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PRESENTACION

Es importante difundir la produccion cientifica, y a si mostrar que nuestra Universidad
a través de la Carrera de Medicina va realizando trabajos de investigacion en el area de

salud.

La investigacion cientifica es uno de los elementos mas importantes para la produccion de
conocimientos, en el que, Docentes y Estudiantes se encuentran involucrados en procesos
de investigacion, cuyos resultados deben ser comunicados, difundidos y socializados de
manera clara y precisa a través de articulos, cuya publicacion es uno de los métodos

inherentes al trabajo cientifico.

La Revista Médica Cientifica “MEDICINA” en su publicacién N¢ 5/2015, elaborada por
Docentes de la Carrera de Medicina y Profesionales destacados de Hospitales, presenta
un conjunto de articulos de investigacion, que permiten transmitir experiencias en el area
de salud, con tematicas de interes.

La Universidad Publica de El Alto, a través de la Direccidon de la Carrera de Medicina,
pondera esta iniciativa de publicar las diferentes investigaciones, traducidas en articulos
que al ser socializados muestran nuestra contribucién al avance cientifico en respuesta a
las necesidades de nuestra sociedad.

Resaltamos a los profesionales comprometidos en la difusién de este material cientifico y
a quienes colaboraron en la elaboracion de esta Revista hasta su publicacion.

Dr. Valentin Apaza Mauricio
DIRECTOR CARRERA DE MEDICINA
U.P.E.A.
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PROLOGO

La Investigacion Cientifica es uno de los elementos mas importantes
para este cambio y produccion de conocimientos, tenemos que estar
dispuestos a contribuir con nuestro tiempo para efectuar Investigacion.

Es digno de elogio también el trabajo de todos los docentes involucrados,
aconsejando, sugiriendo, estimulando, acompanando y revisando los
trabajos mencionados. Asi como agradecer a las Autoridades de nuestra
Carrera de Medicina y solicitarles contintuen incentivando este tipo de
actividades.

Pienso que es meritorio el hecho de contar con un érgano de difusiéon
cientifica donde se puede dar a conocer a la comunidad docente
estudiantil medica lo que se puede hacer dentro de nuestra carrera y
todos sean contagiados del trabajo de estos colegas médicos.

No quiero olvidar otro tema importante y en nombre del Comité Editorial
de la Revista Cientifica "Medicina” agradezco todo su trabajo empefio y
esfuerzo de todas las personas que permiten la elaboracion de la revista
y su publicacion

Dr. J. Marcelo Huayta Soto
EDITOR REVISTA “MEDICINA”
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FACTORES DE RIESGO DE LA MALARIA EN LOS MUNICIPIOS DE
CHARAZANIY AYATA DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ

Risk factors for Malaria in the Charazani and Ayata
Municipalities of La Paz department

Mamani, P1; Paredes, M.Z,' Huayta, J. 3

1 Docente Catedra Salud Publica V — Carrera Medicina — UPEA.
2 Magister en Medicina Tropical y Salud Internacional — Salubrista
3 Docente Catedra Farmacologia — Carrera Medicina — UPEA

RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados con la ocurrencia de la
enfermedad de malaria en los Municipios de Charazani y Ayata, con el fin de
desarrollar lineamientos definidos en un Plan de Intervencion que permita
fortalecer medidas de prevencion. Métodos: Se realizo un estudio epidemiolégico
transversal. El estudio adopto un diseno de Casos y Controles, seleccionando casos
de malaria. Se tomaron en cuenta casos positivos de malaria en la gestion 2009
que se dieron en los municipios de: Charazaniy Ayata. El nimero de casos positivos
es de 51 en ambos municipios, 16 en Ayata y 35 en Charazani. Resultados: En la
muestra, se observa el predominio masculino, siendo el 54% de los encuestados
hombres. Las mujeres representan solamente el 46%. El 60% son mayores 25 anos,
el 8% tienen entre 19 a 25 anos, el 12% de 13 a 18 anos, el 11% de 6 a 12 anos y
el restante tienen menos de 6 anos. Con respecto a la escolaridad, el 67% de los
encuestados estudiaron sélo hasta primaria, teniendo un importante porcentaje
(16%) que no tiene ninguna formacion escolar. Respecto al estado civil, el 50%
de los encuestados son casados y 45% son solteros. Se puede observar que la
mayoria de los pobladores (36%) encuestados se dedican a la agricultura, 25% se
dedican a las labores de casa y 25% son estudiantes.

Conclusion: Dadas las caracteristicas de la casa y su localizacion, el estudio
permitio determinar como factores de riesgo: la condicion pobre de la vivienda,
la distancia menor a 250 m de la casa a una fuente de agua estancada, mas de
cinco de personas viviendo en la misma casa, mas de una persona compartiendo
la misma habitacion para dormir, y los huecos en la pared y en el techo de la
vivienda. Con relacion a la proteccion de la malaria, la condicion de no usar ropa
apropiada, no usar mosquiteros o repelentes contra insectos y el bafarse al aire
libre también constituyen factores de riesgo para la malaria.

Palabras clave: Malaria, factores de riesgo.

ABSTRACT

Objective: Analysing the risk factors associated with the occurrence of malaria
disease in Charazani and Ayata Municipalities, in order to develop guidelines
defined in Intervention Plan for strengthening prevention measures.

Methods: A cross-sectional epidemiological study was conducted. The study
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adopted a design of cases and controls, selecting cases of malaria. Were taken
into account positive cases of malaria in 2009 that occurred in the Charazani and
Ayata Municipalities. The number of positive cases is 51 in both municipalities,
16 in Ayata and 35 in Charazani. Results: In the sample, male predominance is
observed, 54% of surveyed were men. Women represent only 46%. 60% are older
than 25 years of age, 8% are between 19-25 years old, 12% are between 13-18 years
old, 11% are between 6-12 years old and the remaining are less than 6 years old.
With regard to schooling, 67% of respondents having studied only up to primary,
a significant percentage (16%) who have no schooling. Regarding marital
status, 50% of respondents are married and 45% are single. It can be seen that
most people (36%) respondents are engaged in agriculture, 25% are engaged in
housework and 25% are students.

Conclusion: Given the characteristics of the house and its location, the study
allowed to determine as risk factors: poor housing conditions, the distance of less
than 250 meters from the house to a standing water source, more than five people
living in the same house, more than one person sharing the same bedroom, and
holes in the wall and ceiling of the house. With regard to the protection against
malaria, the condition of not wear appropriate clothing, do not use nets or insect
repellents, and take a bath outdoors, are also risk factors for malaria.

Key words: Malaria, risk factors.

INTRODUCCION

La malaria o paludismo, es una
enfermedad parasitaria, propia de
zonas tropicales, de mayor distribucion
en el mundo. A pesar de los exitos
obtenidos en el control de la malaria
entre las décadas de los anos cuarenta
a los setenta del pasado siglo, la
malaria continta siendo uno de los
principales problemas de salud en el
mundo causando un gran dano a la
salud publica y a la productividad en
muchas partes del mundo, incluidas las
Ameéricas.

Segun la UNICEF cada 30 segundos
muere un nino o una nina de paludismo
en algun lugar del mundo. Al ano
contraen esta enfermedad de 350 a Figura 1. Estratificacion de los municipios segun €l
500 millones de personas, de todos nivel de endemicidad en baja, mediana, alta endemia e
ellos mueren un millon, siendp, la hiperendemia en el Departamento de La Paz. ODM (2007).

mayoria nifos y ninas de Africa

En Bolivia, los departamentos Qqueé
presentan mayor riesgo de malaria

12 [ | CARRERA DE MEDICINA e
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por falciparum son Beni, Pando, La
Paz y Santa Cruz, el tipo mas letal de la
enfermedad.

En el norte de La Paz la malaria
siempre fue un problema grave (de
Importancia para la salud publica)
(debido a su IPA elevado vy con
subnotificacion) incidencia. Sin
embargo, llama la atencion que en los
municipios de Charazani y Ayata del
Norte de La Paz, zonas consideradas
tradicionalmente no endémicas (pero
con riesgo evidente por vecindad
con municipios generadores de la
enfermedad a expensas de la malaria
porvivax) hayanregistradoun aumento
considerable en el numero de casos.

En este contexto epidemiologico,
la preocupacion principal son los
factores asociados con la ocurrencia
de la enfermedad en estos municipios.
Por ello, este trabajo tiene por objeto
el estudio de los factores de riesgo
a los que esta expuesta la poblacion
para permitir a las instituciones de
salud ejecutar acciones de prevencion
modificando estos factores y disminuir
los casos de malaria.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio epidemiologico
transversal analitico. El estudio adoptd
un diseno de Casos y Controles,
seleccionando casos de malaria,
clasificado dentro de los estudios de
observacion analiticos. En este trabajo
se estudia un grupo de individuos que
presentan la enfermedad (casos) y un
grupo de individuos sin enfermedad
(controles). Los controles son una
muestra de la poblacion que genera
los casos. Para cada uno de los casos
Y controles se obtiene informacién
acerca de la posible presencia de la
exposicion en cuestion. El enfoque de

su analisis es retrospectivo segun la
direccionalidad de la blasqueda de la
asociacion, partiendo del efecto en
busca de la causa. La investigacion
se centra en el analisis de datos
estadisticos publicados. Se realizoé un
estudio de casos y controles, entre el
01 de mayo al 31 de agosto del 2010.

La poblacion esta constituida por
los pobladores del municipio de
Charazani de la provincia Bautista
Saavedra y Ayata de la provincia
Munecas, ambos del departamento
de La Paz. El municipio de Charazani
comprende las localidades de Bronce
Mayo, Broncini, Buescato, C. Florida,
Marumpampa, Mollo Grande y V.
Florida; mientras que el municipio de
Ayata las localidades de Alto Necos, B.
Saavedra, Bocaya, C. Florida, Calzada,
Carijana, Cuchipampa, Florida, Jardin
Tropico, Jerusalén, Majhata, Muruji,
Quitacalzon, Siatha, Sotopata vy
Tachaya.

Cabe mencionar que en esta region
se encuentra un asentamiento muy
importante de la medicina tradicional
Kallawaya, declarado Patrimonio Oral
e Intangible de la Humanidad por la
UNESCO el ano 20032

Para el grupo de los casos, se tomaron
en cuenta casos positivos de malaria
en la gestion 2009 que se dieron en los
municipios de: Charazani y Ayata. El
numero de casos positivos es de 51 en
ambos municipios, 16 en Ayata y 35 en
Charazani. Considerando los criterios
de inclusion y exclusion, se llega a un
tamano de poblacion (N) de 50. Para
el estudio se determind que el niimero
de elementos adecuados para integrar
la muestra es la poblacion completa,
es decir 50.

clinicas de
identificaron los

Se revisaron historias
pacientes y se
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nombres y las direcciones de los casos
positivos de malaria. En caso de no
tener la direccion o la disponibilidad
de la persona, se los excluyd de la
muestra buscando casos proximos al
periodo de estudio hasta cubrir el total
de la muestra.

Se definio como casos, a las personas
que dieron positivo de P. vivax en
examen de gota gruesa y frotis; los
controles fueron personas sin malaria
de la misma localidad del caso
correspondiente.

Una vez seleccionados los casos se
selecciond un control por cada caso.
El grupo control se formo con los
pobladores de los municipios de
Charazani y Ayata que no enfermaron
con malaria. Los datos de los controles
fueron obtenidos de los formularios de
basqueda de casos. Los criterios de
exclusion considerados para los casos
fueron:

1) Casos positivos confirmados por
examen de Gota Gruesa, que hayan
residido en el Municipio de Ayata
o Charazani.

2) Personas que hayan aceptado
participar de la investigacion.

3) Personas que hayan residido al
menos 6 meses en la zona.

4) Personas comprendidas entre 1y 79
anos de edad.

Los criterios de inclusion considerados
para los controles fueron:

1) Casos negativos de Malaria.

2) Residentes de los municipios
seleccionados.

3) Personas que hayan aceptado
participar de la investigacion.

4) Personas que hayan residido al
menos 6 meses en la zona.

5) Personas comprendidas entre

1
anos de edad. Y79

Se utilizaron un cuestionario y
formularios de registro de busqueda de
casos son los principales Instrumentos
utilizados para contribuir al estudio. A
continuacion se describe cada una de
ellas:

Los formularios de registro de
busqueda de casos fue Gtil para
determinar los nombres y las
direcciones de las personas que dieron
positivo en malaria.

Este instrumento es util cuando se
requiere el aporte de informacion de
una cantidad significativa de sujetos.
Su aplicacion es simple, econdémica,
garantiza el anonimato y permite
comparaciones entre unidades de
analisis.

Los destinatarios fueron las personas
que forman parte del grupo de casos
y las del grupo control, definidas
anteriormente.

El cuestionario, quedd estructurado
del siguiente modo:

- Presentacion: donde se explicitan los
objetivos de los instrumentos y la
forma de responder a las preguntas.

- Datos del encuestado: como ser edad,
género, ocupacion, instruccion, etc.

- Preguntas de indagacion sobre el
tema de la investigacion: datos
sobre la vivienda y su localizacion,
las medidas de seguridad adoptadas
contra la malaria, viajes a
zonas endémicas y antecedentes
personales y familiares de malaria.

La recoleccion de datos se realizo
través de visitas domiciliarias y la

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES



aplicacion de una encuesta a las
personas que conformaron los grupos
casos o controles.

La estrategia utilizada fue el analisis
cuantitativo de los datos recogidos
en los cuestionarios. La informacion
recopilada a traves de la encuesta ha
sido almacenada en la base de datos
del programa de analisis estadistico
SPSS 15.0 a partir de la cual se
procedio a realizar los analisis
estadisticos correspondientes. Para dar
cumplimiento a los objetivos plateados
en la investigacion, la informacion
obtenida se sometio a dos tipos de
analisis: uno de caracter descriptivo
y otro de caracter discriminante. El
primero se ha orientado a delimitar y
caracterizar la poblacion de estudio,
y determinar la percepcion global de
los encuestados respecto a los factores
asociados a la presencia de malaria. El
segundo esta orientado a determinar
las relaciones existentes entre las
variables, con el fin de identificar los
factores mas relevantes que inciden
en la presencia de la enfermedad.

En el primer caso, se han aplicado
meétodos  sencillos de  analisis
invariante: tablas de frecuencias
absolutas y relativas, medidas de
tendencia central, de dispersion y la
forma de distribucion. En el segundo
caso, se estimo la fuerza de asociacion
entre el efectoy los factores estudiados,
mediante la razon de productos
cruzados OR, intervalos de confianza
de dicha medida y probabilidad por
medio de Chi cuadrado, con un 95%
de confianza. El nivel de significancia
estadistica que se tomara como
referencia para aceptar los resultados
con diferencias  estadisticamente
significativas sera de 0.05 o menos.

RESULTADOS

Se ingresaron al estudio 100 pacientes
de los municipios de Charazani y Ayata
de la provincia Bautista Saavedra de
la ciudad de La Paz. De ellos, 50 son
casos confirmados con malaria y 50
controles.

En la muestra se observa el predominio
masculino, siendo el 54% de los
encuestados hombres. Las mujeres
representan solamente el 46%. El
60% son mayores 25 anos, el 8%
tienen entre 19 a 25 anos, el 12% de
13 a 18 anos, el 11% de 6 a 12 anos y
el restante tienen menos de 6 anos.
Con respecto a la escolaridad el 67%
de los encuestados estudiaron solo
hasta primaria teniendo un importante
porcentaje (16%) que no tiene ninguna
formacion escolar. Respecto al estado
civi, el 50% de los encuestados
son casados y 45% son solteros. Se
puede observar que la mayoria de los
pobladores (36%) encuestados se
dedican a la agricultura, 25% se
dedican a las labores de casay 25% son
estudiantes.

En esta seccion se evaluan los factores
de riesgo de la malaria relacionados a
las caracteristicas fisicas de la casa y
su localizacion. Se analizara la fuerza
de asociacion de las variables con la
ocurrencia de la malaria.

Condicion de la vivienda

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre la “condicion de
la vivienda” y la “ocurrencia de la
enfermedad de la malaria”. Las
viviendas son clasificadas en dos
grupos:

CARRERA DE MEDICINA | -
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la edad, sexo, nivel de
escolaridad, estado civil y ocupacion.

