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En muchos paises del tercer mundo la enfermedad diarreica
aguda (EDA) continia como, la causa principal de
morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios!. En
Colombia, a pesar de los grandes cambios en mortalidad
que han temido lugar en los ultimos afios, la EDA en
1981 aun permanecia entre las principales causas de
mortalidad infantil2.

- La introduccion de la terapia con rehidratacion oral para el
tratamiento de la enfermedad diarreica se ha considerado
como un gran avance? y su empleo en nifios con EDA ha
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emostrado tener un gran impacto sobre la mortalidad?3.-

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) iniciaron
en 1978 una campafia entre sus paises miembros para el
control de la enfermedad diarreica (CED) con base en 4
estrategias: terapia de rehidratacion oral; promocion de la
alimentacion materna; mejorar las condiciones tanto de
higiene personal como de saneamiento ambiental; y
mejorar los sistemas para controlar las epidemias!. En
1981 Colombia adopté las recomendaciones de la OPS y
defini6 como uno de los objetivos de su programa de
CED, obtener una reduccion de 50% en la mortalidad de
EDA en nifios menores de 5 afios durante el periodo 1981-
19852. Al seguir las recomendaciones del gobiemno
nacional, la Unidad Regional de Salud de Cali (URSC)



comenzod su programa de CED en el mes de agosto, 1982,
y adoptd los mismos objetivos del programa nacionalé.

Las conversaciones sostenidas con los directores de los
hospitales locales sugirieron que en Cali se presento una
reduccion en el nimero de casos y muertes por EDA,
desde el comienzo del programa, pero no habia una
evaluacion sistematica y completa de lo que se estaba
haciendo para el control de los nifios con EDA. Como
otros informes se relacionaban sobre todo con las
actividades que se llevaron a cabo en el programa nacional
de CEDS%-3, pero no contenian analisis del impacto local,
se decidio hacer este estudio en la ciudad de Cali.

Sistema de Salud de Cali

Cali, localizada en la parte suroccidental de Colombia,
tiene un poco mas de 1.5 millones de habitantes y es la
tercera ciudad del pais. Como se puede ver en ¢l Cuadro
1, sus tasas de mortalidad han venido presentando
cambios que hacen dificil la evaluaciéon del impacto
exclusivo del programa CED sobre 1a mortalidad infantil.
De hecho la mortalidad general por diarrea y enteritis con
una tasa de 56.9 ocupaba el primer lugar en 1976 y paso
a una tasa de 13.5 y al duodécimo lugar en 1986. Para la
mortalidad infanul el cambio, sin ser tan dramatico, si
mostro cambios entre los dos periodos sefialados, con una
tasa de 15.2 y un primer lugar en 1976, a una tasa de 3.9
y untercer lugar en 1986.

Los servicios de salud en Cali se clasifican en publicos,
privados, y de seguridad social. Las cifras aproximadas de
cobertura durante 1986, para los 3 tipos de servicio fueron
65%, 15% y 20%, respectivamente. Segun ¢l Plan
Nacional de Salud en Colombia, los servicios de salud
publica en Cali se estratifican por niveles de atencion que
s¢ determinan de acuerdo con la gravedad del problema de
salud, por una parte, y por lo adecuado de la tecnologia y
la disponibilidad de recursos, por otra.

Los servicios de salud publica de la ciudad tienen una
estructura piramidal, con una base amplia, el nivel de
atencion primaria, compuesto por una red de 12 puestos
de salud y 25 centros de salud; una seccion intermedia o
nivel secundario donde hay 2 hospitales generales con 250
camas cada uno, y un hospital pediatrico con 180 camas;
en la cima esta el nivel de atencion terciaria, formado por
el Hospital Universitario del Valle (HUV), donde hay mas
de 500 camas y un hospital psiquiatrico. La atencién
clinica para los nifios se ofrece en el HUV, en uno de los
hospitales generales, y en el Hospital Infantil del Club
Noel.

Vol. 20 N2 3, 1989

Cuadro 1
Comparacion entre Mortalidades General e
Infantil. Cali, 1976-1986.

