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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a morbi-mortalidad por diarrea, en
nifos menores de 5 afos que ingresaron a la emergencia de pediatria del Hospital
Roosevelt, durante los meses de noviembre 2007 a enero del 2008. Disefio
Metodoldgico: Estudio analitico transversal, donde se revisaron 668 hojas de emergencia
de nifios menores de 5 afios que consultaron por diarrea; se determind la asociacion entre
edad, desnutricion y procedencia con la condicion de vivo o muerto. Se calcularon las tasas
de mortalidad y letalidad. Resultados: De los 668 nifios con diarrea se determind que el
grupo de edad mas afectado lo constituy6 el de menores de 2 afios, con un total de 536
(81%); El sexo que mas consultd fue el masculino con 391 (59%). Los nifios que
presentaron desnutricion fueron 291 (44%), la procedencia mayoritaria fue de zonas
capitalinas: 356 (53%) con un X2: 0.48, OR: 0.44 y p: 0.48, y la procedencia fuera de la
capital fue de 312 (47%), con un X2: 0.48, OR: 2.29 y p: 0.48. En ninguna de estas tres
variables se establecié evidencia de asociacion con la condicién de vivo o muerto. La tasa
de mortalidad por diarrea se calcul6 en 6.6 muertes por 10,000 y la tasa de letalidad se
calcul6 en 4.5 muertes por cada 1,000 nifios. Conclusiones: Existe evidencia suficiente
para apoyar la hipétesis nula, lo cual determina que no hay asociacion entre la edad,
desnutricion y procedencia con la condicion de vivo o muerto. Con respecto a las tasas de
mortalidad y letalidad, ambas no pudieron ser comparadas, por no existir estudios previos

en el Hospital Roosevelt con poblacion de similares caracteristicas.
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1. INTRODUCCION

Las diarreas agudas a nivel mundial continlan siendo una de las principales causas de
muerte en menores de 5 afios de edad. Se estima que 125 millones de nifios menores de
un afio de edad y 450 millones de 1-4 afios de edad que residen en paises en vias de

desarrollo, presentan por lo menos un episodio de diarrea al afio. (1)

En América Latina la diarrea constituye una de las principales causas de consulta
pediatrica en los servicios de salud constituyendo entre 60 y 80 % de las mismas. Los
esfuerzos realizados para controlar este problema han tenido poco éxito, debido
generalmente a que aun subsisten condiciones econémicas precarias que obstaculizan
esos esfuerzos. Particularmente en América Central, la diarrea en nifios menores de cinco

afos constituye aun una de las primeras causas de enfermedad y muerte. (2)

De acuerdo al Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades, (C.D.C. de
Atlanta), la diarrea puede impactar la habilidad del cuerpo en procesar y absorber el liquido
necesario, sales y nutricién y en algunos casos puede llevar a la deshidratacién, choque y

hasta la muerte. (3)

A nivel nacional se lleva una vigilancia epidemioldgica la cual reporta que durante el afio
2003 se presentd una epidemia en la semana epidemioldgica 41, con una extension total
de 3 meses, notificandose 44,278 casos y registrandose 141 defunciones. En el afio 2004
se inicié la epidemia en la semana epidemiolédgica 49 con una extension de 9 semanas, se

redujo la mortalidad en un 50% con relacién al mismo periodo del afio anterior. (2)

En Guatemala la unidad de Brotes vy Vigilancia Epidemiol6gica de MSPAS registré 6 brotes

por diarrea en el pais en el afio 2005 y 2 brotes en al afio 2006. (2)

En el Hospital Roosevelt a partir de noviembre del 2007 (semana epidemiolégica 45) a
enero del 2008, se inicié el aumento de casos de diarrea a la Emergencia de la Pediatria,

aproximadamente 2,000 casos. El Brote tuvo una duracion de mas o menos 14 semanas.

En la semana epidemioldgica 45 del 2007, aumentaron los casos de diarrea (66 casos)
presentandose el pico maximo en la semana epidemiolégica 52 del afio 2007, con un total
de 353 casos de diarrea, a partir de la cual se observa un descenso hasta la semana

epidemiolégica 5 del afio 2008, con 143 casos. (ver anexo C)



Ademas del elevado costo social, los aspectos econ6micos son importantes por la
demanda a los centros asistenciales debido a la alta tasa de morbilidad. Esta problematica
puede abordarse facilmente si se identifican los distintos factores de riesgo que presentan
los pacientes que consultan a la emergencia con antecedente de diarrea, tomando

medidas preventivas para evitar que esto se siga produciendo.

La diarrea en Guatemala se presenta anualmente como un brote en forma ciclica, por lo
gue para la realizacién de este estudio se tomd en cuenta la duracion del brote 2007 y
2008 para identificar cuéles fueron los factores de riesgo durante el periodo de noviembre
del afio 2007 a enero del 2008, tomando como referencia la hoja de emergencia de

pediatria.

El presente estudio se realizd con nifios menores de 5 afios con diarrea, para el cual se
plantearon las siguientes preguntas: ¢Cudl es la fuerza de asociacion que existe entre
edad, desnutricibn y procedencia con la condicion de vivo o muerto?, ¢Cual es la
procedencia de la cual consultaron mas nifios con diarrea?; y ¢Cuél es la Tasa de

mortalidad y letalidad por diarrea?