Variables Demograficas Malaria Total
Caso Control Caso
Ecag <abanos  Recuento
7 2 9
% de Edad 778% 222% 100,0%
% de Casos o controles 14,0% 40% 9.0%
6a12ahos Recuento 8 3 1
% de Ecad 72,7% 2713% 100,0%
% de Casos o controles 16.0% 6.0% 11.0%
13218 Recuento
ahos 4 8 12
% de Edad 33.3% 66,7% 100,0%
% de Casos o controles 8,0% 16,0% 12,0%
19225 Recuento " 5 3
ahos .
% de Edad 37 5% 62,5% 100,0%
% de Casos o controles 6.0 10,0% 8,0%
>a25afos Recuento 60
% de Edad 100.0%
% de Casoso controles 60,0%
Sexo Varon Recuento 54
% de Sexo 100,0%
% de Casos o0 controles 540%
Mujer Recuento 46
% de Sexo 100.0%
% de Casoso controles 46,0%
Hrvel de Pnmana Recuento
escolandaa I % o
% ce Nivel ce escolandad 47.8% 52 2% 100.0%
% ce Casos o controles 64.0% 70.0% 67.0%
Secundana Recuento T 9 16
% ce Nivel de escolandad 42.8% 56.3% 100.0%
% 00 Casos0 controtes 14.0% 18.0% 16.0%
Superior Recuento 1 0 1
% Ge Mivel e o3colanaad 100.0% 0% 100.0%
% de Casos 0 controles 2.0% 0% 1.0%
Hinguno Recuento 10 6 16
%% Ce Nivel e escolandad 62.5% 37.5% 100,0%
% ce Casos 0 controles 20.0% 12.0% 16.0%
Eslado Tl Tollero(a) Recuenio 27 18 45
% ce Estaco Civit €0,0% 40,0% 100,0%
% ce Casoso controles 54.0% 36.0% 450%
Casaoco(a) Recuento 20 30 50
% ce Estaco Civit 40.0% 60.0% 100.0%
% ce Casos o conwroles 40,0% 60.0% 50.0%
Otro Recuento 3 2 5
% co Estace Civil 60.0% 40,0% 100.0%
% ce Cas030 controles 6.0% 40% 5.0%
paaon o Hecuenlo 8 2 10
% ce Ocupacidn 80,0% 20.0% 100.0%
% Ce Cas03 0 controles 16,0% 40% 10.0%
Estudiante Recuento 12 12 25
% ce Ocupacidn 48.0% 520% 100.0%
% ce Ca3030 controles 24.0% 26.0% 25.0%
Ama de Recuento ° 16 25
casa
% ce Ocupaddn 30,0% 64.0% 100.0%
% Ce Casos o controles 18.0% 32,0% 250%
Agricuftor Recuento 17 19 36
% co Ocupacadn 47.2% 528% 100.0%
% ce Casos o controles 34.0% 38.0% 36,0%
Cuo Recuento 4 0 4
% ce Ocupacidn 100,0% 0% 100,0%
% co C2303 0 controles 0% 0% 4.0%
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‘Pobre” = grupo 1 y “Buena” = grupo
2. Se verifica una asociacion entre
las variables. La OR =2,173 sugiere
que la condicion pobre de la vivienda
representa un riesgo de 1,302 veces de
enfermar con malaria.

Por otro lado, tenemos que el 1C95%
para la OR se situa entre 0,902 a 5,237.
Al ser el intervalo de confianza no
muy amplio, la estimacion que se hace
de la OR en la poblacion es precisa, y
podemos concluir que la condicion
pobre de la vivienda constituye un
factor de riesgo para la malaria.

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre la “distancia de la
casa a la fuente de agua estancada
mas cercana” y la "ocurrencia de
la enfermedad de la malaria”. Las
distancias son clasificadas en dos
grupos: “<=250 m” = grupo 1 y “> 250
m” = grupo 2.

Se evidencia una asociacion muy
pequena entre las variables. La OR
=1,348 sugiere que la distancia menor
o igual a 250 metros de la casa a la
fuente de agua estancada mas proxima
representa un factor de riesgo minimo
para la malaria.

Por otro lado tenemos que el 1C95%
para la OR se situa entre 0,460 a 3,956.
Al ser el intervalo de confianza no
muy amplio, la estimacion que se hace
de la OR en la poblacion es precisa,
por lo tanto, podemos concluir que la
distancia menor a 250 metros de la
casa a la fuente de agua estancada
mas cercana es un factor de riesgo
para la malaria.

Numero de personas que viven en la
casa.

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre el “numero de personas

que viven en la casa” y la “ocurrencia
de la enfermedad de la malaria”. Los
individuos se clasificaron endos grupos,
de acuerdo al numero de personas con
los que habita en la casa: “6 a 10" =
grupoly“la5”=grupo 2.Se tiene una
fuerza de asociacion muy debil entre
las variables. La OR =1,302 sugiere que
los que viven de 6 al0 personas enuna
casa tienen un riesgo de 1,302 veces de
enfermar con malaria.

Por otro lado tenemos que el 1C95%
para la OR se situa entre 0,571 a 2,969.
Al ser el intervalo de confianza
pequeno, la estimacion que se hace
de la OR en lapoblacion es precisa,
por lo tanto, podemos concluir que
habitar en una casa con mas de cinco
personas constituye un factor de riesgo
para la malaria.

Numero de personas que duermen en
una habitacion.

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre el “numero de personas
que duermen en una habitacion” y
la “ocurrencia de la enfermedad de
la malaria”. Los individuos que se
clasificaron en dos grupos, de acuerdo
al numero de personas con los que
duerme en una habitacion: “>= 2" =
grupo 1 y “<2” = grupo 2. Haciendo
una evaluacion de la OR se puede ver
una asociacion entre ambas variables.
La OR = 4,261 sugiere que los que
duermen en una habitacion con 2 o mas
personas tienen un riesgo 4,261 veces
para enfermar con malaria que los que
duermen en habitaciones, solos.

Por otro lado, tenemos que el 1C95%
parala OR sesittia entre 0,459 a 39,544,
Al ser el intervalo de confianza muy

amplio, la estimacion que se hace
dela OR en la poblacion es muy
imprecisa, por lo tanto, podemos

concluir que el riesgo de malaria
entre los que duermen con dos a mas
personas en una habitacion es entre
0,459 a 39,544 veces mayor que el

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES
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de los que duermen en habitaciones,
solos.

Casa fumigada en los ultimos 30 dias

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre “Casa fumigada en
los ultimos 30 dias” y la “ocurrencia
de la enfermedad de la malaria”.
Las viviendas son clasificadas en dos
grupos: “los no fumigados” = grupo
ly “los fumigados” = grupo 2.
Haciendo una evaluacion de la OR
no se puede calcular el estadistico.
Ninguna casa ha sido fumigada en los
ultimos 30 dias, tanto en el grupo de
los casos como en los controles.

Huecos en la pared o techo de la casa.
Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre la existencia de “huecos
en la pared o techos de la casa” y la
“ocurrencia de la enfermedad de la
malaria”. Las viviendas son clasificadas
en dos grupos: “los que tienen huecos”
= grupo 1y “los que no tienen huecos”
= grupo 2. Haciendo una evaluacion de
la OR se puede ver unaasociacion
entre ambas variables. La OR = 2,042
sugiere que los que habitan en casas
con huecos en la pared o el techo
tienen un riesgo 2,042 veces para
enfermar con malaria que los que no
viven en casas con huecos en la pared
o techo.

Por otro lado tenemos que el IC95%
para la ORsesitua entre 0,179 a 23,266.
Al ser el intervalo de confianza muy
amplio, la estimacion que se hace
de la OR en lapoblacion es muy
imprecisa, por lo tanto, podemos
concluir que el riesgo de malaria
entre los que viven en habitaciones con
huecos en la pared o el techo es entre
0,179 a 23,266 veces el de los que no
viven en habitaciones con huecos en la
pared o el techo.

CARRERA DE MEDICINA

Usa mosquiteros

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre el “uso de mosquiteros”
y la “ocurrencia de la enfermedad
de la malaria”. Los individuos son
clasificados en dos grupos: “los que
no usan mosquiteros” = grupo 1 vy
“los que usan mosquiteros” = grupo 2.
Realizando una evaluacion de la OR se
puede ver una asociacion entre ambas
variables. La OR = 2,077 sugiere que
los que no usan mosquiteros tienen
un riesgo 2,077 veces para enfermar
con malaria que los que si usan
mosquiteros.

Por otro lado, tenemos que el 1C95%
para la OR se situa entre 0,934 a 4,615.
Al ser el intervalo de confianza no
muy amplio, la estimacion que se hace
de la OR en la poblacion es precisa;
por lo tanto, podemos concluir que
el no uso de mosquiteros constituye
un factor de riesgo para enfermar de
malaria.

Usa ropa apropiada

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre el “uso de ropa
apropiada” y la “ocurrencia de la
enfermedad de la malaria”. Los
individuos  son  clasificados en
dos grupos: “los que no usan ropa
apropiada” = grupo 1 y “los que usan
ropa apropiada” = grupo 2. Haciendo
una evaluacion de la OR se puede ver
una asociacion entre ambas variables.
La OR = 1,792 sugiere que los que no
usan ropa apropiada para protegerse
de los vectores tienen un riesgo de
1,792 veces para enfermar con malaria
que los que si usan ropa apropiada.

Por otro lado, tenemos que el 1C95%
para la OR se sitia entre 0,800 a 4,013.
Al ser el intervalo de confianza no
muy amplio, la estimacion que se hace
de la OR en la poblacion es precisa;
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por lo tanto, podemos concluir que el
no uso de ropa apropiada constituye
un factor de riesgo para enfermar de
malaria.

Bano en habitacion cerrada

Se investiga la fuerza de asociacion
existente entre “bano en habitacion
cerrada” y la “ocurrencia de la
enfermedad de la malaria”. Los
individuos son clasificados en dos
grupos: “los que se banan en una
habitacion cerrada” = grupo 1 y “los
que se banan a la Intemperie” =
grupo 2. Al realizar una evaluacion de
la OR se puede ver unaasociacion
entre ambas variables. La OR = 2,538
sugiere que los que no se banan en una
habitacion cerrada tienen un riesgo de
2,538 veces para enfermar con malaria
que los que si usan un ambiente
cerrado para banarse.

Por otro lado, tenemos que el IC95%
para la OR se situa entre 0,811 a 7,943.
Al ser el intervalo de confianza no
muy amplio, la estimacion que
se hace de la OR en la poblacion es
precisa; por lo tanto, podemos concluir
que el nouso de una habitacion cerrada
para banarse constituye un factor de
riesgo para enfermar de malaria.

DISCUSION

Enelestudiosolamenteseconsideraron
algunos factores asociados, de riesgo
y prevencion, que dependen mas
de determinantes individuales vy
ambientales.

Un condicionante encontrado fue que
casi la totalidad de las casas, tanto en
los casos y controles, eran pobremente
construidas, pudiendo pasar el vector
con mucha facilidad, aunque en el
estudio no constituyd un riesgo para
la malaria. No se pudo demostrar
asociacion estadistica, tal como se

demostré en un estudio realizado en
Sri Lanka hechoe por Konradsen vy
colaboradores el ano 2003(10) donde
se determind que existe una fuerte
asociacion entre las caracteristicas de
la vivienda y el vector de la malaria.

Por otro lado, se pudo evidenciar que
el numero de personas que habitan una
casa o duermen en una habitacion si
presenta asociacion estadistica con la
malaria. Los indices de hacinamiento
se convierten condicionantes que van
a influenciar en el aumento de casos
de malaria en esta region, siendo
factores que incrementan el riesgo
de enfermar.

Respecto a la proteccion de la malaria,
la falta de uso de mosquiteros y ropa
apropiada constituyen claramente
factores de riesgo determinantes
para el aumento de casos de malaria.
Se puede observar que la poblacion
no adopta medidas de seguridad
debido a que estas zonas eran
tradicionalmente no endémicas. Un
estudio en Honduras hecho por
Laine en 1990(15) revel6 que el tipo y
extension de medidas de proteccion
personal pueden incrementar los casos
de malaria.

Un factor de riesgo que se logrd
identificar fue el bano en sitios a la
intemperie. En estas poblaciones las
viviendas carecen de cuarto de
bano, los pobladores suelen banarse
en ambientes abiertos, generalmente
en los patios traseros de sus viviendas
0 en los rios en horas en las que se
verifica mas calor y por consiguiente
una mayor poblacion vectorial.

Respecto a los factores de riesgo de la
malaria se han hecho varios estudios
con resultados similares por Honrado
y colaboradores (10), mencionan
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factores de riesgo asociados a la
conducta que favorecen una mayor
incidencia y transmision de esta
enfermedad.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el estudio
indican que los principales factores de
riesgo de presencia de malaria en los
municipios de Charazani y Ayata son
los siguientes:

Dadas las caracteristicas de la casa
y su localizacion, el estudio permitio
determinar como factores de riesgos:
la condicion pobre de la vivienda, la
distancia menor a 250 metros de la
casa a una fuente de agua estancada,
numeroc de mas de cinco de personas

CARRERA DE MEDICINA

viviendo en la misma casa, mas de
una persona compartiendo la misma
habitacion para dormiry, los huecos en
la pared y en el techo de la vivienda.
Con relacion a la proteccion de la
malaria, la condicion de no usar ropa
apropiada, no usar mosquiteros o
repelentes contra insectos y el banarse
al aire libre también constituyen
factores de riesgo para la malaria.

Debido a que los municipios de
Charazani y Ayata no son considerados
endémicos no se han establecido
politicas de informacion y prevencion.
Es evidente la falta de informacion de
la poblacion respecto a las medidas
de proteccion y la conducta frente a la
malaria.
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Prevalencia de enteroparasitosis en estudiantes de primariay
secundaria de los establecimientos educativos de la comunidad
de Huarina, Provincia Omasuyos, en los meses de octubre a
diciembre de 2014

Prevalence of intestinal parasites in elementary and high school students at the
educational establishments in Huarina Community, Omasuyos Province, from
October to December 2014

Ajata, |.};Ticona, I.>;Guzman, S.%Alcon, D.2Macuapa, H.’;,Clemente. R.2,Quisbert, J.?

' Médico Cirujano, Docente de la Catedra de Parasitologia.
? Estudiantes de la Carrera de Medicina de la Universidad Publica de El Alto.

RESUMEN

Se observa que el mayor nimero de casos de enteroparasitismo se localiza en areas
rurales, esto con los factores ambientales y condiciones de vida de los individuos.
Se realizo una investigacion de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal en la
que se determino la prevalencia de enteroparasitos en estudiantes de las unidades
educativas del municipio de Huarina, provincia Omasuyos del Departamento de
La Paz en el ultimo trimestre de la gestion 2014. Para determinar la prevalencia
de parasitosis en los estudiantes se realizo pruebas coproparasitolégicas de
sedimentacion espontanea. Ademas se realizaron encuestas para recabar datos
de su edad, el curso al que asisten y datos de su entorno ambiental. Participaron
184 ninos de dos unidades educativas del municipio. En relacion a la frecuencia
por sexo se evidencio que el 58% son varones y el 42% son mujeres, con una edad
distribuida de la siguiente forma: 22% tiene de 6-8 anos, 47% de 9-11 anos, 13%
de 12-14 anos y 18% de 15-18 afnos. Dentro de la frecuencia de casos por tipo de
parasitosis se ha observado que el 83% de ellos se observan al parasito Entamoeba
coli, el 12% presenta el parasito Hymenolepis nana, el 5% presenta Blastocystis
hominis, Entamoeba hartmani y Enterobius vermicularis respectivamente, y un 2%
presenta Giardia duodenalis. En relacion a la presencia o no de parasitos dentro del
estudio se observo que el 6% de los estudiantes se encuentran sanos sin presentar
algun tipo de parasitosis, en el 81% se observa la presencia de un parasito, en el 8%
se observan dos tipos de parasitos y en el 5% se observan 3 tipos de parasitos. Se
evidencia la prevalencia de poliparasitismo en la comunidad de nuestro estudio,
siendo la parasitosis pro protozoarios las de mayor frecuencia. La presencia de
estas enteroparasitosis puede estar relacionada con caracteristicas geograficas y

ambientales propias del lugar, también por la inexistencia de saneamiento basico
y por la accesibilidad de la educacion.

Palabras clave: Enteroparasitosis en escolares, coproparasitolégico.

ABSTRACT

It is noted that the largest number of cases of intestinal parasitosis is located in
rural areas, associated to environmental and living condition factors of the people.
This is a quantitative and descriptive research in which the prevalence of intestinal
parasites was determined in students of educational units of the municipality of
Huarina province Omasuyos, in the Department of La Paz in the last quarter of 2014.
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Stool espontaneous sedimentation examinations were conducted to determine the
prevalence of parasitosis in students. In addition, surveys were conducted to collect
data on their age, the course they attend and their environment data. 184 children
participated in two educational units in the city. In relation to the frequency by
sex it showed that 58% were male and 42% are women, with a distributed age
as follows: 22% have 6-8 years, 9-11 years 47%, 13% 12-14 years and 18% 15-18
years. Within the frequency of cases by type of parasitosis it has been observed
that 83% of them observed the parasite Entamoeba coli, 12% presents the parasite
Hymenolepis nana, 5% presents Blastocystis hominis, Entamoeba hartmani and
Enterobius vermicularis respectively, and 2% presents Giardia. In relation to the
presence or absence of parasites in the study found that 6% of students are healthy
without presenting any type of parasitosis, in 81% the presence of a parasite is
observed in 8% are observed two types of parasites and in 5% 3 types of parasites
are observed. the prevalence of parasitism in the community of our study evidence
being pro protozoan parasites the higher frequency. The presence of these
intestinal parasites may be related to geographical and environmental features
characteristic of the place, also by the lack of basic sanitation and accessibility of
education.

Key words: Intestinal parasites in students, stool examinations.