1976 1986

A. Mortalidad general % Rango %  Rango
Diarrea y enteritis 56.9 1
Enfermedad cerebrovascular  55.1 2 44.8
Enfermedad coronana
isquémica | 1.3 3 459
Pneumonia | 41.1 4 17.1
Otras enfermedades del
corazon 36.5 S5 39.5
Homicidios 30.7 6 65.4
Hipertension 30.1 7 214
Enfermedades andxicas . |
generales 267 8 12.1
Accidentes de transito 26.4 9 243
Canceres no especificos 198 10 22.0

Total 6.8 53
B. Mortalidad infantil

| % Rango % Rango

Diarrea y enteritis 13.2 1 3.9 3

Enfermedades anoxicas

en el recién nacido 10.9 2 4.3 2
Pneumonia 7.6 3 2.8 4
Otras causas perinatales =t .. 8 7.1 1
Avitaminosis, malnutricion 2.7 5 1.2 5
Meningitis 1.7 6 0.6 8
Otras malformaciones
congénitas 7 1.2 7
Otras infecciones bacterianas 3.3 8 0.2 9
Malformaciones congéntias 1.1 9 1.0 6
del corazon
Otras causas 10.6 10 3.6 10.0
Total 56.9 25.0

Para los propésitos de suministrar cuidados de salud, la
ciudad se dividia en 1986 en 4 arcas integradas, depen-
dientes de la URSC, cada una con una cobertura apro-
ximada de 250,000 habitantes. Los puestos y los centros
de salud en cada area estan coordinados por un centro de
salud ampliado, que se llama Unidad Intermedia de Salud
(UIS). Una UIS es un centro de salud que ademas de los
servicios ambulatorios habituales, ofrece una atencién
amplia donde se mezclan cuidados a corto término para
pacientes internos; se atiende embarazos y partos de bajo
ricsgo; se hace cirugia ambulatoria; y se efectian exa-
menes de laboratorio y otros procedimientos diag-
nosucos?. Cada UIS también ofrece servicios pediatricos a
corto t¢rmino para nifios hospitalizados.
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OBJETIVOS

El propésito de este trabajo fue evaluar algunos indi-
cadores del proceso en el programa CED en Cali [cantidad
de sales de rehidratacidn oral (SRO) distribuidas entre los
nifios menores de 5 afios, calidad y cantidad de la parti-
cipacion comunitaria y de las actividades educacionales]
asi como los indicadores de salida o de impacto, p.e.,
cambios en las tasas de morbilidad, mortalidad, letalidad y
egresos hospitalarios.

METODOS

Uno de los autores (ACE) diseii0 y realizd las entrevistas
personales con los directores de todos los hospitales y de
las UIS de la ciudad, para identificar de los indicadores
sugeridos en la guia propuesta por la OPS para la
evaluacion de este tipo de actividades!O,

También se aplicé otro formato de encuesta que las
instituciones comprometidas debian llenar. Se colectd
cuidadosamente informacién de las unidades de epide-
miologia y de bioestadistica de la URSC y de los servi-
cios departamentales de salud asi como los registros de
salida hospitalarios en todas las instituciones publicas que
suministran atencion pediatrica en Cali. Se revisaron
todos los informes existentes asi como las notas perso-

nales de quien dirigia (y también coautora de este articulo,
MEB) el programa CED.

A fin de tener un mejor conocimiento de las tendencias
que hay en Cali sobre morbilidad y mortalidad, se decidio
estudiar los 5 afios anteriores (enero 1977-diciembre
1981) y los primeros S afios del programa (enero 1982-
diciembre 1986).

Las cifras de "poblacion asignada” se tomaron dc la
Unidad de Epidemiologia de la URSC y corresponden a
70% de la poblacion para areas y grupos de edad
determinados, tal como se proyecto a partir de los datos
del ultimo censo.

RESULTADOS

Educacion y participacion de la comunidad. A
partir de agosto de 1982 y durante todo 1983, hubo un
total de 50 reuniones educativas con grupos tan diferentes
como meédicos y enfermeras, estudiantes de medicina y de
enfermeria, auxiliares de enfermeria y promotoras de
‘salud, padres, voluntarios de primeros auxilios y otros
grupos comunitarios, directores de instituciones publicas
y privadas comprometidas en asistencia social. Los pro-
positos de esas reuniones fueron diseminar los objetivos
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del programa CED asi como ensefiar medidas especificas
para la prevencion y el tratamiento de la diarrea. Se
distribuyeron profusamente manuales y procedimientos
del programa CED, folletos, carteles y otros materiales
educativos en las instituciones de salud de la ciudad.
Durante los afios 1984 a 1986 hubo muy pocas reuniones
educativas, con la excepcion del Area 1, donde a los
estudiantes de la Universidad del Valle se les siguié un
entrenamiento permanente.

