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RESUMEN

Objetivo: Comparar la incidencia y severidad de enfermedad diarreica aguda en lactantes

de 6 meses de edad con y sin bajo peso al nacer.

Material y Meétodos: Se llevd a cabo un estudio de tipo analitico, observacional, de
cohortes retrospectivo. La poblacion de estudio estuvo constituida por 180 lactantes de 6
meses segun criterios de inclusion establecidos, distribuidos en dos grupos: 90 con
antecedente de bajo peso al nacer y 90 con peso normal al nacer.

Medidas principales del seguimiento: Incidencia de presencia y severidad de enfermedad

diarreica aguda durante los primeros 6 meses de vida posnatal.

Resultados: La incidencia de EDA en el primer, segundo y tercer mes de evaluacion, en el
grupo BPN fue 1%, 1% y 2% respectivamente. No se reportaron casos de EDA para los tres
primeros meses de evaluacion en el grupo de peso adecuado. La incidencia de EDA fue
mayor al quinto mes de evaluacion en el grupo BPN 7%. Al sexto mes de evaluacion, la
incidencia de EDA fue mayor en el grupo BPN 21% vs 10% en el grupo de peso adecuado
al nacer, p=0.040 RR=2.111 (1.010-4.413). La incidencia de EDA severa se presentd en un

6% en el grupo de BPN vs un 3% en el grupo de peso adecuado.
Conclusiones: Los nifios nacidos con bajo peso al nacer tuvieron mayor incidencia y

severidad de enfermedad diarreica aguda en los primeros seis meses de vida post natal.

Palabras Clave: Enfermedad diarreica aguda, bajo peso al nacer.
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ABSTRACT

Objetive: To compare the incidence and severity of acute diarrhoeal disease in children of
6 months old with and without a history of lowbirthweight.

Methods: Was conduced an analitic, observational, retrospective, cohorts investigation.
The study population was conformed for 180 children of 6 months old by inclusion criteria
distributed into 2 groups: 90 children with lowbirthweight and 90 chlidren with normal
weight at birth.

Main outcome measures: incidence of presence and severity of acute diarrhoeal disease

during the first 6 months of postnatal life.

Results: The incidence of acute diarrheal disease in the first, second and third month of
evaluation of the LBW group was 1%, 1% and 2% respectively. No cases of acute diarrheal
disease were reported for the first three months of evaluation in the group of children with
normal weight. The incidence of acute diarrheal disease was higher in the fifth month of
evaluation in the LBW group 7%. To the sixth month of evaluation, the incidence of acute
diarrheal disease was higher in the LBW group 21% vs. 10% in the normal weight group at
birth, p = 0.040 RR = 2.111 (1.010-4.413). The incidence of severe acute diarrheal disease

was 6% in the LBW group vs 3% in the normal weight group at birth.

Conclusions: Children born with lowbirthweight had increased incidence and severity of

acute diarrheal disease in the first six months post-delivery.

Keywords: acute diarrhoeal disease, lowbirthweight.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en nifios es un problema mundial.
En el mundo aproximadamente 1 billon de personas no tiene acceso a agua potable
y 2.6 billones de personas carecen de saneamiento. Cerca de 10.6 billones de nifios
mueren cada afio antes de cumplir los 5 afios de vida posnatal, estas muertes ocurren
principalmente en los paises subdesarrollados. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el grupo de
técnicos independientes, Child Health Epidemiology Reference Group, encuentran
que la mayoria de estas muertes son atribuibles a un pequefio numero de
enfermedades infecciosas. La EDA por si sola es responsable de casi el 20% de

estas muertes'??,

Las muertes por EDA son raras en los paises desarrollados; sin embargo,
continta siendo una importante causa de hospitalizacion. La EDA es motivo de
atencion en los servicios de Emergencia en casi el 16% de las atenciones
pediatricas. La mayoria de nifios no requieren atencién hospitalaria y son tratados
ambulatoriamente. Los hospitalizados permanecen en el hospital por varios dias, lo

que significa una importante causa de aumento de costos por salud*®.

