infantiles de Ma

percihido por su familia

nagua por ED er relacidm al monto de dinero

H.F.Y.P. HeM.J.R.
T - Tot 9 1 Tot 4 .
o

Ingresos =
familiares: |
En miles de &
Altos (51 6 +) 21 17 18 26.9 2h 28 52 19.5
Medios {21-50) 23 &6 69 47.9 49 49 98 36.8
Bajos (Hasta 20) 20 15 35 24.13 40 36 76 28.6
No sabian/No res .
pondieron 2 2 1.} 23 17 490 i5
TOTAL ch By 1% 109 | e 15 264 1ud
Reumidor lo= jarientes o6 17 aisma ~gi1il«o_br aa D Ye T %2 N c T oGL



CUADRO V11X

edacidn cnive o Lipn As lzctovcia azahida vy La
condiiibr Je wraridu e (0% Mennraes A= 5 oanoss -
LN

que acullarea o Loy Sesvticeles o srantc Les deo

Manavua durante abril de 1984

Materna ArtiCieial Mixta _ NC
Total 7 _ Total %  Total % Total 4 Total %
]
1 30 : 9 2k 1 6L -
H.FOVOP. -:E]-
2 27 19 34 80 )
Total 57 (39.6) 28 (19.4) 58 (h0.2) 1 (0.6) 144 100
H.M.J.R. 1T 63 23 %9 1 136
2 73 29 25 3 130

136 (51.1) 52 (19.5) 74 (27.9) 4 (1.5) 266 100

x2 a 4.7 ¢ 2 GL (Calculndo pars ambos hospitales en conjunto segiin condicién

Je ingreso}.



CUADRO IX

Condicibén de ingreso de los menores de 5 afios hospitalizados por ED
en relacién a la alimentacidn lictea tenida durante el cuadro en los
hospitales infaantiles de Managua - Abril de 1986.

H.F.V.P, _ HoM I R,

i 2 Terval ) 2 Tuatal
Tgual 2limonto 14 24 (I 27 14 33
Suspende logcha 3l L (A =9 L3 P
Diluye we~le 5 D - 12 e 24
Otros cambios iy 1% 27 23 22 =5
No consignados 1 2 3 0 7 7
Total ) 64 . 80 144 : 136 130 266

La alimentacidén recihida en ambos hospitales (x2 = 2.3% ¢ 3 GL)

Seglin Ja CI: HaFuV,Po = 2,17 HoM.J.Ra = 5.7



CUADRO X

Situacidén de egreso en relacidén a la condicidn de ingreso de leos
nifios ingresados por ED en los Hospitales Fernando Vélez Paiz y
Manuel de Jesds Rivera, Abril 1986

Situacién de - Siﬁuaﬁiéa 4y pateso
Ingreso Viva % Muerto 9% Abandonog %
H 1 4y 2) 18
F
j.:,.
"ot zl .08 o £ N P ] AT}
H 1 111 1 24
M
J 2 113 5 12
R
Total 224 (84.2) 6 ( 2.3) 36 (13.6)

H.FOVIP. xz = 1-O!E

2 No se consideraron los abandonos.
H.M.J.R. X" = 2,59
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SITUAGTON DE TNGRESOQ:

PESO DHE: 3 x __  __  XIT _
SEPSIS HIPOTERMIA SHOCK _ e o
ACIDOSIS

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

DESNUTRICICION PROTEICO CALORICA

OTRO

S T

B e T L]




TRATAMIENTZ®O

NG

EVALUACION

GRADOC DE DHE

OTROS SINTOMAS Y
PATOLOGIAS

SOLUCION UTILIZADA

NA. CL. =+ " -
r“ CL.

Ni. OC7

ANTIBIOTIiZO

OTRO T.R.

EXAMENES LABORATO-
RIO SOLICITADOS

CULTIVOS ORDENADGS

GERMEN AISLADO




N@ DE ORDENES SIN CUMPLIR

DOSIS DE ANTI BIOTICOS: .1 ADECUADA

im

EXCESIVA

INSUFICIENTE

I&= P

NO SE DID

VIGILANCIA: 1 CONSTANTE

L)

IRREGULAR

AUSENTE

ha

TRATAMIENTO: ADECUADO AL PESO Y AL CUADR®
ADECUADO AL PESQO NO AL CUADRD
ADECUADD AL CUADRO NO AL PES
INLDTCUASL

~CBSFRYACIGNES.
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TINSTRLMEN W Ma. 4

e . e 8 P LR e S Y

I DATOS GENERALES

HOSPITAL FICHL n? — . SERVICIO
FECHA EXPED EJTE NG

RESIDENCIA: BARRIO ___ ~ FUERA DE MANAGUA
EDAD NIRO 3EXC

IY DATOS DE LA MADRE:?

o gi ACWUR _ mrem = baaemm T

ESTA > MARITAL: CON COMPA[ERQ ESTARLEY 1

SUANTONAL T2

$OLp 3

MO LONSIGNADO __ &

DE 15 A 19 AROS __ T i DE 3) aRoS
DE 20 A 2% ANOS .