INTRODUCCION infecciones
Las enteroparasitosis se encuentran
entre las infecciones mas comunes
que afecta a los paises que poseen una

deficiente infraestructura sanitaria,

responsables de las
intestinales °.

El principal mecanismo de ingreso de
este tipo de parasitos es via oral, y se

24 R

donde este tipo de padecimiento es mas
frecuente en su poblacion. Es asi que
se calcula que el 30% de la poblacion
mundial presenta parasitosis’, en
especial en paises tercermundistas.

Se observa que el mayor numero
de casos de enteroparasitismo se
encuentra entre las personas que
viven en condiciones desfavorables,
tales como acceso insuficiente a agua
potable y alcantarillado, ademas de
una inadecuada vivienda, educacion y
servicios de salud;ademas de ingresos
economicos familiares inadecuados
y deficientes habitos higiénicos vy
alimenticios

En Ameérica Latina, las infecciones
intestinales por protozoos y helmintos
son los mas importantes y prevalentes.
En Bolivia sehan identificado que
son cerca de 17 de ellos los parasitos

CARRERA DE MEDICINA

alojan en el tracto intestinal y es alli
donde desarrollan su accion patogena
desde su habitat intestinal o bien
migrany en su trayecto provocan dano,
provocando cuadros de desnutricion y
anemia “.

Se desarrolld6 esta investigacion
para determinar la prevalencia de
enteroparasitosis en estudiantes de la
comunidad de Huarina, area rural del
Departamento de La Paz.

MATERIALES Y METODOS

a) Tipo de Estudio: Es una investigacion
de tipo cuantitativo, descriptivo Y
transversal.

b) Area de Estudio: El estudio se realizo
en el Municipio de Huarina, Provincia
Omasuyos del Departamento de La
Paz.

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES



c) Poblacion: Estudiantes en edad
escolarde laUnidad Educativa Mariscal
Andrés de Santa Cruz y el Colegio José
Miguel Lanza del Municipio de Huarina,
Provincia Omasuyosdel Departamento
de La Paz.

d) Muestra: La muestra que se utilizo
para realizar el estudio es de 200
estudiantes de la Unidad Educativa
Mariscal Andres de Santa Cruz y del
Colegio Jose Miguel Lanza.

e)Tipo de muestreo: Es un muestreo de
tipo no probabilistico por cuota.

f) Criterios de inclusion y exclusion:

Se incluyo a la investigacion a:

- Estudiantes de la Unidad Educativa
Mariscal Andreés de Santa Cruz y
del Colegio Jose Miguel Lanza de la
comunidad de Huarina con padres
que hayan firmado la autorizacion.

- Estudiantes que cursan el nivel
primario de la Unidad Educativa
Mariscal Andres de Santa Cruz vy
nivel secundario del Colegio José
Miguel Lanza de la comunidad de
Huarina.

Se excluyo de la investigacion a:

- Estudiantes cuyos padres no
hayan firmado la autorizacion
correspondiente.

- Estudiantes que hayan recibido
tratamiento antiparasitario en los
ultimos tres meses.

g) Método: Para determinar
la prevalencia de parasitosis
en los estudiantes se realizo

pruebas coproparasitologicas
con sedimentacion espontanea®,
ademas se utilizaron encuestas para
recabar datos de su edad, el curso
al que asisten y datos de su entorno
ambiental. La muestra para el estudio

coproparasitologico fue procesada
dentro del tiempo adecuado de su
recoleccion. Dentro de los aspectos
éticos se solicito la autorizacion
correspondiente a los padres de familia
o apoderados para la realizacion del
laboratorio, consiguiente a esto solo
se recogieron 184 autorizaciones
firmadas, posteriormente se entregaron
los materiales para la recoleccion de
las muestras (frasco colector y baja
lenguas).

La autorizacion se dio por
consentimiento escrito de los padres
de los estudiantes para participar del
estudio.

RESULTADOS

Participaron 184 estudiantes de
ambos establecimientos educativos.
En relacion a la frecuencia por sexo
se evidencio que el 58% son varones
y el 42% son mujeres, con una edad
distribuida de la siguiente forma:
22% tiene de 6-8 anos, 47% de 9-11
anos, 13% de 12-14 anos y 18% de 15-
18 anos, siendo el promedio de los
participantes 10,88 anos de edad con
una desviacion estandar SD de 3.0, con
una edad minima de 6 anos y 17 anos
COMO Maximo.

De la informacion de sus padres se
sabe que el 100% crian y cuidan algun
tipo de ganado ya sea ovino, bovino o
porcino. El 86% indica que riegan sus
sembradios con agua del lago, que
también es consumida por el ganado.
Ademas, el 80% consumevegetales
regados con aguas del lago, totorilla y
agua dulce que no sea potable.

EL 67% de los pobladores no saben que
pueden infectarse con algun parasito
por consumo agua y esos alimentos.

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES
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100% 83%

Grafico 1. Parasitos encontrados en las
muestras.

Dentro de la frecuencia de casos por
tipo de parasitosis se ha observado que
el 83% de ellos se observan al parasito

Entamoeba coli, el 12% presenta
el parasito Hymenolepis nana, el
5% presenta Blastocystis hominis,

Entamoeba hartmani y Enterobius
vermicularis respectivamente, y un 2%
presenta Giardia duodenalis, Grafico 1.
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Grafico 2. Frecuencia relativa de
presencia de parasitos en estudiantes.

En relacion a la presencia o no de
parasitos dentro del estudio se observo
que el 6% de los estudiantes se
encuentran sanos sin presentar algun
tipo de parasitosis, en el 81% se observa
la presencia de un parasito, en el 8% se
observan dos tipos de parasitos y en
el 5% se observan 3 tipos de parasitos,
Grafico 2.
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Grafico 3. Presencia de Entamoeba

coli por grupo etario.

El Grafico 3 indica que del grupo
etario de 6-8 anos el 89% presenta una
muestra positiva de Entamoeba coli, de
9-11 anos presentan 77% de muestras
positivas, de 12-14 anos presentan 91%
de muestras positivas y de 15-18 anos
presentan el 87% de muestras positivas.

El Grafico 4 muestra que del grupo
etario de 6-8 anos el 17% presenta
una muestra positiva de Hymenolepis
nana, de 9-11 anos presentan 13%
de muestras positivas, de 12-14 anos
presentan 9% de muestras positivas
y de 15-18 anos presentan el 7% de
muestras positivas.
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Grafico 4. Presencia de Hymenolepis
nana por grupo etario.
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Grafico 5. Presencia de Blastocystis

hominis por grupo etario.
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El Grafico 5 muestra que del grupo
etario de 6-8 anos el 6% presenta
una muestra positiva de Blastocystis
hominis, de 9-11 anos presentan 5% de
muestras positivas, de 12-14 anos no
existen casos positivos, y de 15-18 anos
presentan el 7% de muestras positivas.
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Grafico 6. Presencia de Entamoeba

hartmani por grupo etario.

El Grafico 6 muestra que del grupo
etario de 6-8 anos el 6% presenta
una muestra positiva de Entamoeba
hartmani, de 9-11 anos presentan 5%
de muestras positivas, de 12-14 anos no
existen casos positivos, y de 15-18 anos
presentan el 7% de muestras positivas.
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Grafico 7. Presencia de Enterobius

vermicularis por grupo etario.

El Grafico 7 muestra que del grupo
etario de 6-8 anos el 6% presenta
una muestra positiva de Enterobius
vermicularis, de 9-11 anos presentan
5% de muestras positivas, de 12-14
anos no existen casos positivos, y de 15-

18 anos presentan el 7% de muestras
positivas.

[ 2l G Br (U CARRERA DE MEDICINA

= - AT R (1
A.__.-_—-+—~LE3E\/I:» A MEDICA ClENTIF_le\

20%
L
® 15%
§10% 5%
é 5% 0% l 0% 0%
0%
6-8 9-11 12-14 15-18
Grupos etarios
Grafico 8. Presencia de Giardia

duodenalis por grupo etario.

El Grafico 8 muestra que del total de
estudiantes el grupo etario de 9 a 11
anos es el unico que presenta muestras
positivas de Giardia duodenalis con
un 5%. Los demas grupos etarios no
presentan ningun caso.

DISCUSION

Los pobladores de la comunidad y los
estudiantes de las unidades educativas
estan expuestos cotidianamente a
varios factores de riesgo que pueden
llevarles a padecer algunos tipos
de parasitosis principalmente por el
consumo de alimentos de sus propios
sembradios ya que el 84% de ellos
indica que riega los mismos con aguas
del lago. Ademas, se pudo comprobar
que el ganado ovino, bovino o porcino
se alimenta de totorillas y pastizales
provenientes del lago y sus cercanias,
que en menor a mayor medida se
evidencia su contaminacion.

Por otro lado, cabe mencionar que la
carencia de un servicio basico como el
alcantarillado es también otro factor
importante que causa lacontaminacion
de aguas dulces de la zona.

Se identificaron varios tipos de
parasitosis  existentes siendo la
Entamoeba coli la especie mas

prevalente, seguido de la Hymenolepis
nana.

En el caso de la Entamoeba coli se
presenta en el 83% de las muestras.
Si bien es un agente saprofito, este
demuestra que en la comunidad existe
gran cantidad de contaminacién
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fecal. Ademas, se evidenciaron
casos de poliparasitismo que afecta
principalmente a los estudiantes de
primaria. Por tal razon, al finalizar el
estudio se realizd una campana de
desparasitacion en los estudiantes con
casos positivos de enteroparasitosis,
brindandoles Mebendazol, albenzadol
y Egaten respectivamente °.

Es necesario implementar programas
de educacion dirigidos a los ninos vy
realizar actividades combinadas como
la ensenanza de buenas practicas en la
crianza de ganado y la administracion
de tratamientos antihelminticos a
personas y animales a fin de romper el
ciclo evolutivo de estas parasitosis y asi
prevenir la infeccion y diseminacion de
las mismas.

CONCLUSIONES

La cantidad de parasitos encontrados
en un huésped es un factor que
determinalaseveridad deunainfeccion
y sus consecuencias, sin embargo en
los ninos cantidades que parecieran
infimas puede llegar a afectarles en
su desarrollo pondoestatural y mental,
incluyendo efectos adversos en su
estado nutricional hasta anemia. Por
los resultados, ninos comprendidos
entre los 6 a 8 anos en su mayoria
son hospederos de hasta tres tipos
de parasitos diferentes. Esto debe
llamar la atencion a los padres ya
que siendo nifos aun en etapa de
desarrollo y aprendizaje dependen
de su cuidado y su responsabilidad.
Si bien una persona podria no
ser sintomatica, este puede estar
infectado y permitir la diseminacion
de ciertos tipos de parasitos que se
encubren en el ambiente. Por lo que
regiones que no cuentan con una
infraestructura adecuada para el
tratamiento de los desechos sanitarios,
las enteroparasitosis seguiran siendo
un factor de riesgo para su poblacion

e —————

por un largo tiempo mas hasta que la
poblacion y su gobierno desarrollen y
ejecuten medidas que mejores su salud
y educacion.
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RESUMEN

Introduccion. Este es un estudio que determina la presencia del sindrome de
Burnout en estudiantes de medicina de quinto ano en periodo de formacion en la
Universidad Publica El Alto.

Materiales y métodos. Observacional, descriptivo y transversal. Se seleccionaron
25 estudiantes de medicina de quinto ano a los que se administro un cuestionario
con datos generales y el MaslachBurnoutinventory para medir el grado de
Burnout. Este cuestionario consta de tres subescalas: el cansancio emocional, la
despersonalizacion y la realizacion personal.

Resultados. La edad promedio fue de 24,7 anos (25.8 — 27.6), el 56% (n=14) de sexo
masculino; 68% (n=17) eran solteros, no tenian hijos el 76% (n=19); las horas de
trabajo sobrepasaban de 40 o mas para el 92%(n=23); los turnos fueron de 3 o
mas para el 84% (n=21). El 28%(n=7) de los entrevistados se encontré “quemado”
en la dimension de cansancio emocional, el 28%(n=7) en despersonalizacion
y el 60% (n=15%) para la realizacion personal. Uno de los entrevistados obtuvo
puntuaciones elevadas en las tres escalas a la vez, mientras que un 44%(n=11)
presento un grado alto de Burnouten al menos una de las tres escalas.

Conclusiones. La prevalencia de sindrome de Burnout es elevada, debido a una
posible asociacion con la de edad, horas de trabajo, cantidad turnos asi como las
actividades académicas entre otros.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, estudiantes universitarios, salud mental.

ABSTRACT

Introduction: Determine the presence of Burnout syndrome in medical students of
fifth year at the Public University of EL Alto.

Material and methods: Observational, descriptive and cross — sectional. 25 medical
students of fifth year were selected, who answered a general questionnaire and the
Maslach Burnout Inventory to measure the degree of Burnout. This questionnaire

has three subscales: emotional exhaustion, depersonalization and personal
accomplishment.
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Results: Average age was 24.7 years old (23.3 - 27.6), 56% (n = 14) male; 68% (n = 17)
were single, had no children, 76% (n = 19); working hours exceeded 40 or more for
92% (n = 23); work shifts were of 3 or more to 84% (n = 21). 28% (n = 7) of burned out
workers in the emotional exhaustion dimension, 28% (n = 7) in depersonalization
and 60% (n = 15%) for personal accomplishment. One of the interviewees had high
scores on all three scales at once, while 44% (n = 11) showed a high degree of

Burnout in at least one of the three scales.

Conclusions: The prevalence of Burnout syndrome is high, due to a possible
association with age, working hours, manywork shifts and academic activities

among others.

Keywords: Burnout syndrome, university students, mental health.

INTRODUCCION

El estrées forma parte de nuestra
vida cotidiana y puede afectar a la
salud sin olvidar que la afeccion se
puede extender al bienestar personal
asi como a la satisfaccion laboral y
colectiva. Dentrodelambito laboral del
trabajo del personal de salud surge el
desarrollo de un proceso denominado
el Sindrome de Burnout. Se ha descrito
que este sindrome afecta mas a
aquellas profesiones que requieren un
contacto directo con las personas es
decir aquéllas profesiones en la cual
existe bastante entrega e implicacion
con la otra persona. Existiendo varios
tipos profesionales potencialmente
afectados por el sindrome tales como:
medicos, enfermeras, fisioterapeutas,
profesores, etc.?

Dentro de los riesgos laborales
(especificamente los psicosociales),
el estrés laboral y el sindrome de
“quemarse” por el trabajo o sindrome
de Burnoutes una de las principales
causas del deterioro de las condiciones
de trabajo’.

El Sindrome Burnoutes una palabra
anglosajona que significa estar
quemado, pero su traduccion literal
al espanol ha sido usada para
referirse a sentimientos de cansancio,
agotamiento y/o perder la ilusion

CARRERA DE MEDICINA

por el trabajo. Se reconoce como
una enfermedad moderna derivada
del estrés laboral cronico al que esta
expuesto un trabajador, de manera
gradual y continuada, de por lo menos
6 meses de exposicion “.

El Sindrome de “Burn-out” es una
situacion emocional que viene
acompanada de wuna sobrecarga de
estrés y que eventualmente impacta
la motivacion interna, actitudes y la
conducta. La mejor traduccion para
“Burn-out” es “fundirse”. También
se lo ha denominado “Sindrome de
Agotamiento por Estrés” siendo que
ese fenomeno no es nuevo y tiende a
agravarse con el avance tecnolégico®.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio. Se realizo un
estudio de tipo observacional,
descriptivo y transversal.

Seleccion de sujetos. La poblacion
de estudio estaba conformada por
25 estudiantes de medicina, los
cuales cursaban el quinto ano Yy
realizaban practicas hospitalarias en
establecimientos de salud de la ciudad
de La Paz y El Alto. Para ser incluido en
el estudio, los individuos debian haber
sido alumnos regulares del quinto ano
por 6 meses.

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES



Instrumentos.

Se administro un cuestionario validado
y estructurado en dos partes: datos
generales (sociodemograficos y
laborales), y desgaste profesional
(MaslachBurnoutinventory [MBI]).

Los datos generales incluian: sexo,
edad, estado civil, horas de trabajo
por semana, turnos de 24 horas por
semana.

EL MBI en su version en castellano
consta de 22 items con 7 opciones de
respuesta (escala Likert de 0 a 6) cada
uno, los mismos que son agrupados
en las tres dimensiones definidas por
Maslach y Jackson: AE con 9 items; DP
con 5 items; RP con 8 items.

Procedimiento

Durante el periodo presencial de
un examen parcial, se opté por la
aplicacion directa del cuestionario en
el horario habitual de clases, mismo
que fue autoadministrado y bajo
anonimato, previa explicacion del
proyectoporpartedelosinvestigadores.
Se unificaron los mensajes que debian
dar a los encuestados por lo que no
se mencionaron ciertas palabras
(desgaste profesional, burnout,
personalidad) que pudieran producir
sesgos en la respuesta.

Analisis de datos

Se determino la media de edad ademas
del intervalo de confianza (IC) de la
mismaal95%. Elrestode lainformacion
de datos sociodemograficos vy
laborales se sintetizé en porcentajes
por frecuencia de aparicion.