Las areas 1 y 2 pudieron desarrollar fuertes grupos de
colaboracién en la comunidad. El Area 1, cuyo director
era al mismo uempo el director de todo el programa para
la ciudad, instald 15 puestos de rehidratacion oral
dirigidos por miembros voluntarios de la comunidad bajo
la supervision de auxiliares de enfermeria de la corres-
pondiente UIS. De manera similar, en el Area 2, se
organizaron 20 grupos de voluntarios dirigidos por
adultos de la comunidad, encargados de dar educacion y
distribuir las SRO. En las areas 3 y 4 no hubo registros
de grupos comunitarios.

Distribucion de las sales rehidratantes. Los
directores de las Areas Integradas de Salud o las
enfermeras jefes, hacian pedidos mensuales al almacén
central de 1a URSC, de acuerdo con el uso esperado de las
SRO. Al hacer los pedidos de SRO muy rara vez se
tuvieron en cuenta las normas existentes para tal fin que
incluyen la incidencia de la EDA, el uso de sales por
episodio diarreico, poblacion asignada y posible pérdida
de las sales!!. Por otra parte, a causa de los bajos
inventarios de las SRO, las cantidades solicitadas casi
nunca s¢ despacharon. El Area 1 recibi6 una buena
cantidad de sobres gratis como obsequio de laboratorios

privados, ademas de las sales despachadas por el almacén
central.

Como se ve en el Cuadro 2 la distribucion de las sales
aumento cada afio hasta 1986 cuando hubo una reduccién
drastica. De manera muy general se puede decir que el
Area 1 recibi0 mas sales y tuvo una relacién mayor
"sales/poblacién asignada”, pero las cifras absolutas asi
como la relacion de sobres por poblacion asignada,
variaron mucho entre las diferentes areas.

La distribucion de sales en las areas no fue homogénea,
pues hubo diferencias en la proporciéon en que fueron
utilizadas en la misma UIS o en su distribucion entre los
puestos y centros de salud del area. La proporcion de sales
distribuidas en la periferia (en oposicién a la misma UIS)

fue mayor en el Area 1 en comparacién con las otras 3
areas.
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Cuadro 2
Porcentaje de SRO/asignado a la Poblacion
por Ao y por Area. 1982-1986°
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Cuadro 4
Tasas Especificas de Mortalidad en <5 Anos %o
de Acuerdo con el Ano y el Area Integrada de

Salud. Cali 1977-1986.

Area

Ano 1 2 3 4 Total
1982 0.124 0.050 0080 0040 0074 6500
1982 0.303 0.167 0.078 0.101 0.169 14970
1984 0.374 0.059 0.171 0251 0.227 20395
1985 0.241 0.217 0362 0266 0.267 24405
1986 0.273 0.048 0054 0.038 0.111 10244

(33954) (114095) (13560) (17955) (76514)

* El programa comenzd en agosto de 1982, sin embargo,
la razén de SRO/poblacién se ha calculado como si el
programa hubiera funcionado todo el afio. Estan
incluidas las SRO donadas por laboratorios privados al
Area 1.

Mortalidad y morbilidad. Las tasas de morbilidad
mostraron un aumento después del comienzo del pro-
grama. La mortalidad descendi6 tanto en los menores de 1
afio como en los grupos de edad de 1-4 afios. Las tasas de
mortalidad bajaron de 4.4%o en 1977 a 1.5%0 en 1986
(como se indica en el Cuadro 3), y parece haber tenido
lugar una aceleracién en la tasa de descenso de la

mortalidad a partir de 1982 (Figura 1).

Cuadro 3
Tasa de Mortalidad %o por Enfermedad
Diarreica Aguda de Acuerdo con los Grupos

de Edades. Cali 1977-1986.