En el Peru la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) Continua
2010, revela que a nivel nacional dos de cada diez menores de tres afios de edad
(18,9 por ciento) tuvieron diarrea en las dos semanas anteriores al dia de la
entrevista, proporcién que fue mayor en el area urbana (19,3 por ciento) que en el
area rural (18,3 por ciento); las cuales, respecto a las estimaciones de la ENDES
Continua 2009, evidencia el aumento en cerca de un punto porcentual en la
estimacion nacional (de 18,0 a 18,9 por ciento), como resultado del incremento de
cerca de dos puntos porcentuales en el area urbana (de 17,5 a 19,3 por ciento) y la
disminucion de cerca de un punto porcentual en el area rural (de 18,9 a 18,3 por

ciento)®.



La severidad de la diarrea aguda esta relacionada con la etiologia, siendo
rotavirus (RV) la principal causa de infecciones severas que requieren
frecuentemente hospitalizacion. Asi 40-50% de nifios menores de 5 afios
hospitalizados por EDA los son por RV. La mayor parte de episodios son leves,
10% pueden llevar a deshidratacion y 1 de cada 250 nifios podrian fallecer por
deshidratacion. Otros agentes frecuentemente encontrados en otros paises son

Shigella spp, Vibrio cholerae, E. coli e infecciones por protozoarios ™.

La EDA tiene varios riesgos y complicaciones que pueden llevar a
deshidratacion y desequilibrios que ponen en riesgo la vida. Cuando la diarrea no es
controlada hay también riesgos de una malabsorcion de nutrientes lo que lleva a
desnutricion. La prevencion es esencial y los profesionales de la salud deben
conseguir los siguientes objetivos esenciales: Lactancia materna exclusiva hasta los
6 meses de edad, provisién de agua aséptica para preparar alimentos, lavado de
manos en especial al atender al nifio y en la preparacion de sus alimentos,

disposicion segura de excretas y otros descartables®°.

La relativamente baja incidencia de esta enfermedad en neonatos se debe a la
practica de la lactancia materna y a la mejora en los niveles educacionales y
cuidados médicos en los paises desarrollados. Sin embargo los neonatos son
susceptibles a las infecciones entéricas debido a una inmadura respuesta inmune
tanto local como sistémica, ausencia de una adecuada flora intestinal y reducida
acidez gastrica. En el recién nacido el rol protector de la motilidad géastrica y el
moco intestinal es todavfa incierto™*2. Otros factores externos que contribuyen al
balance del ecosistema intestinal son el tipo de parto, hé&bitos higiénicos, uso de
antibidticos en la madre y suplementacién con probi6ticos y/o prebidticos u
oligasacaridos en la dieta del neonato. Segun los estudios que la OMS ha realizado a
nivel mundial un bebé que nace con menos de 2.5 kilos tiene veinte veces mas
probabilidad de morir. El riesgo de mortalidad para neonatos de muy bajo peso al
nacer (< 1500 g) debido a diarrea aguda es 100 veces mayor que en lactantes de



bajo peso al nacer (RNBP) o de adecuado peso al nacer (RNPA) (méas de 1500
g)13,14

Segun el informe del Estado Mundial de la Infancia 2009 de la UNICEF, en
el mundo la incidencia de bajo peso al nacer fue de 14%; América Latina y el
Caribe con 9% y el Per( con 10%. La incidencia de bajo peso al nacer de 8.24%
encontrada en el estudio de “Incidencia y factores de riesgo de bajo peso al nacer en
poblacién atendida en Hospitales del ministerio de salud de Perd” fue menor a la
reportada para el Perd en el Informe de la UNICEF y semejante al 8.97%
encontrado por Shimabuku y Oliveros en 1991-1996, lo que demuestra que el bajo
peso en el Peru persiste como uno de los problemas mas importantes de salud

publica®.