Para determinar los resultados de
desgaste profesional, se obtuvieron por
separado cada uno de las dimensiones
dentro del MBI a través de los items
que correspondian segun el siguientes
detalle:AE, items: 1,2,3,6,8,13,14,16,20;
DP, items: 540349575 22 RP,

—————{ REVISTA MEDICA CIENTIFICA

items:4,7,9,12,17,18,19,21. Se sumaron
resultados de los items por cada
apartado para luego agrupar en niveles
de acuerdo a la Tablal.

Tabla 1. Nivel de dimensiones dentro
del sindrome de Burnout a partir del
MBI.

Dimensiones
Nivel Agotamiento Desperso-  Realizacion
WS Emocional nalizacion Profesional
Alto =2 =107 =40
Medio 19-26 6-9 34-39
Bajo <18 <5 = 33"

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a la aplicacion de la
escala del MBI, se determinaron como
quemados o con sindrome de Burnout
si los sujetos presentaron puntuaciones
en al menos uno de los niveles altos en
las dimensiones AE y DP, o nivel bajo
en la dimension RP.

De acuerdo a la aplicacion de la
escala del MBI, se determinaron como
quemados o con sindrome de Burnout
si los sujetos presentaron puntuaciones
en al menos uno de los niveles altos en
las dimensiones AE y DP, o nivel bajo
en la dimension RP.

Todos los datos se introdujeron vy
analizaron mediante el paquete
estadistico SPSS version 11.0.

el 56% (n=14) de los sujetos fueron de
sexo masculino; en cuanto al estado
civil el 80% (n=20) de los individuos
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eran solteros, no tenian hijos el 85%
(n=21); las horas de trabajo(de clases)
sobrepasaban de 40 o mas para el
92%(n=23); finalmente el namero de
turnos era de 3 o mas por semana para
el 84% (n=21) de los encuestados.

RESULTADOS

La Tabla2 muestra los resultados en
relacion a los datos generales. La edad
promedio presentada fue de 24,7 anos
(IC al 95%: 23.3 - 27.6),el 56% (n=14) de
los sujetos fueron de sexo masculino;
en cuanto al estado civil el 80% (n=20)
de los individuos eran solteros, no
tenian hijos el 85% (n=21); las horas de
trabajo(de clases) sobrepasaban de 40
o0 mas para el 92%(n=23); finalmente
el numero de turnos era de 3 o mas
por semana para el 84% (n=21) de los
encuestados.

Tabla 2. Distribucion de estudiantes

de Medicina segun variables
sociodemograficas - ELAlto
N° %
Sexo Femenino 1 44
Masculino 14 56
Estado Civil Soltero 17 68
Casado 4 16
Viudo 0
Union libre 1
Tiene hijos Si 6 24
No 19 76
::gt;é;?o?:emana 12 ¢ :
30 2 8
400+ 23 92
Turnos de
24 horas : 4 10
3ot 21 84

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 1. Distribucion de estudiantes
de medicina del quinto ano segun
dimensiones del MBI. El Alto 2013.

Fuente: Elaboracion propia

Segun la escala del MBI, podemos
observar que el 28% (n=7) de la
poblacion de estudio se encuentra
“quemado” en la dimension de
Agotamiento Emocional, el 28%
(n=7) de los médicos en la de
“despersonalizacion” y el 60%(n=15) en
la de “baja realizacion personal en el
trabajo” (Graficol).

Tabla3. Distribucion de estudiantes de
medicina “quemados” de acuerdo a
dimension del MBI. EL Alto. 2013.

N %

En 1 dimension " 44
En 2 dimensiones 5 20
En 3 dimensiones 1 4
En ninguna 14 56

Cuando se analiza por la totalidad
de las dimensiones que maneja el
sindrome, se obtiene un 44% de
estudiantes “quemados” en alguna de
las tres dimensiones, (Tabla 3).

DISCUSION

Las cifras de prevalencia de Burnout
reportadas en el estudio son
preocupantes si las comparamos con
otros estudios. Por ejemplo Gil-Monte
y Peiré 7, refieren que el sindrome de
quemarse por el trabajo oscila entré
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un 5y 15% como minimo. Un estudio
reporté haber encontrado individuos
con este sindrome en un 10.3% para un
nivel medio y un 6.5% en un nivel alto
de 78 sujetos de estudio 8. Estudios mas
actuales como el de Cebria reporta
prevalencias del sindrome de Burnout
en 12.4% 4, en base a criterios similares
a nuestro estudio. De esto se obtiene
la existencia de una alta prevalencia
de estudiantes de quinto ano con la
presencia del Sindrome de Burnout.

No se observo asociacion entre el sexo,
estado civil, o numero de hijos con
el desgaste profesional, a diferencia
de lo encontrado en relacion a la
edad, horas de trabajo y el numero
de turnos semana. La edad promedio
obtenida, evidencia un grupo etario
de riesgo, susceptible a la desilusion
del en elambito académico, la
experiencia limitada e inseguridad
para el desempeno laboral, conflictos
emocionales que conlleva la profesion,
a los que se suma una formacion
de pregrado dirigida al desarrollo
profesional en un area urbana o tercer
nivel y expectativas no realistas sobre
la naturaleza de la medicina general
19, Tambiéen es evidente que el niumero
de turnos y horas de estudio en casa
suponen mayor desgaste que las
actividades académicas en aula. Lo
anterior puede ser consecuencia de
las condiciones de trabajo, tales como
las evaluaciones permanentes y la
limitacion importante de recursos,la
falta de motivacion por trabajo
realizado y factores relacionados con
el ambito universitario**? la actividad
academica y las exigencias de la
sobrecarga de materias se ha traducido
en un elevado porcentaje de individuos
con baja realizacion profesional, muy
diferente a otros reportes °131¢ y que
sobresale bastante en la investigacion.
Todas estas caracteristicas podrian
explicar la gran prevalencia de

desgaste en los estudiantes de
medicina que se encontraban en
formacion, lo que coincide con varios
estudios al tratarse de estudiantes
universitarios formacion en la areas
clinicas y tedricas. *71113,

Varios estudios muestran que
el Sindrome de Burnout puede
manifestarse desde el pregrado y que
esta condicion puede relacionarse con
intentos de suicidio y altas tasas de baja
empatia. Por lo cual resulta de mucha
iImportancia la deteccion, tratamiento
y estudio de esta condicion que afecta
la calidad de vida y el desempeno
estudiantil, y posteriormente laboral,
de las personas que lo padecen®.

Existen varios estudios en
Latinoameérica hacen referencia a
la prevalencia de este sindrome, sin
embargo, solo describen a poblaciones
de profesionales y no dan cuenta de
la presencia de esta condicion en
estudiantes'®??,

Un estudio local en una escuela de
Medicina Chilena, es de las primeras
gue nos pueden ayudar a entender este
fenomeno en estudiantes de pregrado
latinoamericanos. La prevalencia de
Sindrome de Burnout severo que se
reportd en esta poblacion fue de un
14,28%, lo cual es similar a reportes
internacionales?.

Se tiene estudios en poblacion a
estudiantes del ultimo ano o internado.
Es importante senalar la falta de
estudios en estudiantes de anos
inferiores, dado que los programas
de prevencion y tratamiento de este
sindrome deben realizarse desde los
primeros anos de estudios, siendo
probablemente esto estudios mas
duraderos y mas efectivos?.

Se ha encontrado una prevalencia de
Sindrome de Burnout entre el 40% y
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60%, en varios estudios extranjeros
parecido al estudio nuestro. Ante estos
dato el sistema universitario deberia
proponer estrategias de deteccion,
manejar y prevencion de esta situacion.
Resultanecesarioqueennuestro medio
se puedan evaluen estrategias como:
informar a los estudiantes, identificar
e intervenir en factores que puedan
generar estrés, implementardentro del
plan de estudio técnicas en psicologia
de la ensenanza aprendizaje
universitario , explicar en forma
realista la realidad de la carrera y la
profesion medica y todo lo que implica
al ejercer para evitar expectativas
equivocadas y al mismo tiempo aplicar
estrategias de prevencion desde un
enfoque docente?.

CONCLUSIONES

El alto porcentaje de quemados por
el trabajo o sindrome de Burnout
encontrado en nuestro estudio podria
deberse a varios factores que se
encuentran presentes en estudiantes
de Medicina y en todo personal de
salud que trabaja en un ambiente de
bastante exigencia y estrés laboral,
evidenciandose que los estudiantes
de medicina en formacion no fueron
la excepcion a pesar de tener una
forma de trabajo distinta y actividades
académicas que no  suponian un
incentivo.

Existe una prevalencia alta del
sindrome de Burnout.

Con respecto a la prevencion, resulta
necesario que en nuestro  medio
se puedan evaluen las distintas
estrategias de prevencion que tienen su
origen en brindar informacion ademas
de identificas factores de riesgo para
prevenir este sindrome al cual no se le
da la importancia adecuada.

Es necesario realizar mas
investigaciones que permitan
establecer relaciones de causalidad
paraproponeraccionesquedisminuyan
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el efecto negativo, tanto en médicos
de base, estudiantes de medicina y del
personal de salud en general.
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PREVALENCIA DE LEISHMANIASIS CUTANEA Y MUCOTANEA EN
EL MUNICIPIO DE CAJUATA EN LAS GESTIONES 2010 - 2013 Y
PRIMER SEMESTRE DE LA GESTION 2014

Prevalence of cutaneous and mucocutaneous leishmaniasis in Cajuata
municipality 2010 -2013 and first half of 2014

!Calderon, H.;? Pinedo, G.; “Rojaz, M.; ?Sinani, R.Zeballos, C.

'Docente Catedra Parasitologia - Carrera de Medicina,Especialista Enfermedades infecciosas tropicales Mags Salud
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RESUMEN

La Leishmaniasis es un problema de salud publica, debido a los cambios drasticos
que experimenta la poblacion, quienes modificaron su comportamiento, estilos de
vida y actividad laboral, debido al crecimiento poblacional y mayor adaptacion
intradomiciliaria del vector, mediante estos aspectos se realiza un estudio
descriptivo, retrospectivo de corte longitudinal mediante la cual los datos generales
obtenidos de la gestion 2010 -2013 y primer semestre de la gestion 2014 nos dan
a conocer que el grupo etario mas afectado esta comprendido entre los 0 — 9 afRos
asi mismo identificando la lesion mas frecuente se encontré un predominio de la
lesion cutanea en un 45 % del total de casos. Y que ademas esta enfermedad se
presenta con mayor frecuencia en los meses de julio agosto y septiembre respecto
a os demas meses. Realizando un analisis comparativo se llegé a la conclusion que
la mayor presentacion de la Leishmaniasis se presento en el afno 2011 con un total
del 45% resultado que ha disminuido respecto a los afnos posteriores.

Palabras claves: Leishmaniasis mucocutanea, Cajuata

ABSTRACT

Leishmaniasis is a public health problem, due to the drastic changes experienced
by the population, those who change their behavior, lifestyles and work activity,
due to population growth and increased intradomiciliary adaptation of the vector
by these aspects a descriptive study was performed retrospective longitudinal
cutting by which the general data management first semstre3 2010 -2013 and
2014 management enable us to know that the most affected age group is between
0 - 9 years likewise identifying the most common injury a predominance of skin
lesion in 45% of all cases was found. And also this disease occurs most frequently
in the months of July August and September you regarding other months. It made
a comparative analysis concluded that most of the Leishmaniasis presentation was
presented in 2011 with a total of 45% result has decreased compared to later years.

Keywords: Leishmaniasismucocutaneous, Cajuata
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INTRODUCCION

La Leishmaniasisse tratade un grupo de
enfermedades que son producidas por
un protozoario flagelado del genero
Leishmania, familia Tripanos omatidae,
clase Mastigophora. Se conoce tres
formas clinicas: Leishmaniasis cutanea,
forma mucocutanea y Leishmaniasis
visceral que es la forma mas grave en
el que los organos vitales del cuerpo
del cuerpo estan afectadas.

La Leishmaniasis cutanea es la forma
mas comun.

La Leishmaniasis se
tres a) Leishmaniasis cutanea
pura localizada o diseminada b)
Leishmaniasis  mucocutanea, que
involucra a destruccion de los tejidos
de la mucosa nasoorofaringea vy

clasifica en

€) Leishmaniasis visceral , la cual
es frecuentemente una infeccién
sistémica de consecuencia fatales,

si no es tratada adecuadamente. La
Leishmaniasis cutanea y mucocutanea
es un enfermedad de alta prevalencia
en muchas areas tropicales vy
subtropicales del mundo.

El presente estudio evalud las
caracteristicas epidemiologicas
y a prevalencia de Leishmaniasis
mucocutanea en el municipio de
Cajuata en las gestiones 2010 -2013 y
primer semestre de la gestién 2014.
Los insectos transmisores reciben
diferentes nombre de acuerdo a la
region, porejemplo en los yungas son
denominados cominmente

“Champari”,

“Roco Roco” en
Alto Beni vy

“Plumilla” e Tarija.

El area endémica de la Leishmaniasis
en Bolivia se extiende por mas del 70 %
del territorio. Davies y Col, realizaron
un estudio acerca de la epidemiologia
y control de la Leishmaniasis cutanea
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en paises andinos, incluyendo Bolivia
y se demostro que la mayoria de las
infecciones humanas son causadas por
Leishmania braziliensis.

Las enfermedades transmitidas por
vectores son indicadores de bajo nivel
socioeconomico de la poblacion vy
revelan infraestructuras debiles, con
politicas, estrategias y programas poco
eficaces

La literatura menciona que el avance
realizado en el estudio de ciclos de los
vectores y reservorios es importante
pero se requiere mayores estudios que
describan el impacto de la actividad
humana en el ciclo de la Leishmaniasis.
Se identificaron todas las fichas
epidemiolégicas de las gestiones
mencionadas y se realizo la revision
correspondiente a este municipio.

El municipio de Cajuata es un inicio
con alta frecuencia de casos de
Leishmaniasis cutanea.

El problema de la Leishmaniasis en el
municipio de Cajuata es muy frecuente
en el grupo de edad productivo
y reproductivo, en especial de la
poblacion que realiza actividades de
agricultura y deforestacion de arboles.

MATERIALES Y METODOS .
Se realizd un estudio descriptivo,
longitudinal y retrospectivo.

Se estudiaron todos los casos de
Leishmaniasis notificados mediante
fichas epidemiologicas al servicio
departamental de salud (SEDES) estos
casos del Municipio de Cajuata en
las gestiones 2010 -2013 vy el primer
semestre de la gestion 2014.

El universo de estudio es representado
por 102 casos de Leishmaniasis
notificados durante este periodo.




Fueron excluidos los caso cuyas fichas
clinico- epidemiologicas no contaban
con todos los datos necesarios para el
estudio.

La fuente de obtencion de datos es la
ficha epidemiologica del Leishmaniasis
de cada caso.

Las variables usadas fueron tasa
de incidencia, sexo, edad, lugar de
probable contagio y forma clinica.

Se us6 el programa de Microsoft
Excel 2010 asi tambien para el
analisis estadistico una vez los datos
procesados se uso el mismo software.

RESULTADOS

Se revisaron todos los casos del
Leishmaniasis notificados mediante
fichas epidemiologicas ala servicio
Departamental de Salud (SEDES) estos
casos del municipio de Cajuata en las
gestiones 2010 -2013 y primer semestre
de la gestion 2014.

De un total de 7.757 habitantes de la
comunidad de Cajuata de la provincia
de Inquisivi de la cuidad de La Paz se
encontraron 102 casos registrados
desde la gestion 2010 hasta el primer
semestre del 2014.

FRECUENCIA DE CASOS
PRESENTADOS EN PORCENTAIJE
SEGUN LAS GESTIOWES]O
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La frecuencia segin las gestiones
estudiadas evidencian que el 45% de
los casos se presentaron en la gestion
2011 seguida de 24% de los casos en el
2010, un 13% en el 2012, un 10% en el
primer semestre de la gestion 2014, y
finalmente 8% en la gestion 2013.
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Se evidencia que en la gestion 2010
el grupo etario mas afectado se
encuentra entre los 0-9 anos con 13
casos positivos ,de un total de 25
analizados.

GRAFICO N° 2 FRECUENCIA DE
CASOS POSITIVOS SEGUN LA

EDAD

w60 - a6
2 40 11 ]
3 20 628 5 6.3 4 4 §
0 o T B T S
z L= N - - S« )T = - S = N - S
o o SRS U SO Uee s
o 00 O 0 0 c o b

EDADES

GESTION 2011

FUENTE-: ELABORACION PROPIA

En la gestion 2011 se incremento
los casos positivos de leshmaniasis
evidenciando que el grupo etario mas
afectado se encuentra en la edades
de 0-9 anos de un total de 46 casos
positivos.
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GRAFICO N° 3 FRECUENCIA DE
CASOS POSITIVOS SEGUN LA
EDAD
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En la gestion 2012 se observo una
disminucion de casos de lehmaniasis
el grupo etareo mas afectado se
encuentra entre los 0-9 anos,con un
total de 5 casos.
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En la gestion 2013 se observa una
disminucion de casos de leihmaniasis
con un total de 8 casos positivos,
el grupo etareo mas afectado se
encuentra entre los 0-9 anos.
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entre las edades de 0-9 anos, ademas
se evidencia que el grupo etareo de
10 a 19 anos se obsevo 4 casos de un
total de 10 pacientes diagnosticados
positivos.
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FUENTE-: ELABORACION PROPIA
El sexo mas afectado en esta gestion

es el sexo femenino con un total de 14
casos registrados

GRAFICO N° 7 FRECUENCIA DE
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FUENTE-: ELABORACION PROPIA En esta geStion
el sexo que predomina es el sexo
masculino con un total de 27 casos.
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En la gestion del 2012, aun existe
predominio por el sexo masculino con
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un total de 9 casos.