Grupos de Edades Total Total

Ano < 1 afio 1-4 afos > 5 anos muertes
1977 14.5 1.8 4.4 355
1978 13.9 1.3 3.9 317
1979 8.4 0.8 2.4 200
1980 13.0 1.1 3.7 313
1981 9.0 12 2.9 246
1982 10.4 1.2 3.2 282
1983 8.0 1.0 2.6 230
1984 7.4 0.8 2.3 208
1985 6.2 0.7 2.0 180

5.0 0.5 1.5 143

1986

Area

Ano 1 2 3 4 Todas las

ciudades
1977 4.9 4.0 2.8 4.6 4.4
1978 4.6 4.2 22 3.5 39
1979 2.6 2.0 2.3 2.3 24
1980 4.6 2.5 1.4 4.5 3.7
1981 4.1 1.4 1.8 5 2.9
1982 3.6 2.8 1.1 4.5 3.2
1983 2.3 2.1 1.6 4.0 2.6
1984 2.1 2.2 1.0 3.0 2.3
1985 1.6 1.8 1.6 2.3 20
1986 14 1.5 1.3 1.7

Egresos hospitalarios y letalidad. El Cuadro 35
ofrece los datos de egresos hospitalarios y las tasas de
mortalidad de casos en los hospitales HUV, Infantil, y un
hospital general (el unico que brinda atencion pediatrica).
Los datos de la UIS eran incompletos, a veces no existian
y por e€so no se incluyeron. A partir de 1979 el HUV
comenzO a informar datos de pacientes que permanecian
por lo menos 12 horas (antes sOlo informaba los
enfermos de 24 horas de permanencia en ¢l hospital) y
esto causaba un aumento aparente en los egresos. A pesar
de este aumento artificial, se pudo observar una reduccion
muy clara en el nimero total de nifios hospitalizados por
EDA en estas instituciones. De modo semejante se
aprecid un descenso muy notorio en las tasas de
mortalidad en las mismas entidades.

Cuadro §
Letalidad y Egresos Hospitalarios por

Enfermedad Diarreica Aguda en los Hospitales
HUV e Infantil. Cali 1977-1986.

- Se puede ver que todas las dreas contribuyeron a la
reduccién total de 1a mortalidad en la ciudad, pero fue mas
marcada en las areas 1 y 4. La mortalidad de infantes y de
nifios de 1 a 4 afios mostré el mismo patrén y asi sola-

mente aparecen en el Cuadro 4 el total para menores de 5
anos.

Ano Vivos Muertos Total Letalidad
%
1977 1030 89 1119 8.0
1978 1006 44 1060 4.2
1979 1002 45 1047 4.3
1980 646 4] 687 6.0
1981 554 27 581 4.6
1982 608 ¥ 623 24
1983 786 27 813 33
1984 706 23 729 3.2
1985 591 4 395 0.7
1986 720 29 749 3.9
Total 7647 354 8003 4.4
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DISCUSION

Educacion y participacion de la comunidad. Es-
te estudio muestra que se dio un esfuerzo educativo 1m-
portante desde el comienzo del programa CED. Ni una
sola institucién de salud en Cali qued6 por fuera y el
- cubrimiento por parte de su personal casi alcanz6 100%.

La participacién de la comunidad varié mucho de acuerdo
con los intereses manifestados por los directores de las
UIS y este interés parecia ser ¢l mejor "predictor” en el
éxito del programa, pues a nivel central no hubo medidas
coercitivas.

A partir de 1984, las actividades educativas cesaron casi
por completo, con la excepcion del Area 1 donde hay
actividades educacionales permanentes porque 1a Univer-

sidad del Valle utiliza la respectiva UIS.

Mortalidad, morbilidad y letalidad. Aunque 1la
mortalidad por EDA habia comenzado a declinar en los
afios previos a la iniciacion del programa parece que, en
realidad, el programa contribuyd a acelerar la tasa de
declinacion. En vista de la magnitud de las reducciones en
la mortalidad, durante el periodo de estudio, la con-
tribucién especifica del programa no fue facil de
determinar. |

A fin de calcular el efecto del programa se empled un
modelo lineal para proyectar las tasas esperadas durante
los afios 1983-1986 (Figura 3), y obtener las muertes
"esperadas”. Hubo una diferencia significante cuando se
compararon las muertes obtenidas y las esperadas
(p=0.003). Se logré el objetivo del programa CED de
alcanzar una reduccion de 50% en la mortalidad en nifios
menores de S afios en el periodo 1982-1986.

Al examinar los cambios en 1a mortalidad general que
ocurrian en Cali, fue interesante observar que la diarrea y
la enteritis que eran la primera causa de muerte en 1976
desaparecieron de las primeras 10 causas en 1986; en
cambio, los homicidios que ocupaban el sexto lugar
tomaron el primero en 1986. Los cambios en los rangos
de mortalidad infantil no fueron tan dramdticos, pero en
las tasas se redujo la magnitud de 5 a 3.