En el Pert en el afio 2010, el 8% de las nifias y nifios menores de cinco afios
de edad registro bajo peso al nacer (< 2,5 Kg). Este porcentaje es ligeramente menor
al encontrado en la ENDES 2007 (8,4%); ademas, se observa que existe mayor
porcentaje de nacidos vivos en el area rural (10,4%) con bajo peso al nacer, que en
el 4rea urbana (7,0%)°.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el bajo peso al nacer
es el indice predictivo mas importante de mortalidad infantil, sobre todo de la
neonatal. De los supervivientes se calcula que un grupo importante padece
trastornos neuroldgicos y déficit intelectual;, aumentan los indices de morbilidad
ambulatoria y hospitalaria para infecciones respiratorias agudas, enfermedad

diarreica aguda, sepsis urinaria y anemia™

El nifio de peso bajo es mas susceptible a padecer de diarreas durante el
primer afo de vida. Convergen en este hecho varios factores, como el abandono de
la lactancia materna, y los errores en la alimentacién; de esta manera desarrolla una
pobre ganancia de peso presentando desnutricion. EI hecho de no administrar la

leche materna puede privar al nifio de anticuerpos contra algunos virus como



rotavirus. Ademas existe en el RNBP menor concentracién de IgA secretoria,
inmunoglobulinas, complemento y deficiente actividad de macréfagos y linfocitos.™

Antecedentes:

Coronel et al. En México, estudiaron retrospectivamente 37 nifios nacidos
con peso < 2,500 g (casos) y 37 nacidos con peso adecuado al nacer. La
informacidn acerca de las enfermedades que padecieron y su estado nutricional se
obtuvo de su historia clinica familiar. La frecuencia de episodios de diarrea fue
mayor en los RNBP OR =38.5 P=00.01. El peso bajo al nacer fue un factor de

riesgo de para mayor frecuencia de diarreas en el primer afio de vida®’.

Mehal et al., efectuaron en EUA un estudio de cohortes retrospectivas del
afio 2005 al 2007. Encontraron 1087 muertes por diarrea; 86% ocurrieron en
RNBP (<2500 g) comparado con RNPA (>2500 g). RNBP tienen mayor riesgo de
mortalidad (riesgo relativo: 91.9, IC 95%: 77.4-109.0)"2.

Moore et al., efectuaron un estudio de cohortes de 10-afios de 414 nifios en
Brasil. En 1276 nifios — afios de observacion, se registraron 3257 episodios de
diarrea. Diarrea prolongada fue 2 veces mas frecuente en lactantes con antecedentes

de bajo peso al nacer®.

Kalanda et al., investigo la incidencia de morbilidad infecciosa en nifios en
areas rurales de Malasia en relacién al peso al nacer, una cohorte de lactantes de
bajo peso al nacer se compararon con una cohorte de RNPA, fueron seguidos por 1
afio. En el grupo RNPA tuvieron un promedio de 0.92 (0.73, 1.11) episodios por
afio de EDA, mientras que en el grupo RNBP fue de 0.76 (0.33, 1.19) episodios

por afio?.

Ortiz silva y col., realizd un trabajo descriptivo-retrospectivo sobre la
influencia del bajo peso al nacer. Estudiaron 2 grupos de nifios: grupo 1: formado
por 55 nifios con peso menor de 2 500 g y grupo 2: escogidos del resto de nacidos



con peso superior a los 2 500 g, numéricamente similar. Se concluye que los nifios
con bajo peso al nacer no muestran diferencias en el desarrollo fisico al afio de edad,
pero si aumento en los indices de morbilidad ambulatoria y hospitalaria. En relacion
a EDA, el indice de consultas fue 2.18 en el grupo RNBP comparado con 1.12 en el

grupo de peso adecuado?’,



1.1 Justificacion:

Los nifios malnutridos o inmunodeprimidos son los que presentan mayor
riesgo de presentar enfermedades diarreicas potencialmente mortales. El bajo
peso al nacer es una condicién frecuente en el Pert y condiciona malnutricion e

inmunodepresion en nuestros nifios.

Se realiza ésta investigacion debido a la alta prevalencia de Bajo Peso al
Nacer y de Enfermedad Diarreica Aguda en lactantes de 6 meses, para conocer
la influencia del bajo peso al nacer sobre la incidencia y severidad de
Enfermedad Diarreica Aguda. Asi mismo, debido a la existencia de estudios

controversiales al respecto y la no realizacion de estudios en nuestro pais.