GRAFICO N° 9 FRECUENCIA DE
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En la gestion de 2013 existe de igual
manera que la gestion pasada mas
casos en el sexo masculino con un total
de 7 casos.
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En el primer semestre del 2014 el sexo
que mas casos presento fue el sexo
masculino con un total de 8 casos
hasta entonces.

OCUPACION
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Respecto a la ocupacion en la gestion
2010 la variable mas afectada fue la

( DEAVICSTA MEDICA CIEN
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de los estudiantes con un total de 17
casos.
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En esta gestion del 2011 existio un
predominio de casos en la ocupacion
de los agricultores con un total de 26

casos, seguido de estudiantes con 16
€asos.
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En la gestion 2012 de igual manera
la ocupacion que son mas afectados

son los agricultores, con un total de 8
casos.
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GRAFICO N° 14 FRECUENCIA DE
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En la gestion 2013 el predominio de
afectados se encuentre enla ocupacion
de los estudiantes con un total de 7
casos.
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En el primer semestre de la gestion
2014, los mas afectados se encuentran
entre los estudiantes con un total de 10
casos.

TIPO DE LESION

FUENTE-: ELABORACION PROPIA

En la gestion 2011 la lesion mas
frecuente que se encontré fue la
cutanea con un total de 45 casos,
con un solo caso de presentacion
mucocutanea,
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En la gestion 2012 la lesion mas

frecuente fue la de presentacion
cutanea con un total de 12 casos, con
un solo caso de presentacion mucosa.
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El tipo de lesion que predomino fue la
cutanea, con un total de 25 casos, no
presentando otro tipo de lesiones.
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En la gestion 2013 se presentd mas
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casos de presentacion cutanea con un
total de 4 casos, seguida de la mucosa
con 3 casos y finalmente la de tipo
mucocutanea con un solo caso.
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En primer semestre de la gestion

2014 se presentaron mas casos de tipo
cutaneaconuntotalde 8 casos, seguida
un caso de tipo mucosa y finalmente un
solo caso de tipo mucocutanea.

MESES DE MAYOR FRECUENCIA DE
LESHMANIASIS

GRAFICO N° 21 FRECUENCIA DE
CASOS POSITIVOS SEGUN LOS MESES
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En el 2010 se presentaron mas casos
en los meses de Agosto con 7 casos y
Septiembre con 6 casos.
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En esta gestion de 2011 se presento
mayormente en el mes de septiembre
con un total de 13 casos, seguida del
mes de enero con 9 casos.
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En la gestion de 2012 se presentd
evidentemente mas casos en el mes de
julio con un total de 9 casos, atribuido
al cambio climatico en la zona.

GRAFICO N° 24 FRECUENCIA DE
CASOS POSITIVOS SEGUN LOS MESES
DE PRESENTACION

: 8
8
2 8 7 2 2 X9 I
O oo i dis
E O QT QLR 8ELE W
- ESEFEge=sn g rREEE
E£2<232°88EEED
@
e T88=g"
MESES
GESTION 2013

FUENTE-: ELABORACION PROPIA

En la gestion del 2013 se presentaron
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mas casos en los meses de abril junioy
octubre con un total de 2 casos en cada
mes.

GRAFICO N° 25 FRECUENCIA DE
CASOS POSITIVOS SEGUN LOS
MESES DE PRESENTACION
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En el primer semestre de la gestion
2014 se presento evidentemente mas
casos en el mes de junio con un total
de 8 casos seguido del mes de marzo
con un total de casos.

DISCUSION

La Leishmaniasis cutanea es una
enfermedad que se encuentra
ampliamente distribuida en Bolivia la
prevalencia de la enfermedad en la
comunidad de Cajuata estudiadas se
consideraba una de las enfermedades
endémicas de atencion prioritaria.

A pesar de que las comunidades
estudiada la distribucion de hombres
y mujeres era similar con un ligero
predominio del sexo masculino,
también se observo de una manera
inesperada a la que se pensaba el
grupo etario mas afectado fue de O
-9 anos lo que nos llevo a pregunta a
los habitantes de la comunidad sobre
nuestros resultados ellos mencionaron
que sus hijos los acompanaban a
sus labores en el monte ya que
no tenian con quien dejarlos pero
consideramos que esta respuesta es
motivo de investigacion, ya que existe
la posibilidad que sean infecciones

peri domiciliarias asi como también el
contacto con los canes.

La literatura menciona que el avance
realizado en el estudio de los ciclos de
los vectoresy reservorios es importante
pero se requiere mayores estudios que
describan el impacto de la actividad
humana en siclo de la Leishmaniasis.

Segun la ocupacion observamos que
fue a predominio de los ninos, seguida
de los agricultores al igual que el
grupo etario llaman la atencion vy
pensamos que puede ser susceptible
por su incapacidad de valerse por si
mismo, dependiendo de sus padres en
su cuidado.

Este tipo de enfermedades transmitidas
por vectores son indicadores del bajo
nivel socioeconomico de la poblacion
y revelan infraestructura debil con
politicas, estrategias y programas poco
eficaces.

El numero de casos va en aumento
sobre todo por el incremento gradual
decreciente nimero de casos cada ano,
segun la informacion de los centro de
salud, vienen realizando campanas
de concientizacion y prevencion de
la enfermedad de la Leishmaniasis
pero pensamos que o solamente las
campanas lograrian una erradicacion
del vector sino hace énfasis y con
la ayuda de autoridades superiores,
manejar proyectos de profilaxis.

Los datos demostraron que si hubo
una disminucion de casos por anos lo
cual nos da una impresion positiva. Sin
embargo llama la atencion el grupo
etario mas afectado que son de 0 -0 9
anos por lo traumatico biopsicosocial
para este grupo etario al no poder
especificar las molestias que ocasiona
el cuadro de Leishmaniasis, lo cual
seria una llamada de atencion para las




autoridades para intensificar planes de
contingencia de estos vectores.

CONCLUSIONES

Llegamos a la conclusion de que en la
comunidad de Cajuata son prevalentes
los caos de Leishmaniasis y que el brote
mas notable fue en la gestion 2011 con
un 45 % del total de casos registrados
hastaelprimersemestrede estagestion,
se registraron mas casos en el mes de
septiembre por las altas temperaturas,
el grupo etario masafectado es de
0-9 anos (nifos) por que junto a sus
padres participan en grupo etario de
10 - 19 anos(estudiantes) ya que los
estudiantes por su actividad recreativa
y por las altas temperaturas van al rio
y por no tener medidas de prevencion
pueden ser susceptibles a la picadura
del vector.

También podemos mencionar que
el tipo de lesion mas frecuente es la
cutanea que se presentdo mayormente,
seguida del a mucocutanea en la cual
no existen muchos casos.

También se puede verificar que ha
existido una disminucion notable de
los casos de Leishmaniasis desde la
gestion 2011 con un 45% respecto al
primersemestre de esta gestion que
abarca tan solo un 10 %.

Se concluye que los principales factores
de transmision son la actividad laboral
que realizan respecto a la agricultura.

RECOMENDACIONES

- Consideramos importante informar
a la comunidad sobre el tema de
Leishmaniasis con proposito de
prevenir la parasitosis.

- Implementar medidas de
saneamiento ambiental.

- El control del vector con el uso de
insecticidas.

- Las porciones de selva residual

et o e s

deben estar lejos de la vivienda.

- Los lugares de almacenaje de
alimentos vy semillas deben estar
lejos de la vivienda.

- En presencia de cualquier lesion en
la piel acudir al centro de salud mas
cercano para el estudio y descartar
la Leishmaniasis cutanea.

Algunos animales (perros)
puedenestar infectados por lo
que se requiere vigilar a estos

potenciales reservorio.
- La Leishmaniasis en la comunidad
de Cajuata constituye un problema

sanitario deben examinar
los datos disponible sobre la
enfermedad y determinar las

necesidades de lucha, de acuerdo
con estimacionescuantitativas
(cantidad de casos en la poblacion)
y cualitativas (descripcion de las
lesiones) de los riesgo.
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RESUMEN

La calidad en los servicios de salud es una problematica de interés de todos los
gobiernos a nivel mundial, por lo que, el gobierno boliviano a través del nuevo
modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y de la implementacion del
Programa Nacional de Calidad en Salud, pretende que los servicios de salud
sean eficaces, eficientes y oportunos. ELl presente estudio establece el nivel de
satisfaccion del usuario de los servicios de consulta externa del Centro de Salud
Nuevos Horizontes en octubre de 2015.

El estudio es descriptivo de tipo transversal, el instrumento de recoleccion de
datos fue una encuesta dividida en cinco dimensiones. El analisis estadistico
se realizo sobre 200 encuestas. Para la determinacion de la respuesta se utilizo
una escala tipo Linkert y para el analisis se utilizo SPSS version 20.

Se observo insatisfaccion en el tiempo de espera puesto que las respuestas “muy
bueno” no superan el 10%. La atencién médica como “buena” y “muy buena”
alcanzd un porcentaje entre 45% y 48%. La calidad del trato del personal de
enfermeria muestra un alto grado de insatisfaccion percibido entre “regular”
(30%) y “malo” (26%). Estan muy satisfechos con la infraestructura por encima del
50%. Un 59% esta insatisfecho con la disponibilidad de medicamentos.

En general, el 59% se encuentra insatisfecho, por lo que se debe poner énfasis en
la aplicacién cabal de las politicas de calidad en salud impulsadas por el gobierno.

Palabras clave: Calidad, satisfaccion de usuario, servicios de salud, servicios
publicos.

ABSTRACT

The quality of health services is an issue of interest to all governments worldwide,
so, the Bolivian government through the new model Intercultural Family and
Community Health and the implementation of the National Health Quality
Program, aims health services that are effective, efficient and timely. This study
establishes the satisfaction level of outpatient services users Health Center
“Nuevos Horizontes” in October 2015.

The study is descriptive and cross-sectional, the data collection instrument was
a survey divided into five dimensions. Statistical analysis was performed on 200
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surveys Linkert scale was used to determine the response and SPSS version 20 was

used to data process.

Dissatisfaction was observed in the waiting time, the “very good” answers
not exceed 10%. The medical attention as “good” and “very good” reached a
percentage between 45% and 48%. The quality of treatment of nurses shows a high
dissatisfaction perceived between “regular” (30%) and “bad” (26%). They are very
satisfied with the infrastructure, over 50%. 59% are dissatisfied with the availability
pf medicines. Overall, 59% are dissatisfied, so it should place emphasis on the full
implementation of quality policies in health promoted by the government.

Key words: Quality, users’ satisfaction, health services, public services.

INTRODUCCION

Los servicios para promover, mantener
y restablecer la salud de las personas
tienen un enfoque basado en los
derechos humanos?, deben contemplar
calidad, equidad e interculturalidad y
se constituyen en un tema de interés
para los gobiernos a nivel mundial.

Para lograr este objetivo se planteod la
implementacion del Sistema Unico de
Salud, que tiene entre sus principios la
calidad y calidez en la atenciéon.  En
la actualidad, la calidad constituye
una responsabilidad ineludible del
Estado, en procura de afianzarla como
condicion intrinseca o esencial de los
servicios de salud y que junto a los
demas principios del sector se traduzca
claramente en la satisfaccion
de la poblacion con la atencion en
salud que recibe, en aplicacion del
nuevo modelo de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI)?, asi
como el Programa Nacional de Calidad
en Salud (PRONACS).

Por lo tanto, es necesario establecer

criterios que permitan identificar
los factores de insatisfaccion para
asi  promover cambios gque son

necesarios en el proceso de atencion
especialmente en primer nivel.

En este sentido, el presente trabajo
tiene como objetivo: Establecer el

nivel de satisfaccion del usuario de
los servicios de consulta externa del
Centro de Salud Nuevos Horizontes, en
octubre de 2015.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo de
tipo transversal.

Poblacion de referencia. (Universo)

La poblacion de referencia es la
asignada al Centro de Salud Nuevos
Horizontes ubicado en la red Senkata,
que corresponde a 24.000 habitantes.

Poblacion de estudio (Muestra)

Se realizd el calculo de tamano
muestral utilizando el EPIINFO, modulo
Statcalc, para un estudio poblacional,
la cual a un nivel de confianza del
90% corresponde a 268 casos que
deben ser encuestados. Se utilizo
muestreo aleatorio sistematico.

instrumento de recoleccion de datos
Se utilizd una encuesta que estaba
dividida de acuerdo a las siguientes
dimensiones:

1. Admision y tiempo de espera.

2. Calidad de atencion del medico.

3. Calidad de trato del personal de
enfermeria.

4. Infraestructura.

5. Disponibilidad de medicamentos.
Para la determinacion de larespuesta




se utilizo una escala tipo Likert.
Delimitacion geografica Corresponde
al area de influencia del Centro
de Salud Nuevos Horizontes de la
ciudad de El Alto, Departamento de
La Paz.

Delimitacion temporal

El estudio fue realizado durante el
mes de octubre de 2015.

Fases o pasos metodologicos.

Se desarrollaron las siguientes
etapas de trabajo:

- Fase de diseno final

- Trabajo de campo

- Elaboracion del informe final

Analisis de datos

Se realizd analisis univariado,
habiéndose elaborado frecuencias
absolutas y relativas y graficas, para
la presentacion de los resultados. Se
utilizé el SPSS (Statistical Package for
the Social Sciencies) version 20 para el
procesamiento de datos.

Cuestiones Eticas

Al inicio de cada encuesta se explico
a las personas la confidencialidad de
la informacion, y el propdsito de la
misma, previa realizacion de la misma.
La persona que contesto estuvo
dispuesta a participar del estudio.

RESULTADOS

Se entrevistd a un total de 268
personas<, de las que 68 (25.4%) no
asistieron al Centro de Salud Nuevos
Horizontes en el Gltimo mes. Por lo
tanto, el analisis estadistico se
realizo sobre 200 encuestas.
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Tabla 1. Caracteristicas de |la
dimencion admision, y tiempo de
espera
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El comportamiento generaldemuestra
que la admision es la actividad que
muestra un nivel de insatisfaccion bajo.
El tiempo de espera y el trato recibido
muestran respuestas insatisfactorias
puesto que las respuestas “muy bueno”
no superan el 10% y “bueno” estan

entre 21% y 27% respectivamente
(Tabla 1).

Grafico 1. Calidad de atencién del
medico.

Se califica la atencion meédica
como “buena” y “muy buena” en un
porcentaje entre 45% y 48% para las
dos variables estudiadas. “Regular” el
33% (Grafico 1).
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Tabla 2. Calidad de trato del personal
de enfermeria

CRITERIO N® %
MY BUEND B 3.0
HUENO oh 330
REGULAR 50 300
maLo | 52 “1726,0 |
MUY MALO 6 50
TOTAL 200 100,0 |

El trato del personal de enfermeria
es percibido entre “regular” (30%) vy
“malo” (26%), lo que muestra un alto
grado de insatisfaccion en esta variable
(Tabla 2).

Grafico 2: satisfaccion en relaciona la
estructura.

La mayoria esta conforme con la
infraestructura del Establecimiento
de Salud, respuestas “muy de acuerdo”
y “de acuerdo” sumadas representan
mas del 50% (Grafico 2).

Tabla 3. El Establecimiento de Salud
cuenta con medicamentos necesarios.
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TAOYDE ACOERDD Z T
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En este aspecto se observa un alto
grado de insatisfaccion respuestas

‘en desacuerdo” (44%) y “muy en
desacuerdo” (15%), lo que suma un
59% (Tabla 3)

Grafico 3. Satisfaccion global con
el servicio recibido

SATISEECHO!
41% :
WATISEECMD

El nivel de satisfaccion con el
servicio recibido lo expresan solo el
41%, el resto estan insatisfechos con el
servicio recibido (Grafico 3).

DISCUSION

La responsabilidad ética de la
institucion de salud es ofrecer
calidad en los servicios, tanto por
parte del personal de salud (meédicos,
licenciadas en enfermeria, auxiliares,
personal de servicio) que estan en
contacto directo con el paciente como
de los profesionales y tecnicos que
ocupan puestos gerenciales. Se debe
considerar a la salud no solo como un
servicio, sino tambiéen las cuestiones
de justicia, eficiencia y equidad en la
atencion de la salud social, que
estan implicitas en ella’.