Es dificil afirmar si el aumen_to observado en la morbi-
lidad se debid a un aumento en la atencién cuidadosa por
parte de los trabajadores de salud entrenados o si fue un

fenémeno verdadero. Parece mds probable la primera
hipotesis. '

El examen del Cuadro 1 indica que el Area 1 recibi6é 44%
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de todas las sales disponibles durante el estudio. Hubo un
aumento constante en ¢l numero de paquetes de SRO dis-
ponibles para todos los afios del programa, con excepcion
de 1986. Las razones para este descenso se pueden atribuir
a disminucion en el interés a nivel central de la URSC,
pues el Ministerio de Salud no suministr6 un numero
suficiente de sobres.

A partir de las recomendaciones del programa nacional de
CED11 se puede calcular que para cada nifio menor de 5
afios habrd 2.6 episodios diarreicos/afio, que aproxi-
madamente 20% de los nifios con diarrea necesitardn
terapia con rehidratacién oral y que se necesitan 2
paquetes de sales por episodios. Si se permite 10% como
pérdidas, las tasas sales/poblacién asignada serian
alrededor de 1.10; es claro que esas relaciones estaban
muy lejos de ser ideales inclusive en el Area 1 que tenia
las mejores tasas de todas las dreas. Las relaciones cal-
culadas son medida del acceso a la rehidratacion oral con
sales en la comunidad; sin embargo, como las sales
vinieron a ser comercialmente disponibles durante los
afios de estudio, el acceso verdadero a 1a rehidratacién con
sales deberia haber sido mayor.

Las tasas de morbilidad reunidas por la Unidad de
Epidemiologia de la URSC incluyen informacién que se
tomé de las promotoras de salud, las auxiliares de enfer-
meria, y las visitas al médico; es posible que ¢l aumento
observado se pueda deber tanto a un aumento en los casos
descubiertos como a alguna duplicacion en los informes.
Esta ultima explicacion es probable, pues no hubo
ningiin aumento aparente en la morbilidad cuando se
estudiaron los datos del Servicio Seccional de Salud (que
analiza de rutina s6lo una muestra de 10% de las visitas al
médico y a todas las instituciones piblicas). Aun es
posible que debido al aumento en el cuidado y en la
educacion, los casos leves, que en forma normal no se
hubieran encontrado, los informaran las promotoras de
salud o los grupos de 1a comunidad y fuesen parcialmente
responsables del aumento.

También fue interesante observar que mientras la
mortalidad decliné en todas las dreas, 1o hizo mas en el

~ Area 1 donde todos los indicadores muestran un mayor

esfuerzo en el programa. El Area 3 sefial6 el menor
descenso en mortalidad de todas las areas.

La declinacion en la letalidad hospitalaria alcanzé su
punto mas bajo (0.7%) durante 1985 y al afio siguiente se
elevo a 3.9%. Parece que el programa bajé en sus
actividades durante 1986, como se aprecia cuando se
analizé el numero de terapias de rehidratacion oral, y esto
puede haber causado un cambio en la gravedad de los
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casos. El descenso en la letalidad puede sugerir una
disminucién en la severidad de ellos pero, desde luego,
también es responsable la mejoria en los cuidados de
salud.

En este aspecto se debe mencionar que, durante el periodo
de estudio, tan s6lo el HUV siguié permanentemente las
medidas recomendadas de rehidratacién oral. El Hospital
Infantil, los hospitales generales y las unidades
intermedias de salud, las siguieron apenas en forma
ocasional.

SUMMARY

An assessment of the Diarrhoeal Disease Programme
developed in Cali, Colombia, among children below five
years, since 1982 up to 1986 was performed taking into
account process, results and impact measurements. The
above period was compared with the earlier one, 1.e.,
1977-1981. At the beginning all the activities required for
the implementation of the programme were carried out,
such as education of health workers and of members of
the community, diffusion of the programme's contents,
and mainly community participation through the so
called Unidades de Rehidratacion Oral Comunitaria. Most
of the activities were maintained during the five years
evaluated. Mortality rates due to diarrhoea showed a
steady decrease by more than 50%, as well as case
fatality ratio and hospital discharges. Morbidity showed
an increase perhaps due to improvements in earlier
detection and better covering by the community mothers
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linked to the programme. A linear regression model for
mortality was performed in order to reach clearer
conclussions in regard to trends during the examined
periods, and to obtain an estimated of the avoidable
deaths.
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