1. MARCO METODOLOGICO

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢En cuénto son diferentes la incidencia y severidad de Enfermedad Diarreica Aguda
durante los primeros 6 meses de lactantes con y sin bajo peso al nacer? Hospital | Luis
Albrecht de Trujillo.

11.2 OBJETIVOS:

11.2.1 Objetivo General
Determinar la incidencia y severidad de Enfermedad Diarreica Aguda en lactantes

de 6 meses con Yy sin bajo peso al nacer.

11.2.2 Objetivos Especificos
Determinar la incidencia mensual de EDA en lactantes de 6 meses con y sin bajo

peso al nacer.

Comparar la incidencia mensual de EDA en lactantes de 6 meses con y sin bajo

peso al nacer.

Determinar la severidad de EDA en lactantes de 6 meses con Y sin bajo peso al

nacer.

11.3 HIPOTESIS:

H. nula: No existe diferencia en la incidencia y severidad de enfermedad diarreica

aguda entre lactantes con y sin bajo peso al nacer.

H. alterna: Los lactantes con bajo peso al nacer tienen mayor incidencia y severidad

de enfermedad diarreica aguda que los lactantes con peso adecuado al nacer.



11.4 DISENO DE INVESTIGACION

11.4.1 POBLACIONES:

11.4.1.1 POBLACION DIANA O UNIVERSO:

Lactantes de 6 meses que acuden al Hospital I Luis Albrecht ESSALUD ciudad de

Trujillo - La Libertad.

11.4.1.2 POBLACION DE ESTUDIO:

La constituyen los integrantes de la poblacion diana que cumplen con los criterios

de inclusion y exclusion.

A) COHORTE 1: Lactantes de 6 meses de edad con bajo peso al nacer (p<2500gr)
atendidos en el Hospital I Luis Albrecht EsSalud.

Criterios de inclusion:
— Historias clinicas con informacion completa y confiable de lactantes de 6
meses.
— Lactantes que hayan iniciado y/o continuado sus controles post natales por
lo menos hasta los 6 primeros meses de vida.
— Vacunacion completa para su edad segun Programa Nacional de

inmunizaciones.

Criterios de exclusion
— Lactantes con deficiencia enzimaética digestiva congeénita.
— Lactantes con fibrosis quistica.

— Lactantes con inmunodeficiencias severas.



B) COHORTE 2: Lactantes de 6 meses de edad con peso adecuado al nacer
(p>/=250gr y <4000gr) atendidos en el Hospital | Luis Albrecht EsSalud.

Criterios de inclusion:

— Historias clinicas con informacion completa y confiable de lactantes de 6
meses.

— Lactantes que hayan iniciado y/o continuado sus controles post natales por
lo menos hasta los 6 primeros meses de vida.

— Vacunacion completa para su edad segun Programa Nacional de

inmunizaciones.

Criterios de exclusion
— Lactantes con deficiencia enzimatica digestiva congénita.
— Lactantes con fibrosis quistica.

— Lactantes con inmunodeficiencias severas.

11.4.2 MUESTRA:

- Unidad de Analisis:
Lactantes de 6 meses con y sin bajo peso al nacer atendidos en el Hospital I Luis

Albrecht EsSalud.

- Unidad de Muestreo:
Historia clinica perteneciente a Lactantes de 6 meses con y sin bajo peso al nacer

atendidos en el Hospital I Luis Albrecht EsSalud.



- Tamafno Muestral :

El célculo del tamafio de muestra necesario para estudiar si existe asociacion
entre la exposicion y la enfermedad en un estudio de cohorte, cuando los dos
grupos son independientes, se basa en la prueba Chi-Cuadrado de Pearson, con o

sin correccién de Yates.