A través del modelo de atencion
de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (SAFCI), el gobierno
boliviano impulsé el desarrollo de
acciones que fortalezcan la atencion
digna, eficaz y eficiente y eficiente2.

El estudio evalud la calidad de la
atencion en el Centro de Salud Nuevos
Horizontes y evidencio que el nivel de

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES



satisfaccion sobre la atencion recibida
en el Centro, es bajo, menor al 50%.

Los principales factores de
insatisfaccion son: tiempo de espera
para recibir la atencion, trato del
personal administrativo, trato del
personaldeenfermeriaydisponibilidad
de medicamentos.

Los resultados, son similares a los
obtenidos en otros estudios realizados
en el departamento de Cochabamba
en el 2009 en el que se evidencio
que existia una atencion pesima*.

La satisfaccion con los servicios
sanitarios es un concepto complejo
que esta relacionado con factores
como el estilo de vida, las experiencias
previas y las expectativas de futuro.
Este componente de subjetividad
y su relacion con el contexto
social complejiza el analisis de la
satisfaccion del usuario. Sin embargo
el analisis de este constructo
es importante para proporcionar
insumos de informacion pertinente
para generar desde la gestion
respuestas oportunas y optimizacion
de los recursos sanitarios®.

La opinion personal es siempre el
resultado de una experiencia directa
en un servicio publico de salud y ella
puede 0 no confirmar
la reputacion general. De todas
formas, la gente puede acudir a un
servicio publico de salud tan solo
porque esta cerca, a pesar de la
mala reputacion existente®,

La experiencia muestra que una
tasa de insatisfaccion sobre el 20%
en la provision de servicios debe
alarmar a todos. Un servicio puede
considerarse competitivo con una
tasa de insatisfaccion inferior al 6%7,
por consiguiente, Bolivia ain no ha

— [ REVISTA MEDICA CIENTIFICA

alcanzado los estandares de calidad
esperados.

El ranking 2015 de los Mejores
Hospitales y Clinicas de Ameérica
Latina, realizado por la prestigiosa
Revista Ameérica Economia, indica que
las entidades que se ponen a la cabeza
son aquellas que tienen los mejores
indicadores en seguridad y dignidad
del paciente8. Es necesario mencionar
que ningun hospital ni clinica de Bolivia
se encuentra en la lista.

La implementacion del PRONAC
coadyuva a la evaluacion de estandares
que los establecimientos de salud
brindan en el proceso de atenciéon con
calidad9.

La evidencia establecida en el presente
estudio, demuestra que la percepcion
de mala calidad no es generalizada, es
decir que hay factores que logran una
percepcion buena a muy buena, como
la atencion médica y la infraestructura.
Sin embargo, la disponibilidad de
medicamentosy el trato por el personal
de enfermeria son los factores que
provocan mayor insatisfaccion. Estos
resultados pueden permitir que el
Centro de Salud Nuevos Horizontes,
desarrolle acciones de corto, mediano
y largo plazo para solucionar estos
problemas.
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PREVALENCIA'Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
DISCAPACIDAD FISICA GRAVE CAUSADA POR LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EN EL DEPARTAMENTO DE LA PAZ EN LA
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Prevalent And factors for a hazard related at damage a phi if peace caused by the
chonic nephritic insufficiency for the department La Paz on the behavior 2013
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RESUMEN

La discapacidad constituye sin duda un problema emergente en la parte de la
salud publica, se debe a la priorizacion de otros problemas como los infecciosos
o los materno infantiles .Sin embargo no esta definida claramente la presencia de
factores de riesgo para la discapacidad grave causada por la insuficiencia renal
cronica. El estudio tiene el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados
a discapacidad fisica grave causada por la insuficiencia renal, se aplica estudio
descriptivo en una fase inicial y una segunda fase estudio analitico de casos y
controles, de los casos de discapacidad fisica grave, en todos los grupos atareos
entre 21y 60 anos en la gestion 2013, evidenciandose en la gestion estudiada con
mayor prevalencia en el sexo femenino entre otras variables.

Palabras claves: Discapacidad, insuficiencia renal cronica

ABSTRAC

The disability constitutes without an emergent problems sweats with the public
health party, debit in priority of another troubles like the infectious the or a
infantile maternal. However it is not determined clearly the presence of factors
of a hazard for the dangerous damage caused by the chonic renal insufficiency.
The study has the object does los identify factors for a hazard they have related at
damage a phi if a grave caused by the renal inadequacy, the descriptive study in
initial phase is used y second phase el estudy analysis of case y controls, de case
of disability physics graves, groups ethereal come with all of los 21 and 60 on the
behavior 2013, proving is with the behavior studia endowed with a elder prevalent
with the sex female between.

KEYWORDOS: Disability, chronic renal failure
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INTRODUCCION

La discapacidad constituye sin duda
unos problemas emergentes en la
parte de la salud publica. De hecho, en
los ultimos anos con consecuencia de
la reduccion de la mortalidad general
gracias a mejores recursos para el
diagnostico, al tratamiento de las
enfermedades y a un mayor cobertura
de los servicios de salud

Una de las prioridades de todo sistema
de salud es conocer las principales
causas de discapacidad vy sus factores
de riesgo. En este sentido, el Servicio
Departamental de Salud requiere
ponderar las caracteristicas de las
discapacidades conjuntamente de
sus causas identificando las mas
prioritarias.

En Bolivia todavia no se cuenta con
datos ecualizados sobre el nimero de
personas con discapacidad en el pais.
Segun los datos del censo de poblacion
y vivienda 2012, Bolivia registro 300.000
personas con discapacidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢;Cuales son los factores de riesgo
asociados a la discapacidad fisica
grave causada por la insuficiencia renal
en el departamento de la Paz 20137

JUSTIFICACION

El origen de este proyecto se debe
a la postergacion de vigilancia
epidemioléogica de situaciones en
salud tales como la discapacidad
y que también han relegado las
intervenciones preventivas de estos
problemas respecto a otros, se debe
a la priorizacion de otros problemas
como los infecciosos y los maternos
infantiles.

El reto consiste en iniciar con una

politica de salud que muestre la
importancia de la discapacidad sin

CARRERA DE MEDICINA

olvidar la de otras enfermedades [10].
No se podria influir en la salud de la
poblacion si es que no se tratan en
forma preventiva las discapacidades.

Con seguridad los resultados de este
trabajo contribuiran, de manera
significativa, a proponer estrategias
para mejorar la situacion de salud de
la discapacidad en el pais y fortalecer
la atencion integral en salud.

OBJETIVOS
- ldentificar los factores
de riesgo asociados a la
discapacidad fisica grave

causada por insuficiencia renal
en el departamento de La Paz -
Bolivia en la Gestion 2013

METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

Se realiza un estudio descriptivo en
una fase inicial y una segunda fase
se realizo un estudio analitico de
casos y controles, de los casos de
discapacidad fisica graveé que tienen
su causa en la deficiencia renal
cronica.

B. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion esta conformada
por los casos de personas con
discapacidad que tienen su origen
de su discapacidad en insuficiencia
renal cronica (IRC) identificadas por
el programa de discapacidad del
departamento de La Paz, registradas
en la base de datos del REGISTRO
NACIONAL DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, en todos los grupos
etarios, entre 21 y 60 anos en la
gestion 2013.

C. CRITERIOS

a) CRITERIOS DE INCLUSION
- Personas con discapacidad

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES



Evaluadas y Registradas en el
Sistema de Registro de Personas
con discapacidad de La Paz.

Personas con Discapacidad
Fisica Grave con etiologia de
la deficiencia con base en
Enfermedad Renal Cronica.

Personas con Discapacidad
Fisica Grave entre los 18 y 60
anos.

b) CRITERIOS DE EXCLUSION
Personas con Discapacidad
Fisica Grave que no tengan
etiologia de la deficiencia con
base en una Enfermedad Renal
Cronica.

Personas con Discapacidad
Fisica Grave entre los 18 y 60
anos

D. PROCEDIMIENTO

Se realiza la revision de 1462 registros
de personas con discapacidad que
tienen el origen de su discapacidad
en una Enfermedad Crénica No
transmisible (Diabetes, hipertension,
Obesidad y Artritis Reumatodidea)
identificada por el programa de
discapacidad del departamento de
La Paz registradas en el certificado
Unico Nacional De personas con
Discapacidad, en todos los grupos
etarios entre 21 y 60 afos en la gestion
2013. Se identificaron 126 casos que
tiene como causa de la discapacidad la
insuficiencia renal.

RESULTADOS

Se revisaron los
evaluacion vy

formularios de
calificacion de la
discapacidad  (Evaluacion  Médica,
Evaluacion de Trabajo social vy
Evolucion Psicologica)

A. ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLA N° 1. PREVALENCIA DE
DISCAPACIDAD FiSICA GRAVE QUE
TIENE COMO CAUSA IRC EN EL
DEPARTAMENTO DE LA PAZ-2013

TIPO DE
DISCAPACIDAD

CASOS | PREVALENCIA | IC(95)

DISCAPACIDAD
FISICA GRAVE
CON CAUSA
ENIRC

Fuente: Elaboracion Propia

126 8.6 7.146-10.091

GRAFICO N° 1 FRECUENCIA DE
DISCAPACIDAD FISICA GRAVE QUE
TIENEN COMO CAUSA IRC EN EL
DEPARTAMENTO DE LA PAZ

GRADO DE
DISCAPACIDAD

\ : MODERADO

‘ i GRAVE

Q ’ MUY GRAVE
Fuente: Elaboracion Propia
La prevalencia de discapacidad fisica
grave que tiene su etiologia a la
insuficiencia renal Crénica es del 8,6
% (IC 95 7,1-10,0) esto en relacion a
todas las discapacidades identificadas.
Solo en relacion a la discapacidad
fisica se tiene un 23,9 % (IC 95 20,2-
27,6) de las discapacidades fisicas lo
que muestra que es importante poner
atencion a las Enfermedades Cronicas

No Transmisible y sus complicaciones
ademas de consecuencias.
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B. ANALISIS INFERENCIAL

GRAFICO N°2 CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS

i mascuun B
™ [
W 32% |

B MASCULINO FEMENINO

Fuente: Elaboracion Propia

En relacion a la frecuencia por sexo
es evidente que la discapacidad grave
causada por insuficiencia renal se
presenta con mayor frecuencia en el
sexo femenino y en menor proporcion
en el sexo masculino.

En relacion a los grupos etéreos la
edad economica productiva es en
la que se presenta mayormente la
discapacidad en su forma grave,
haciendo una relacién directamente
proporcional entre el grado de
discapacidad y la edad. El grupo etéreo
mas afectado es aquel que esta en los
adultos mayores existiendo un 46% de
los casos de discapacidad fisica grave
por ENTSs, se encuentra en las personas
mayores de 60 anos la frecuencias va
disminuyendo conforme disminuye la
edad de las personas.

GRAFICO N°3 CARACTERISTICAS SOCIO
DEMOGRAFICAS
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Fuente: Elaboracion propia
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CUADRO N° 2 FACTORES DE RIESGO
BIOPSICOSOCIALES

FACTORES ASOCIADOS | GRAVE MODERADO

RECUENTO | RECUENTO
. Si 68 3%
OCUPACION = = :
; S| 35 21
ACCESOASALUD | = = -
; S| 74 16
DEPRESION NO 52 28
si 71 1
DEPENDENCIA = = =
CONDICIONES DE si 94 35
VIDAADECUADAS | NO 34 10
Si 123 35
COMORBILIDAD o . -
PERDIDA DE si 28 4
ROLES SOCIALES [ NO 100 a1
POYO FAMILIAR = 87 28
A i NO &1 17
SEXO M 49 18
F 79 27

Fuente: Elaboracion propia

En relacion a los factores de riesgo
se identificaron los siguientes: el
sexo, él grupo etario, la ocupacion,
el grado de escolaridad. el acceso a
un seguro de salud la presencia de
un estado depresivo, la dependencia
de actividades de la vida diaria, las
condiciones de vida, la comorbilidad,
esto en relacion a la presencia de otras
enfermedades concomitantes a la
discapacidad presente, la perdida de
roles sociales y la presencia de apoyo
familiar

DISCUSION

De acuerdo a la evidencia que
muestra las deficiencias propias del
paciente con IRC y a los estudios en
calidad de vida relacionados con la
salud, el presente estudio confirma
la prevalencia de discapacidad fisica
grave que tiene su etiologia a las IRC
es del 8,6% esto en relacion a todas
las  discapacidades identificadas.
Esté estudio ha permitido estimar la
prevalencia de la discapacidad fisica
en el sexo femenino al igual que otras
investigaciones, eventualmente a la
carga adicional que la mujer tiene en
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el hogar puede explicar este mayor
riesgo.

Dicha situacion tiende a agravar las
condiciones de vida del paciente y
su familia, ya que entra en un circulo
de pobreza y depresion, a la cual
trae como consecuencia aumento
de la discapacidad en los dominios e
participacion social y en la calidad de
vida de los pacientes y la familia que
padecen esta enfermedad.

CONCLUSIONES

Esevidente unaprevalencia importante
de los casos de discapacidad con un 8,6
por ciento.

En relacion a la frecuencia por sexo
es evidente que la discapacidad grave
causada por la insuficiencia renal se
presentd con mayor frecuencia en el
sexo femenino en relacion al masculino
en menor proporcion.

Se evidencia que la dependencia para
las actividades de la vida diaria se
asocia en forma significativa al grado
de discapacidad fisica grave con causa
en IRC, existiendo una dependencia
para las actividades de la vida diaria
enun 71%.

Se evidencia que la comorbilidad se
asocia en forma significativa al grado
de discapacidad siendo evidente que
un71% de los casos graves presentaban
otra patologia conmitante a la
discapacidad y a la patologia de base.
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ACTIVIDADES DE ATENCION Y ABORDAJE INTEGRAL Y
CONTINUA A LA SALUD DEL ADULTO MAYOREN EL PRIMER
NIVEL

Integral and continuing activities for elderly primary health care

Arce C1: Alarcon, V.2

1 Docente UAJMS Catedra De Fisiologia — Magister En Salud Familiar Y Comunitaria
2 Docente UPEA Salud Publica Il - Licenciada en Efermena

RESUMEN
Objetivo: Proponer actividades para la atencion integral del adulto
mayor en base arecomendaciones actuales.

Material y métodos: Revision bibliografica, basada en publicaciones de bases
de datos electronicas y formato impreso.

Desarrollo: Las actividades de promocion se desglosaron a partir de tres
acciones: l)desarrollar actividades educativas destinadas a fomentar estilos
de vida saludables, 2) Promover un envejecimiento activo desde la perspectiva
del ciclo vital, y 3) Impulsar actividades destinadas a lograr una imagen positiva
del envejecimiento. Las actividades de prevencion se tomaron en cuenta a partir
de su division en primaria, secundaria y terciaria.

Conclusiones: La promocion y prevencion son la base para la atencion integral
del adulto mayor en el primer nivel y la disminucién de complicaciones con los
beneficios que involucran.

Palabras clave: adulto mayor, atencién geriatrica, primer nivel
ABSTRACT

Objective: To propose activities for elderly care based on current recommendations.
Materials and methods: Book review, based on publications in electronic
databases and printed format.

Development: Advocacy was split from three actions: 1) develop educational
activities toS promote healthy lifestyles, 2) To promote active aging from the
perspective of the life cycle, and 3) Foster activities to achieve a positive image
of aging. Prevention activities are taken into account after its division into
primary, secondary and tertiary.

anclusions: The promotion and prevention are basis for elderly care on the
primary level and the reduction of complications involved with the benefits.

Keywords: Elderly, geriatric care, first level.
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INTRODUCCION

El envejecimiento ademas de un
conjunto de cambios morfologicos
y funcionales en los seres humanos
conlleva una serie de consecuencias
especificas del mismo como una
mayor fragilidad, una disminucion
de la autonomia y un aumento de las
necesidades y de la demanda de
servicios sanitarios y sociales.

Al referirnos a la poblacion mayor
de 60 anos consideramos a un grupo
heterogeneo en su estado de salud
bio- psico-social [1]; el cual abarca
desde la persona mayor sana hasta
que presenta dependencia grave
establecida en las cuales no solo se
manifiestan una serie de cambios
biolégicos sino que la vejez es también
una etapa de peérdidas: perdida del
papel social, pérdida de ingresos asi
como pérdida de amigos y familiares.

El objetivo de la atencion al adulto
mayor es contribuir a conservar su
nivel de independencia y autonomia
comprendiendo: 1) La valoracion
y el tratamiento clinico cuidadoso
para identificar los problemas
curables y 2) La valoracion funcional
para determinar la manera en que
la autonomia del paciente puede
preservarse o aumentarse.

En la actualidad las personas de 60
y mas anos representan alrededor
del siete por ciento de los pacientes
que examina el medico de Atencion
Primariay la misma puede resolver
el 90 por ciento de los problemas de
salud que plantea la poblacion adulta

mayor [2].