N2 DE HIJOS: {(FUERA DEL PACTIENIT)

0 3 ______.. ~-—-DES __
1 Y
5 ;
EDUCACICN: ANALFABETA 1L 35 A 6 aARos
ALFABETA ___ % + DE 6 AKOS
- DE 3 aR0OS _ 3 NC
TRABAJA FUERA DE CASA: SI __ i N3 2 NC __ 3

II1 DATOS DE I.A FAMILIA:

OCUPACION DEL CABEZA DE 'FAMILIA:
SERVICIOS DCMESTICOS 1 OBRER(G INDUSTRIAL >

TRABAJO FAM,ARTESANAL 2 YRABAJADOR ;\.DMINISTRATIVO__E)

TRABAJADOR DE SERVICIOS _ 3 CAMVEFINO 7

OBRERO AGRICOLA 4 FOR “YENTA PROPIA 8




TRABAJADOR DIRECTIVO % " rhis

TECNICO Y PROFESTONAL __ 1C

INGRESO FAMILIAR: (EN MILEE L2 J1LWD0HAR)

HASTA 10 3 YL A 50 5
11 A 20 2 51 A 50 6
21 A 30 X hIS DE HL 7
31 A 4O i
VIVIENDA:
PISO:
TIERRA H
ARTIFICIAL 2
(LADRILLO, CEMENPC, BALDY .Q*:
NC 3
~ AGUA:
| DE POZO ' 1 Ln o LwAVR EN CASA b
DE RIO 2 ClRRU ROMBA 5
DE LLAVE PUBLICA___ 3} v _ 6
EXCRETAS: .
AL AIRE LIEBRE 1 3ANITARIO 3
LETRINA K NG h

IV ANTECEDENTES DEL NIKO

NACIMIENTO:

.INSTITUCIONAL 1 LOMICL1LTAR 2

PESO AL NACER: .
LACTANCIA:
ARTIFICIAL L 1
MATERNA; MENGR LR 3 MEBES _ 2
| MAYOL GF 3 MESES 3
MIXTA 4

NC 5

11
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ABLACTACYON o MERRE LR L REBRL 1
R -3 LA . 2
5 ¥ MAS EFLE 3
XO CORRERSIONDE b

DIARREAS EN ULTIMAS DOS
ST 1

ENFERMEDAD ASOCIADA:

INFECCIONES RESPIRATOWRl#&®

" INFECCIONES

INFECCIONES DEL

OTRA

URINARIAS _

ShC

CRMANAS e

o ——

NINGUNA

NC

V CONDUCTA SEGUIDA

* SABE QUE ES LA DXARREA:
CONOCE LAS COMPLICACIONES
ENFERMEDAD RENAL

CONVULSIONES

NC

[

s.)] J"- NO

o phe e e

OCARTUNAL

QUL

DESHIDRATACION

MUERTE

NULO (NINGUNGQ)

o iy i 8 ey et L2

DESNUTRICION

NC CORRESPONDE

RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL NIXG;

LA MADRE 1

LA ABUELA 2

FAMILIAR 3

OTRA

- ——r——

NC

—

CUANDO EL NINO SE ENFERMA:

CONTINUA IGUAL ALIMENPACION _

RESTRINGE LA COMIDA

1

i e i, Lt

CUMPLETA (2 O MAS CRITER.!

INCOMPLETA (UNO SOLO)
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SUGPEN LA CSOMIDA 3
GUeFEREL LA LECHE b PARA LACTANTES CON
RJTAYE LA LECHE >  LECHE MATERNA LA
[ BTA BLANDA 6 RESTRICCION ES LA
CORO CAMBIO ALIMENTICIO 7 DISMINUCION DE TETA
N4 Z0LO IPECHO 8 DAS)
2 9

NIVEL D& CONS LiA:
Ty 1  FARMACIA 6
WG LTAL 3 CURAKDERO 7
¥ L2 TAL FUP 3  MEDICO PRIVADO 8
¢T3 FOSPITAL L  NO CONSULTO 9
FEAT G DR SALUD 5

CONSULTA ES:

ST NO 1o L1EVD 4
TRLJY WO STRVE 1
LORL U NO CTRBE 2
e LEJGS 3

TRATAML SN DADQ:

LIVGUNO 1
TR 2
WPELAIGTICO 3

LUGEY 2% TRATAMIENTO:
HOSDTTAL 1
TR0 2

YT CUADRRD CLINICD

NO TUVQ TIEMPO i
OTRAS CAUSAS 5

51 'LO LLEVO 6

ANTIDIARREICOS 4

OTRO (ESPECIFICAR) 5

hC 6
CASA 3
NC 4

r g =
PRI A

DE
FLCHA DE

FICifa DE

L0S PRIMEROS SINTOMAS
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