FORMULA:

_—

(zl_%J(1+¢)F(1—F) +2)_ g /0P (1-P)+P,(1-P,) J
$(P, ~P,)

; N, =¢ny

n; =

e nl 06 mlesel nimero de expuestos en la muestra,

e n2 6 m2 es el nimero de no expuestos en la muestra,

z,,= Coeficiente asociado a un nivel de confianza del (1-0)%

z,—p =Coeficiente asociado a una potencia de la prueba de (1-p)%

P1: 0.92 segln Kalanda®.
P2: 0.76 segln Kalanda®.
Razon P1/P2: 1.000

Nivel de Confianza: 95%
Sin correccion: P1: 82
Correccion de Yates: P2: 95.

Manejando la holgura de los tamafios de muestra se consider6 90 lactantes para
cada grupo.
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11.4.3 DISENO DEL ESTUDIO:

11.4.3.1 TIPO DE ESTUDIO:
Observacional. Analitica. Cohortes Retrospectivo.

11.4.3.2 DISENO ESPECIFICO:

G1: 01, 02,03, 04, 05, 06

G2: 01, 02, 03, 04, 05, 06

Donde:

G1: Grupo de nifios con bajo peso al nacer.

G2: Grupo de nifios con peso adecuado al nacer.

01, 02, 03, 04, 05 y 06: Incidencia y severidad mensual de EDA desde el sexto

mes de vida postnatal.

El esquema es el siguiente:

COHORTE 1:
Incidencia y severidad <— Lactantes con bajo —
mensual de EDA peso al nacer
e
LACTANTES
DE 6 MESES
N~
Incidencia y severidad COMORTE 2:
mensual de EDA

< Lactantes con peso
adecuado al nacer

A

Tiempo T-1
11



11.4.3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES
INDEPENDIENTE:
-Bajo peso al nacer Cualitativa Nominal Peso al nacer Bajo Peso al Nacer
< 2500
si-no
DEPENDIENTE:
EDA
-Incidencia Cuantitativa Nominal Historia Clinica | Presencia - Ausencia
-Severidad Cualitativa Nominal Historia Clinica | Severa-No severa
INTERVINIENTE
-Sexo Categorica Nominal Historia Clinica | Masculino -
Femenino
-Edad Cuantitativa De razon Historia Clinica umero de meses

11.4.3.4 DEFINICIONES OPERACIONALES:

Enfermedad Diarreica Aguda:

La Enfermedad diarreica aguda es una enfermedad intestinal generalmente

infecciosa, caracterizada por evacuaciones liquidas o disminuidas de consistencia y

frecuentes, casi siempre en nimero mayor a tres en 24 horas con evolucion menor

de dos semanas.

12




EDA SEVERA:
Cuando el nifio presenta score de Vesikari modificado >10 puntos, se considera

como diarrea severa®. (Anexo 2).

BAJO PESO AL NACER:

Se considera bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso es igual o0 menor a
2.499 g., independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa. Se
considera muy bajo peso al nacer cuando pesa igual o menor de <1499 y
extremadamente muy bajo peso al nacer cuando pesa igual 0 menos de 999 gramos.

11.5 PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTACION:

Ingresaron al estudio las Historias Clinicas de lactantes de 6 meses de edad
atendidos en el Hospital I Luis Albrecht EsSalud y que cumplieron con los criterios
de seleccion correspondientes.

Se solicitd la autorizacion correspondiente del Hospital | Luis Albrecht y se
identificaron las historias clinicas de los pacientes.

Se realizd la distribucion de las historias clinicas por medio de muestreo
estratificado por el cual se seleccionaron 90 lactantes del grupo de casos y 90
lactantes del grupo de control.

Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las
cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

Se continué con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los
tamafnos muestrales en ambos grupos de estudio.

Se recogid la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la finalidad
de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el analisis respectivo

en un archivo del paquete estadistico SPSS-12.0.
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11.6 ANALISIS DE LA INFORMACION:

11.6.1 Estadistica Descriptiva:
En la presente investigacion se utilizé las medidas descriptivas de resumen: las

medidas de tendencia central y las medidas de dispersion como la desviacion

estandar. Ademas se elaboraran tablas de doble entrada.