Los profesionales de la Atencion
Primaria de Salud (APS) estan
sometidos a presiones crecientes para
proveer servicios mas exhaustivos vy

de mayor calidad para los multiples
y comunes problemas de salud que
afrontan en la practica diaria ya sean
en los consultorios, centros de salud o
en los policlinicos

Los gastos en salud de los
pacientes adultos mayores, pueden
eventualmente disminuir si las
medidas preventivas y de promocion
utilizadas en forma universal
permitieran la conversion de los
adultos mayores en personas sanas,
utilizadoras de servicios de bajo costo

[3].

pretende
puedan

La siguiente revision
proponer actividades que
desarrollarse.
para la atencion integral y en
forma continua al adulto mayor,
de modo que incluya todas las
recomendaciones actuales para el
primer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio es el de una revision
bibliografica

Se utilizaron para la misma,
publicaciones referentes a la atencion
primaria de salud del adulto mayor,
que

Incluyen articulos originales,
revisiones y textos, tanto en idioma
espanol como en

inglés.Las bases de datos consultadas
fueron: biblioteca  virtual de
salud

(http://www.bases.bvs.br) y PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed)
y LILACS
(http://www.bireme.br/bvs/E/ebd.htm)
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DESARROLLO
A. Promocion y Educacion para la
salud del adulto mayor

- e )
ACTIVIDADES
EDUCATIVAS

ACTIVIDADES W [ PROMOVER

DE f ENVEJECIMIENTO

_—
PROMOCION | L M

5 ACTIVIDADES
| PARA IMAGEN (+)

Fig.1 Promocion de la Salud en el Adulto Mayo

Actividades especificas

Desarrollar actividades educativas
destinadas a fomentar estilos de vida
saludables.

a)

b)

Constituir agrupaciones de
adultos mayores en el ambito
comunitario

Realizar charlas educativas
periodicas en la comunidad ya sea
por parte del personal de salud o
los promotores capacitados

Crear programas de radio con
el lenguaje propio de la comunidad
que estimulen habitos de vida
saludables

Brindar informacion a favor de
la practica de la actividad fisicay la
importancia de una nutricidon
adecuada.

Preparar campanas que
contrarrestenhabitos nocivos como
el tabaquismo, el sedentarismo
y el alcoholismo utilizando a los
propios adultos mayores.

Disenar y difundir  material
educativo  (afiches, plegables,
tripticos, folletos) que promuevan
estilos de vida saludables.

Promover un envejecimiento activo

a)
b)

desde la perspectiva del ciclo vital.
Promulgar programas de
envejecimiento activo

Fomentar la responsabilidad
individual en el cuidado de la
propia salud.

c) Estimular acciones en la
comunidad que permitan el
aprendizaje, mantenimiento
y rescate de actividades
economicamente activas a tiempo
parcial o completo, utiles tanto
para el adulto mayor como para su
comunidad.

d) Capacitar a los adultos mayores en
nuevos roles.

e) Alentar la formacion de
agrupaciones que permitan

la adquisicion de nuevos
conocimientos por parte del
adulto mayor; autocuidado,

manualidades, nuevas tecnologias
de la informacion, entre oros de
acuerdo asus propiasnecesidades
e intereses (4-6).

Impulsar actividades destinadas a
lograr una imagen positiva del
envejecimiento.

a) Organizar actividades culturales
y recreativas en la comunidad
rescatando sus tradiciones, juegos
y bailes.

b) Facilitar encuentros
intergeneracionales en la
comunidad

c) Apadrinar por parte de
las agrupaciones de adultos
mayores a las instituciones
escolares de su comunidad

d) Difundir mediante la prensa
radial, televisiva y escrita los
Derechos de los Adultos Mayores
y los Principios de las Naciones
Unidas.

e) Educar a la poblacion en general
con respecto al envejecimiento [7]

B. Prevencion de la salud en el
adulto mayor

Involucramos la prevencion en sus
tres tipos. La prevencion primaria,
aquella en la cual se adopta alguna
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accion especifica para hacer que el
paciente sea mas resistente o que
el ambiente sea menos nocivo; la
prevencion secundaria, que consiste
en la vigilanciay deteccion temprana
para enfermedades asintomaticas
o en fase inicial; la prevencion
terciaria compuesta de los esfuerzos
para realizar y mejorar la atencion
oportuna para evitar complicaciones
ulteriores. Todas en conjunto
definen las siguientes actividades de
prevencion. Figura 2

PRIMARIA
Asesoramiento
y Consejeria
ACTIVIDADES SECUNDARIA
DE EPS, Detencion

PREVENCION \ Precoz )
TERCIARIA
Valoracion

Integral

Fig.2 Prevencion de la Salud en el Adulto Mayor

Actividades especificas

Desarrollar actividades de consejeria
relacionadas con la ausencia de
actividad fisica, patrones dietéeticos
inadecuados, alcoholismo, tabaquismo,
accidentes, caidas, violencia y maltrato.

a) Establecer alianzas con los
adultos mayores.

b) Controlar a travées de un
seguimiento el progreso en la
modificacion de conductas

¢) Ofrecer asesoramiento individual
tanto en la consulta como en
domicilio.

d) Brindar charlas, clases grupales,
materiales audiovisuales y escritos
relacionados con las conductas
que requieren asesoramiento.

¢) Disenary establecer intervenciones
multiples, intensivas y domiciliarias
en los adultos mayores que se caen
o estan en riesgo de experimentar
caidas, eficaces tanto sobre el

CARRERA DE MEDICINA

entorno como sobre el paciente.
) Asesorar sobre una correcta
higiene bucal.

Inmunizar a toda la poblaciéon de 60
y mas anos en los centros de salud
o en sus domicilios [3,8-11].

a) Trabajar conjuntamente con las
Redes de Servicios Publicos de
Salud, en el programa ampliado
de vacunacion, estableciendo
contratos y solicitando Servicios.

b) Administrar anualmente a partir de
los 60 anos la vacuna contra el
H. influenzae, en una dosis Unica
anual los meses de otono.

c) Aplicar la vacuna contra el Tétanos
en todos los adultos mayores no
inmunizados previamente, en
dos dosis separadas entre si por
un mes y repetir una tercera dosis
al ano. Posteriormente y mantener
la inmunidad, se recomienda una
dosis de refuerzo cada diez anos
durante toda la vida.

d) Administrar la vacuna
antineumococcica cuando menos
una vez a partir de los 60 anos de
edad.

e) Capacitar al personal de salud
con relacion a la tematica de la
inmunizacion en la tercera edad.

Censar y pesquisar a toda la
poblacion de 60 anos y mas

a) Zonificar a toda la poblacion vy
censar a los adultos mayores
conjuntamente con los promotores
de salud.

b) Conformar
multidisciplinarios  comunitarios
de atencion al Adulto Mayor,
integrados por un meédico, una
enfermera, una auxiliar, un
trabajador social y un psicologo.

c) Realizar el Examen Periddico
de Salud, confeccionando

equipos
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m) Realizar la Valoracion

historia
los

e implementando una
clinica ambulatoria para
adultos mayores
Implementar una interrelacion con
los servicios que oferta la medicina
tradicional.

Mantenerse alerta sobre: sintomas
depresivos, factores de riesgo
suicida, cambios en la funcion
cognitiva, manifestaciones de
violencia o maltrato, anciano
solo, polifarmacia (evaluar el
numero de farmacos, toxicidad y
errores de uso), trastornos de la
marcha y equilibrio, incontinencia
urinaria y/0 rectal, lesiones
cutaneas pre maligna y malignas,
artropatia periferica, estado
bucal, perdida del 10% de peso
en los ultimos tres meses.
Examinar anualmente las mamas
a todas las pacientes de 60 y mas
anosy recomendar mamografia
por campana a las pacientes con
factores de riesgo.

Recomendar Frotis de
Papanicolaou a las adultas
mayores, cada dos a tres anos
después de tres examenes

negativos, a continuacion disminuir
o suspender luego de los 65 anos.
Realizar tacto rectal para examen
de prostata y/o antigeno prostatico.

Realizar analisis como pruebas
de funcion tiroidea (sobre
todo enmujeres), sangre oculta

en heces fecales anualmente,
glucemia anual.

Examinar agudeza visual mediante
optotipos, y de agudeza auditiva.
En casos de anomalias referir al
especialista.

Brindar atencion estomatologica
integral

Identificar controlar y modificar
factores de riesgo dafinos a la salud
(biomeédicos, psicolégicos, sociales,
ambientales).

Geriatrica

7~
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Exhaustiva  (8,9,10,12) a los
pacientes que lo requieran, en sus
cuatro componentes bioimedico,
psicologico, social y funcional,
resumidos en la Tabla 1.

En el aspecto biomédico: evaluar
aspectos de manera dirigida tales
como: autopercepcion del estado de
salud, uso de medicamentos, estado
de inmunizacion, presencia de
disnea, claudicacion intermitente,
incontinencia fecal, disfagia,
incontinencia urinaria, debilidad
muscular, dolor articular, pérdida
auditiva progresiva, alteraciones
visuales, inestabilidad, caidas,
sintomas focales transitorios, falta
de memoria, ansiedad, depresion.
En el examen fisico es importante
valorar la presion arterial y sus
cambios posturales,soplo carotideo,
mama y prostata patologica, estado
de los pulsos periféricos.

En la esfera psicologica: explorar la
esfera efectivay cognitiva, pudiendo
auxiliarse de instrumentos como
la escala de Pfeiffer, o la escala
de depresion geriatrica abreviada
para la primera, en tanto que para
la esfera cognitiva utilizara el
minimental modificado.

En la esfera funcional: utilizar
instrumentos de medidas tales
como: indice de Kartz para medir
las actividades de la vida diaria y
la escala de Lawton que mide las

actividades instrumentadas de la
vida diaria.
En la esfera social: gestionar

el apoyo social y mejorar el
estado emocional del paciente,
la existencia o no del cuidador, la
accesibilidad y el uso de servicios.

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES
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Tabla 1. Esferas de la Valoracion Genatnca
Exhaustiva

Valoracién Geriatrica Exhaustiva

Eslado de salugd. medicamentos
inmunizaciones, claudicacion,
gisnea, disfagia incontinencia
fecaliunnana, debihdag vy dolor
somatico agudeza
visual/auditiva focalizacicn
memana ansiedan aenresion
claugicacion__caigas

Alectiva escala de Pleilfer
_Cognitiva_ Minimenlal medificado

Biomédico

Psicoi6gico

Funciona! Aclividades B8asicas Indice de
Kalz
Aclividades Instrumentadas
_E£scala de Lawion
Socia!  Geslion de apoyo social

Cuidador o no
USO ge servicios

Alentar
comunitaria
soluciones a

Fuente Elaboracion propia

y apoyar la participacion
en la busqueda de
los problemas de los

adultos mayores.

a)

b)

c)

d)

e)

Desarrollar

64 W

responsabilidad
cuidado de sus
adultos mayores y capacitarla
para garantizar un adecuado
cuidado de sus adultos mayores
Promover el desarrollo de
vias no formales de atencion al
adulto mayor a nivel comunitario,
estimulando programas de
autoayuda mutua mediante
las posibilidades locales y la
participacion de las propias
personas de edad en las mismas.
Crear redes de adultos
mayores voluntarios a través de
la blusqueda y preparacion de
lideres comunitarios que permitan
la identificacion temprana tanto
de las necesidades de salud como
las sociales por ellos mismos.
Proveer “facilitadores
gerontologicos” como  fuentes
alternativas de atencion al
cuidado de los adultos mayores,
creando fuentes de trabajo en la
propia comunidad.
Establecer servicios
comunitaria.

una rehabilitacion de

base comunitaria.

Fomentar la
familiar en el

de ayuda

Establecer perfiles
rehabilitacion con una vertiente
de rehabilitacion psicosocial en
la propia comunidad del adulto
mayor.

Identificar necesidades de
rehabilitacion de los adultos
mayores, localizar los recursos vy
finalmente establecer un plan de
accion, delineando intervenciones
para cada tipo de rehabilitacion.
Incorporar a los adultos mayores,
con un enfoque de rehabilitacion
integral, a la practica de la
actividad fisica, Ergoterapia,
arteterapia actividades recreativas,
culturales, socialmente utiles vy
otras en sus propias asociaciones.
Estructurar centros zonales de
rehabilitacion integral familiar
y comunitario (13).

de

CONCLUSIONES

Las actividades propuestas en esta

revision se enmarcaron dentro la
promociéon y prevencion de la salud
del adulto mayor en el primer nivel.
Todas ellas deberian ser continuas
de tal forma que aseguren la calidad
de atencion, puesto que permitirian
una disminucion considerable de
complicaciones y costos. Gran parte
de las referencias que pudieron
ser analizadas, insisten en brindar
un servicio integral agrupando lo
biolégico, psicolégico y social, y no
en forma aislada. Sugerimos se
realicen trabajos de investigacion
que puedan demostrar la utilidad
de todas estas actividades.
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FACTORES QUE IMPIDEN EL ACCESO A LA ATENCION DE
SALUD EN ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD PUBLICA
DEL EL ALTO GESTION 2015

factors that impede access to health in university students care publishes
of the upper management 2015
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RESUMEN |
Uno de los factores identificados en nuestros datos estadisticos fue la falta de

tiempo, 232 estudiantes de los 285 de la muestra indicaron que el factor tiempo
viene a ser una determinante principal para el no acceso a la Salud, argumentan
que la permanencia en la Universidad y cumplimiento de responsabilidades
académicas imposibilitan acudir a sus controles medicos.

Un segundo factor es la economia, ya que muchos de los estudiantes migran
de provincias o tienen una familia conformada, datos reportan que de 285, 8
estudiantes tienen 4 hijos ,10 tienen 3 hijos, 15 tienen 2 hijos, 24 tienen 1 hijo, y
228 no tienen hijos. Otro dato revela que de los 285 estudiantes 114 estudiantes
no cuentan con vivienda propia.

Otros factores como la desconfianza al personal de Salud, Falta de servicios de
Salud, la distancia son factores identificados como factores secundarios.; pero
nos llama la atencion quede los 285 estudiantes 218 no cuentan con ningun
seguro a corto o largo plazo; 25 estudiantes de los 285 acuden 2 veces al afo a
su control médico, 77 una vez por ano, 156 solo acude en caso de dolor.

Datos sobre los antecedentes patologicos estan 12 de los 285 estudiantes
padecen de hipertension,70 son pre-obesos datos registrado y calculado en el
momento de recoleccion de datos y 190 no tiene patologia alguna.

Factores como miedo, cultura y religion son identificados como factores

terciarios los mismos que no son identificados como barreras u obstaculos para
acudir a la atencion de la Salud.

Palabras Clave: Falta de tiempo, economia, desconfianza impiden el acceso a la
Salud.

ABSTRACT

One of the factors identified in our statistical data was the lack of time, 232
student_s of the 285 of the sample indicated that the time factor is a major
det_erml.nant for the access to health, they argue that the permanence in the
University and fulfillment of academic responsibilities make it impossible to
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attend to their medical checkups.

A second factor is the economy, since many students migrate from provinces or
have a family composed of, data report that 285, 8 students have 4 children 10
have 3 children, 2 children 15, 24 have 1 son, and 228 does not have children. Ot'her
data revealed that 285 students 114 students do not have own housing. Other
factors such as the distrust to the health workers, lack of health services, distance
are factors identified as secondary factors.; but draws our attention is the 285 218
students do not have any insurance to short or long term; 25 students of the 285
come 2 times a year to its control doctor, 77, once a year, 156 goes only in case of
pain. Data about the pathological background are 12 of 285 students suffer from
hypertension, 70 pre-obesos data are recorded and calculated at the time of data
collection, and 190 does not have any pathology factors such as fear, culture and
religion are identified as tertiary factors which are not identified as barriers or
obstacles to health care.

Key words: Lack of time, economy, mistrust they impede access to health.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomenddé a mejorar los
servicios sanitarios al adolescente
y jovenes una edad a la que se
presta poca atencion a pesar de que
en este periodo se suelen adoptar
comportamientos causantes de
patologias en la edad adulta.

Ademas afirma que el 35% de la carga
de morbilidad en el mundo se origina
en la adolescencia y edad joven,
es frecuente encontrar tendencias
de obesidad, mala alimentacion,
desordenes mentales y empezar el
consumo de alcohol.

Al respecto, los expertos de la OMS
afirmaron que una gran parte de
adolescentes y jovenes no tienen
acceso a servicios claves de prevencion
para evitar estos problemas, ni la
atencion médica adecuada.

Es esta la razon de elaborar este
proyecto argumentando que la
atencion oportuna, rapida y de calidad

lograra marcar una gran diferencia en
la vida adulta de los estudiantes de la
Universidad Publica de EL Alto.

Los alcances de este proyecto es
implementar servicios de salud de
facil acceso para los estudiantes de
la Universidad Publica de ELl Alto,
con tarifas reducidas, y para las que
no sea obligatorio tomar una cita
ni se requiera de consentimiento de
los padres o tutores. Esta poblacion
atendida tendra en claro que lo que se
diga en la consulta sera confidencial,
lo que eliminara el temor de ser
victima de discriminacion. Los factores
para que los estudiantes no acudan
a la atencion meédica es la factor
economico, desconfianza y falta de
servicios en Salud.