11.6.2 Estadistica Inferencial:

Se utilizé en el andlisis estadistico para la variable cualitativa independiente y
dependiente categorica; el estadigrafo chi cuadrado para los dominios de la
encuesta. Para la variable dependiente cuantitativa el test de la t. La significancia se

mide segun cada estadigrafo para p menor o igual a 0.05.

11.6.3 Estadigrafos del Estudio:
La significancia clinica es medida por el Riesgo Relativo.

14



11.7 CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del Hospital

I Luis Albrecht y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un estudio de

cohortes en donde sélo se recogieron datos clinicos de las historias de los lactantes no

requirié consentimiento informado pero si se tomé en cuenta la declaracion de

Helsinki 1l (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23)? y la ley general de salud (Titulo

cuarto: articulos 117 y 120)%,

Los principios éticos que se garantizaron en este estudio fueron:

e No maleficencia: No se realizara ningun procedimiento que pueda hacerles dafio
a los participantes en este estudio.

e Justicia: La muestra se seleccionara sin ningun tipo de discriminacién, con
igual consideracion y respeto.

e Beneficencia: Se aplicard, cuando la investigadora pone en relevancia la
necesidad de conocimiento en los sujetos de la investigacion.

e Autonomia: En el estudio, sélo se incluiran a quienes acepten voluntariamente
participar y se respetara la decision de querer permanecer dentro del mismo.

e Principio de confidencialidad: El proyecto reconoce que las personas tienen
derecho a la privacidad y al anonimato. Este principio reconoce que las personas
tienen derecho de mantener confidencialidad sobre cualquier informacion

concerniente a su nivel de conocimientos.
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I11. RESULTADOS

TABLA N°1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Bajo peso al nacer Peso adecuado al nacer
Peso promedio (gr) 1867.41 3233.29
Femenino 43 (48%) 51 (57%)
Genero )
Masculino 47 (52%) 39 (43%)

Fuente: HOSPITAL | LUIS ALBRECHT - Archivo de Historias Clinicas

GRAFICO N°1: GENERO DE LA POBLACION EN ESTUDIO.
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Del 100% de los nifios con bajo peso, el 52% fueron del sexo masculino y el 48% del sexo
femenino, sin embargo de los nifios con peso normal, el 43% fueron del sexo masculino y el 57%

del sexo femenino.
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TABLA N°2: INCIDENCIA MENSUAL DE EDA EN LACTANTES DE 6
MESES CON Y SIN BAJO PESO AL NACER

EVALUACION DE

Bajo peso al nacer

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

si IC 95%
EDA POR MES =
i o) i 0,
Frecuencia % Frecuencia % cuadrado Valor p RR LI LS
Si 1 1% 0 0%
EDA 1 mes

No 89 99% 90 100%
EDA 2 si 1 1% 0 0%
meses No 89 99% 90 100%
meses No 88 98% 90 100%

si 3 3% 6 7%
EDA 4 1.053 0305 05 0129 1.938
meses No 87 97% 84 93%

si 6 7% 5 6%
EDA5 0.097 0756 1.2 038 3.791
meses No 84 93% 85 94%

Si 19 21% 9 10%
EDA 6 4.229 004 2111 101 4413
meses No 71 79% 81 90%

Total 90 100% 90 100%

Fuente: HOSPITAL | LUIS ALBRECHT - Archivo de Historias Clinicas.
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TABLA N°3: SEVERIDAD DE EDA EN LACTANTES DE 6 MESES CONY
SIN BAJO PESO AL NACER

Bajo peso al nacer

SE\I/DQa Si No TOTAL
Frecuencia % Frecuencia %
Si 5 6% 3 3% 8 (4.4%)
No 85 94% 87 97% 172 (95.6)
Total 90 100% 90 100% 180 (100%)

Fuente: HOSPITAL | LUIS ALBRECHT - Archivo de Historias Clinicas
Chi cuadrado: 0523; p=0.469; RR=1.667; IC al 95%:0.410 - 6.767.

GRAFICO N°3: SEVERIDAD DE EDA EN LACTANTES DE 6 MESES CON Y
SIN BAJO PESO AL NACER
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La severidad de EDA en lactantes de Bajo peso al nacer se presentd en un 6% vs. 3%
del grupo de lactantes con peso adecuado.
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IV. DISCUSION

Las enfermedades diarreicas son la segunda causa mayor de muerte de nifios
menores de cinco afios, y ocasionan la muerte de 760 000 millones de nifios cada afo.
La diarrea puede durar varios dias y puede privar al organismo del agua y las sales

necesarias para la supervivencia.

La mayoria de los nifios que fallecen por enfermedades diarreicas en realidad
mueren por una grave deshidratacion y pérdida de liquidos. Los nifios malnutridos o
inmunodeprimidos son los que presentan mayor riesgo de enfermedades diarreicas
potencialmente mortales. El bajo peso al nacer es una condicién frecuente en el Perl y

condiciona malnutricion e inmunodepresion en nuestros nifios.

En ésta investigacion obtuvimos resultados de incidencia de Enfermedad Diarreica
Aguda en Bajo peso al nacer que contrastaremos con la informacion obtenida de
investigaciones con similares disefios al nuestro (Coronel, Kalanda, Mehal, Kalanda,
Ortiz Silva).

En el presente estudio, para los dos primeros meses de evaluacion del lactante, los
nacidos con bajo peso al nacer presentaron 1% de incidencia de enfermedad diarreica
aguda. Al tercer y quinto mes de evaluacion la incidencia de enfermedad diarreica
aguda fueron 2% y 7% respectivamente. Al sexto mes de evaluacion se encontrd una
incidencia 21%, con un RR= 2.111, Chi Cuadrado=4.229, p=0.040, el cual nos indica
que el bajo peso al nacer se presenta como factor de riesgo para presentar Enfermedad

Diarreica Aguda. En la investigacion reportada por Coronel’

, sobre el Peso bajo al
nacer y su influencia en la salud durante el primer afio de vida realizada en la ciudad de
México, encontrdé que en los nifios nacidos con bajo peso al nacer, tuvieron una mayor
incidencia de episodios de diarrea y fueron hospitalizados con mayor frecuencia en su
primer afio de vida. Asi mismo, en la investigacion realizada por Kalanda® en Malasia,
en un total de 451 lactantes de 4888 nacimientos producidos, en relacion al Bajo peso al

nacer como factor de riesgo de morbilidad infantil, encontraron que los nifios del grupo
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de bajo peso al nacer tuvieron un promedio de 0.76 episodios por afio de Enfermedad
Diarreica Aguda. Ortiz Silva®®, en un estudio transversal, realizado en la Habana con 55
nifios de BPN e igual numero de nifios con peso adecuado al nacimiento, encontré que
el indice de consultas fue 2.18 en el grupo BPN comparado con 1.12 en el grupo de
peso adecuado y concluye que los nifios con bajo peso al nacer presentan un aumento
en la morbilidad ambulatoria y hospitalaria por EDA, asi como un factor de riesgo

elevado en la mortalidad infantil.

Los datos registrados en las Historias Clinicas evaluadas no aportaron mayores
datos para los episodios de diarrea en el grupo de lactantes con peso adecuado al nacer
por lo que nuestros resultados no pudieron concluir en forma comparativa si hubo
alguna diferencia estadisticamente significativa en los episodios de diarrea presentados

en los grupos de estudio, sobre todo para los primeros meses de evaluacion.

La EDA severa es una entidad clinica que segin reportes toma preponderancia
debido a la alta proporcion de comorbilidad asociada y altas tasas de mortalidad,
especialmente entre aquellos lactantes que nacieron con bajo peso, segun la literatura

revisada.

En nuestra investigacion, la incidencia de EDA severa fue mayor en el grupo BPN
6% vs. 3% en el grupo peso normal al nacer. RR: 1.667 (0.410 — 6.767), p=0.469, Chi
cuadrado =0.523. Es importante destacar que las enfermedades diarreicas agudas aun
son, en muchos paises causa de morbilidad y mortalidad en el primer afio de vida, y si
se trata de nifios con bajo peso al nacer tienen mayor riesgo de enfermar: en la

|17

investigacion realizada por Coronel~" se encontrdé un riesgo de 38 veces mayor de

presentar Enfermedad Diarreica Aguda severa en nifios menores de 2500gr.