La inequidad en el acceso a la atencion
en Salud sigue constituyendo uno de
los problemas centrales de los sistemas
de Salud en Latinoameérica.

Con el objetivo de mejorar la
equidad de acceso y también de
la eficiencia, muchos paises en la
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region han llevado a caboestructuras
de financiamiento y prestacion de
sus sistemas de Salud.

MATERIALES Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es
descriptivo, prospectivo y de tipo
transversal.

B. POBLACION DE ESTUDIO
El universo de estudio son
estudiantes de la Universidad
Publica de El Alto.

C. TIPO DE MUESTREO
Se tomd6 una muestra de 285
estudiantes.

D. CRITERIOS DE INCLUSION
Estudiantes matriculados
Estudiantes de diferentes
horarios manana-tarde —noche

E. CRITERIOS DE EXCLUSION
Estudiantes que cursan e L
preuniversitario
Estudiantes no matriculados

PROCEDIMIENTOS

Previo al estudio, sé
informacion 'y el consentimiento
informado a los estudiantes de
diferentes carreras y turnos de clases.
Posterior a la aceptacion se le entrego
un cuestionario con opciones multiples
Y preguntas abiertas mientras
respondian se realizd el calculo de IMC
con peso vy talla.

realizo la

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Se procedi6 al analisis estadistico de
lqs datos obtenidos, realizando el
calculo de las prevalencias halladas.

También se realizo la evaluacion de
variables categoricas usando la prueba
del chicuadrado. Para la significancia
de datos se tomo en cuenta un valor P
menos a 0,05.

ASPECTOS ETICOS

La inclusion de cada participante fue
realizado previo a una explicacion
sobre el objetivo del proyecto.

RESULTADOS

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

SEGUN FACTORES

| | NUMERO
| No. | VARIBLES | SOBRE | %
EL TOTAL
Factor tiempo 232 81
2 Factor econémico 208 73
3 Factor desconfianza 172 60
Factor
4 falta de 169 59
servicios
Factor
desconocimiento
5 e [ 161 56
prestaciones
6 Factor distancia 157 55
7 Factor miedo 95 33
8 Factor cultura 39 14
9 Factor religion 26 9

Fuente: elaboracion propia
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Este grafico identifica uno de los
principales factores que evite de el
estudiante acuda a sus controles
medicos, demuestra que el 81% del
100% de muestra no acuden por falta
de tiempo.

DISCUSION

En el presente estudio se pudo
determinar que la proporcion de
estudiantes segun género, el 56% de
estudiantes es del sexo femenino, y el
44% del sexo masculino.

EL87% de estudiantes de la Universidad
Publica de el Alto pertenecen a un
estado civil solteros mientras que un 13
% con casados. Entre sus antecedentes
patologicos y diagnostico de obesidad
los 3 diagnosticos de obesidad
los 3 diagnosticos prevalentes en

CARRERA DE MEDICINA

los estudiantes fue preobesidad,
hipertension y eritrocitosis, el primer
diagnostico fue corroborado en el
momento de la encuesta. Otro factor
que impide el acceso a la Salud es lo
economico y un dato que revela este
factor es que el 40% de estudiantes
vive en alquiler y que de los 285
encuestados 156 solo acuden al centro
medico en caso de dolor.Ademas218
estudiantes no cuentan con ningln
seguro de salud, pero el factor
tiempo es el predominante para que
el estudiante no pueda acceder a la
Salud.

CONCLUSIONES

Los factores que debemos tomar en
cuenta en esta investigacion son:
factor economico donde el estudiante
cuentaya conuna familia estructurada
donde la responsabilidad es mucho
mayor , ademas no cuenta con una
vivienda propia, por tal razon el factor
economico vienen a ser un limitante a
la asistencia y control meédico.

alarmante es el
tiempo, muchos estudiantes por
responsabilidades académicas,
centros de publicos de Salud lejanos
a su domicilio hacen el estudiante no
acuda a sus controles medicos; datos
alarmantes de patologias como la
hipertension, diabetes, pre — obesidad
requieren un control mensual para
evitar complicaciones, ya que muchas
de estas patologias son silenciosas.

Otro dato

Otro dato es que de los 285 estudiantes
218 no cuentan con ningun seguro
de Salud y priorizan la medicina
tradicional de preferencia la coca.
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RESUMEN | B
La Salud Sexual y Reproductiva abarca un concepto de salud en relacion a la

sexualidad, donde implica la planificacion familiar, ETS, y violencia. Uno de los
factores a este problema de salud es la falta de informacion de adolescentes, que
trae conductas de riesgo mas frecuentes en la adquisicion de enfermedades. Segun
la (OMS), se producen mas de 340 millones de nuevas ETS entre 15 a 49 anos de
edad.El presente estudio descriptivo y de corte transversal con poblacion entre 14
a 19 anos.El total de 610 encuestados, una muestra de 371 del distrito 6 y 241 de
la poblacion de Llallagua. La Edad de inicio fue a los 16 afnos (26%) en El alto y de
17 anos (46%), la desinformacion de los padres de familia es mavor en EL Alto y hay
mayor uso de la pildora del dia después. La actitud de asumir la responsabilidad es
igual en ambas poblaciones. Sin embargo en el caso de El Alto optaria mas por un
aborto y por lo general el sexo masculino. El acceso a la informacién en el Alto se
da mas por los padres y en Llallagua por un personal de salud. Podemos concluir
que ambas poblaciones son distintas en cuanto a conocimientos y actitudes, por el
fgctor socio economico, politicas de salud que al parecer son mejores en Llallagua,
sin embargo se debe mejorar la salud sexual y reproductiva en el Pais.

Palabr§§ clave: ETS, (Infecciones de Transmision sexual), UNFPA (El Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas), OMS (Organizacion mundial de la salud).

ABSTRACT

Sexual and Reproductive Health defined by the WACS (World Association for
Sexolo‘gy) as a “state of complete physical, mental emotional and social related to
sexuality, the lack of information of adolescents, are the most common risk factors
and behaviors in acquiring diseases. According to the (OMS), over 340 million
nNew among 15-49-year-olds.This cross-sectional descriptive study population
between 14:19 years.The total of 610 respondents, a sample of 371 6 and 241 of
the populaotlon of L'la.llagua district. The age of onset was 16 years (26%) in the high
and 17 (46%), thc-'._s disinformation of parents is higher in EL Alto and there is greater
use of the morning-after pill: The attitude of taking responsibility is the same in
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differ_ent in terms of knowledge and attitudes on the socio-economic factor, health
policies that are apparently better in Llallagua, however must improve sexual and
reproductive health in the country.

Keywor(_is: STD (sexually transmitted infections), UNFPA (The United Nations
Population Fund), WHO (World Health Organization).

INTRODUCCION.-

La Salud Sexual y Reproductiva fuente de asistencia multilateral de
queda definida por la WAS poblacion en todo el mundo y realiza
(WorldAssociationForSexology) como programas en mas de 140 paises.?

un “Estado de bienestar fisico, psiquico,

emocional y social en relacion a la Tambien organizaciones no
sexualidad; no essolamente la ausencia gubernamentales como CIES que
de enfermedad, disfuncion o debilidad. promueveny fortalecen a la ciudadania

Requiere un enfoque respetuoso vy con atenciones integrales a la mujer en
positivo hacia la sexualidad y las salud Sexual y Reproductiva. Pero a
relaciones sexuales, asi como hacia pesar de seguir con los programas, las
la posibilidad de tener relaciones cifras de casos a nivel nacional estan
sexuales placenteras y seguras, libres incrementando. Entre las causas es la
de coercion, discriminacion y violencia. culturaen cuanto aladiscriminacionde
Para poder alcanzar y mantener la genero, el tabu sobre la sexualidad que
salud sexual, los derechos sexuales son una barrera para la informacion de
de todas las personas deben ser los jovenes. Asi mismo los jovenes por

respetados, protegidos y satisfecho.” los frecuente no piden informacion ni
Los problemas que afectan a la salud anticonceptivos a sus centros de salud.
sexual y reproductiva son sobre todo: El presente trabajo se analizara los

las infecciones de transmision sexual conocimientos, actitudes y practicas
y planificacion familiar, que conlleva de su sexualidad en adolescentes de
a grandes consecuencias como el colegios en dos poblaciones diferentes
VIH, Ca de cuello Uterino, y el aborto, que son EL Alto y Llallagua.

muchos articulos sobre salud sexual y

reproductiva también han incluido la  JUSTIFICACION

violencia domeéstica o de género., lo Los adolescentes vy jovenes no
cual puede influir negativamente en estan informados en la forma
los derechos sexuales y reproductivos adecuada,especialmente por la falta
sobre todo de la mujer. Asi mismo de informacion, son los factores y
arrastra consigo malestar social vy conductas de riesgo mas frecuentes en
economico dentro del entorno familiar, la adquisicion de estas enfermedades,
laboral. Entre los programa en Bolivia los que se encuentran entre 15 a 24
se encuentran en la actualidad: “El  anos de edad y que constituye el 20%
plan estratégico nacional de Salud total de la poblacion Boliviana, al
sexual y reproductiva 2009-2015" por cual se anade el riesgo a la salud del
el Ministerio de Salud y Deportes embarazo precoz si se trata del sexo
direccion general de salud unidad de femenino.?#*¢Segin la Organizacion
servicios de salud y calidad; UNFPA Mundial de la Salud (OMS), cada ano
Bolivia. El Fondo de Poblacién de las  se producen mas de 340 millones de
Naciones Unidas (UNFPA) es la mayor nuevas ETS curables en personas de 15
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a49 anosde edad.”Entre enero y agosto
de este ano se reportaron 320 casos de
personas portadoras del (VIH), hasta
el 2014 se registraron 2.517 casos, Y
en esta gestion son 320 casos. De dos
casos que se presentan en varones uno
es en mujeres y las edades son entre 15
y 45 anos. De acuerdo con Marie Stopes
Internacional-Bolivia, se registran
mas de 80 mil abortos por ano, en
adolescentes y jovenes embarazadas
que deberia ser considerada como un
problema de salud publica, debido
a que sus consecuencias, entre esta
poblacion, representan la tercera
causa de mortalidad materna en el
pais.®

OBJETIVO

Describir los conocimientos, actitudes
y practicas en salud Sexual vy
reproductiva.

MATERIALES Y METODOS

Los datos obtenidos por medio de
una encuesta, previo conocimiento y
autorizacion de sus padres o tutores.
Estudio descriptivo y de corte
transversal con una poblacion de
estudio conformada por adolescentes
hombres y mujeres entre 14 a 19 anos
de edad de dos Colegios de secundaria
del distrito 6 de El Alto del Municipio
de Llallagua. Con un total de 610
encuestados, segun formula finita,
un nivel de confiabilidad del 95 % y
un error relativo permisible de 5%, se
tiene una muestra de 371 estudiantes
del distrito 6 y 241 estudiantes de la
poblacion de Llallagua. Se incluyeron
a los presentes en el dia de la encuesta
y los que han aceptado y firmado el
consentimiento informado por los
padres en El distrito 6 de El Alto - La
Pazy Llallagua en Potosi. La tabulacién
Y Presentacion de datos, se realiza
con el estadistico SPSS con tablas
comparativas y chi cuadrado y Excel
para la base de datos. Todo el trabajo

tuvo un costo de 750 Bolivianos donde
incluye hojas de encuestas, boligrafos,
impresiones, transporte, refrigerio,
entre otros pasajes a Llallagua.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 612 encuestas,
371 de El Alto y 241 de Liallagua. La
Edad de inicio de vida sexual de los
estudiantes de Secundaria fue de 16
anos (26%) en El alto y de 17 anos
(46%), y la poblacion mas frecuente de
inicio a temprana edad es en El Alto.
Sin embargo la mayor frecuencia de
relaciones sexuales es en Llallagua
98,7%, EL Alto 65,5. (G raficol).

Grafico 1. Edad de inicio de relaciones
sexuales.

€0 0%

Porcentaje

20 0%

ANTES DE 14 ANOS 15 AFIOS 16 ANOS 17 AFOS 18 AROS
14 ANDS

EDAD DE INICIO

Fuente: Elaboracion propia.

Los padres no estan informados sobre
la actividad sexual de sus hijos EL Alto
65 %, y Llallagua si estan informados
35% en el limite.Ambas poblaciones si
utilizan algun metodo anticonceptivo.

ElL Alto 41%, Llallagua 44%. El
anticonceptivo mas usado en ambas
poblaciones son pildoras del dia
después con un 15% en Llallagua
y 8 % en El Alto. En el Alto tiene
bajo conocimiento del wuso de
anticonceptivos con un 21, 6% de
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aciertos y en Llallagua 36,5% de Grafico 3. Conocimientos sobre el uso
aciertos. de anticonceptivos.

La actitud en caso de un embarazo
de ambas poblaciones es de asumir
la responsabilidad en un 31%. Sin
embargo en el alto piensan mas en
optar al aborto en un 26% en relacion a
Llallagua en un 16%. (Grafico 2)

Porcentaje

Los estudiantes no consideran correcto
el inicio de relaciones sexuales a
temprana edad en ambas poblaciones
El Alto 75% vy Llallagua 62%. Y en
su mayor porcentaje en ambas
poblaciones las razones fueron que la >
edadnoeslaadecuadaenun95%elAlto 3
y 57% Llallagua. Ambas poblaciones i
desean recibir informacion sobre salud
sexual y reproductiva, el Alto 68% vy

O N

OLINI

WY 3 NOIDV ILINY
NODIILON Ol L O-JH.

M ANTICONCEPCION USADOS COMO

Llallagua75%. (Grafico 2) Fuente: elaboracion propia.

Grafico 2. Resumen de resultados. La opcion de optar por un aborto, el
sexo masculino adquiere la mayoria

80 1 con 19%, mujeres 9%. (Grafico 4)
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Grafico 4. Respuestas en caso de
embarazo segun sexo.
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BUSCAR A YLDA
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El conocimiento del sexo masculino

sobre los anticonceptivos es de 30%,
mujeres 25%. (Grafico 3) DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

La mayoria de la poblacion encuestada
fue en EL Alto porque se incluyeron las
edades de 14 y 15 anos a diferencia
de Llallagua por el dificil acceso a
los padres para el consentimiento
respectivo. La Edad de inicio de

- 6 = I CARRERA DE MEDICINA
? Bl | INSTITUTO DE INVESTIGACIONES

r 4



vida sexual de los estudiantes de
Secundaria fue a temprana edad en
El Alto en relacion a Llallagua, que
puede deberse por el facil acceso a la
tecnologia, la poblacion y medios de
comunicacion.

Los padres no estan informados sobre
la actividad sexual de sus hijos en
ambas poblaciones, sin embargo en
Llallaguase encontraba en menor
porcentaje en relacion al alto que la
desinformacion es mayor. Un factor
que puede influir es el trabajo minimo
de las madres en la poblacion de
Llallagua a comparacion del alto que
tanto padre como madre aportan a la
canasta familiar. Ambas poblaciones
si utilizaron metodo anticonceptivo
como la pildora del dia después, con
el porcentaje mayor en Llallagua,
probablemente los jovenes se
encargan mas de prevenir el embrazo
que cuidarse de ITS.

La actitud en caso de un embarazo
de ambas poblaciones es de asumir
la responsabilidad tanto de varones
como de mujeres, y en segundo plano
pedirian ayuda de sus padres o amigos.
Llama la atencion la actitud de jovenes
de El Alto en optar por el aborto en
relacion a Llallagua. Esta opcion puede
deberse por el fracaso y frustracion que
sentiria el estudiante por la paternidad
a temprana edad tratandose de la
Ciudad del Alto a comparacion de
Llallagua. Respecto al acceso a la
informacion son un poco de todo:
familiares, personal de salud, amigos,
etc. En El Alto se informan mas por los
padres y en Llallagua por un personal
de salud, es decir las Politicas de salud
en Llallagua son relativamente activas

en el sentido de prevencién enrelacion
a El Alto.

Los g;tgdiantes No consideran correcto
el inicio de relaciones sexuales a

temprana edad en ambas poblaciones
y las razones en su mayoria son por la
edad.

El sexo masculino tiene mayor
conocimientos sobre anticoncepcion,
por la misma curiosidad le lleva a
informarse mas.

En su mayoria el sexo masculino
propondria un aborto a su pareja, en
este caso se puede observar un signo
de violencia de forma indirecta ya que
estaria atentando contra los derechos
sexuales de la mujer. Para ello se
sugiere realizar otra investigacion que
pueda aclarar con mayor detalle este
tema que también es importante en
cuanto a los derechos de la mujer vy
salud sexual y reproductiva.

La mayoria de los jovenes desean
recibir informacion sobre  salud
sexual y reproductiva. La sexualidad
es libre y todos tienen derecho a vivir
su sexualidad de forma responsable.
Entre tanto se logroé realizar una charla
educativa con previo consentimiento
informado a los Colegios de El Alto
para fortalecer informaciéon y asi
prevenir las infecciones y embarazos.

Sin embargo son las politicas de
salud que deben mejorarse ya que
el desconocimiento de este tema

conlleva a diversas problematicas de
salud.
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