Podriamos concluir que el bajo peso al nacer no es factor de riesgo para desarrollar
EDA severa dentro del contexto de éste analisis; sin embargo, los nifios que nacen con
bajo peso son 1.667 veces méas probables a presentar EDA severa en comparacion con

los nifios que nacen con peso adecuado, esto puede deberse a que el tamafio de la
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muestra no es lo suficientemente grande ya que la incidencia de EDA en estas edades es
cada vez menor dado que los nifios reciben vacunacion a rotavirus en los primeros
meses de vida (2m y 4m) y las madres reciben intervenciones educativas a promover

LME los primeros 6 meses de vida.
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V.

CONCLUSIONES

1. La incidencia de EDA en el grupo de Bajo peso al nacer en el primer,

segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto mes de evaluacion fue de 1%,
1%, 2%, 3%, 7% y 21% respectivamente, mientras que en el grupo de
peso adecuado al nacer, no se reportaron casos de EDA para los tres
primeros meses de edad; sin embargo, incidencia de EDA en el cuarto,
quinto y sexto mes de evaluacion fue de 7%, 6% y 10%

respectivamente.

Los lactantes de 6 meses nacidos con bajo peso al nacer tuvieron mayor
incidencia de enfermedad diarreica aguda en comparacion con el grupo

de peso adecuado al nacer.

La incidencia de EDA severa fue mayor en el grupo con bajo peso al
nacer 6% vs 3% del grupo con peso adecuado al nacer. Asi mismo, los
lactantes que nacen con bajo peso son 1.667 veces mas probables a
presentar EDA severa en comparacion con los lactantes que nacen con

peso adecuado.
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VI.

RECOMENDACIONES

Al evaluar los resultados del trabajo recomendamos educar a los padres de
familia sobre la importancia que existe en la prevencion de enfermedades a
través de la vacunacion segun Programa Nacional de Inmunizaciones.

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida
post natal para disminuir la incidencia de enfermedad diarreica aguda. Asi como

también, el cuidado de habitos higiénicos.
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VI, ANEXOS

ANEXO 1

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. NUumero de historia clinica:

1.2. Nombres y apellidos:
1.3. Edad: afos
1.4 Sexo:

Il. DATOS RELACIONADOS CON LA VARIABLE INDEPENDIENTE:

Bajo peso al nacer: Sii ()

Especificar peso:

No

()

1. DATOS RELACIONADOS CON LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Enfermedad Diarreica Aguda:

Al primer mes Si () No (
Al segundo mes Si () No (
Al tercer mes Si () No (
Al cuarto mes Si () No (
Al quinto mes Si () No (
Al sexto mes Si () No (

N N N N N N

SEVERA

__pts.

__pts.

___pts.

___pts.

__pts.

__pts.
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ANEXO 2

ESCALA DE VESIKARI MODIFICADA (MVS) COMPONENTES

0 1 2 3
puntos punto puntos puntos
Duracion de diarrea 0 1-4 5 >/=6
N° mdaximo de deposiciones de diarrea 0 1-3 4-5 >/=6
en periodo de 24 horas
Duracién de vomitos 0 1 2 >/=3
N° maximo de episodios de vomitos en 0 1 2-4 >/=5
periodo de 24 horas
Temperatura mdaxima, rectal, °C <37.0 37.1-38.4 38.5-38.9 >/=39.0
Visita de atencién medica Ninguno Paciente ED®
Externo®

Tratamiento Ninguno | Rehidratacion | Hospitalizacion

(a) Atencién medica basada en la comunidad en relacién con vémito, diarrea, fiebre o

negativa a via oral.

(b) ED Visita de atencidon médica en relacién a vémito, diarrea, fiebre o negativa a via oral.
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