La diarrea es un problema comun cuyo abordaje se puede realizar exitosamente en el nivel
primario de atencién de salud, sin embargo continta siendo un motivo de consulta
frecuente en hospitales de tercer nivel, en donde existe un alto consumo de insumos y

recurso humano que se podrian utilizar en casos que ameriten una atencion especializada.

El disefio metodoldgico que se utilizd en esta investigacion fue de tipo analitico transversal,
utilizando las hojas de emergencia de pediatria de los nifios que fueron ingresados a

pediatria.

Los resultados obtenidos se resumen en que no existié asociacion entre desnutricion, edad

y procedencia con la condicion de vivo o muerto.

De los 668 nifios con diarrea se determin6 que el 81% (536) era menores de 2 afios, un
total de 291 (44%) presentaron desnutricion al momento de la evaluacion y la procedencia
mas comun fue de las zonas capitalinas, 356 (53%). La Tasa de mortalidad se calculé en
6.6 por 10,000 nifios evaluados en la emergencia y la Tasa de letalidad con 4.5 por cada

1,000 niflos con diarrea.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL:

Analizar los factores de riesgo asociados a morbi-mortalidad por diarrea, en nifios menores
de 5 afios que ingresaron a la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt, durante los

meses de noviembre 2007 a enero del 2008.

2.2 ESPECIFICOS:

2.2.1 Determinar:

2.2.1.1 La asociacion entre la edad y condicion de vivo o muerto en nifios

menores de 5 afios con diarrea.

2.2.1.2 La asociacion entre la desnutricion y condicion de vivo 0 muerto en nifios

menores de 5 afios con diarrea.

2.2.1.3 La asociacion entre procedencia y condicién de vivo 0 muerto en nifios

menores de 5 afios con diarrea.

2.2.2 ldentificar la procedencia de los casos de diarrea para indicar zonas mas

afectadas.

2.2.3 Cuantificar la letalidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios con diarrea
que ingresaron a la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt en los

meses de noviembre 2007 a enero 2008.






3. MARCO TEORICO

3.1 Definiciéon de Diarrea:

La diarrea es una enfermedad intestinal generalmente infecciosa, caracterizada por
evacuaciones frecuentes y de consistencia liquida, casi siempre en numero mayor a

tres deposiciones en 24 horas, con evolucion menor de dos semanas. (2)

En este trastorno digestivo que se manifiesta por la eliminaciéon de deposiciones con
mas frecuencia que lo que ocurre usualmente, de mayor volumen y contenido de agua,
las mas frecuentes son de causa infecciosa, aunque también se presentan cuadros no
infecciosos, como intolerancia alimentarias, principalmente hidratos de carbono, y

proteinas. (4)

Segun varios estudios la diarrea tiene cierto comportamiento en cuanto a distribucion
geogréfica, estacionaria, etarea; por lo que se describe epidemiol6gicamente a

continuacion:

3.2 Epidemiologia:

En paises de clima templado las infecciones predominan en invierno, mientras que en
los paises tropicales los casos suelen ocurrir durante todo el afio, aunque pueden
registrarse picos mas altos en invierno. Por lo tanto, un nifio que nazca en un pais de
clima templado, después de la estacidn de invierno, no estara expuesto al virus hasta el
siguiente afio, en tanto que un nifio que nazca en un pais tropical estara expuesto al
virus durante todo el afio. Es por esto que el promedio de edad de las infecciones es
mas bajo en los paises de clima tropical, donde los nifios se enferman en su primer afio
de vida, en comparacién con el promedio de aquellos que viven en paises de clima

templado, quienes suelen infectarse entre los dos y tres afios de edad. (5)

Los agentes infecciosos que causan diarrea generalmente se diseminan por la ruta
fecal-oral (ano-mano-boca), que incluye la ingestiéon de agua o alimentos contaminados

fecalmente, y en contacto directo con heces fecales. (5)

Varios comportamientos especificos de las personas contribuyen a la propagacién de

los enteropat6genos y por consiguiente incrementan el riesgo de sufrir diarrea. Estos
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incluyen: 1) Falta de lactancia materna exclusiva durante los primeros 4-6 meses de
vida, 2) Usar biberones para alimentar nifios, 3) Guardar alimentos a temperatura
ambiente, 4) Beber agua contaminada con bacterias fecales, 5) No lavarse las manos
después de defecar, después de desechar las heces de los nifios o de limpiar los
pafiales, y antes de preparar o servir alimentos; 6) No desechar higiénicamente las

heces (incluyendo las de los lactantes). (5)

Existen factores del hospedero asociados a la mayor incidencia, gravedad o duracién
de la diarrea. Estos incluyen: 1) No alimentar a los nifios idealmente hasta los 2 afios
con leche materna por lo menos un afio de vida, 2) Desnutricién, 3) Sarampion, 4)

Inmunodeficiencia o inmunosupresién. (5)

Es importante considerar el costo directo de la atencién relacionado con la
hospitalizacién, las consultas, las pruebas diagndsticas y el tratamiento, pagados por el
sistema de salud, la familia 0 ambos. Otros costos directos son los gastos de la familia
relacionados con las visitas hospitalarias, como los costos de transporte, alimentacion y
hospedaje. Ademas, hay costos indirectos en términos de la produccion pérdida por
ausentismo laboral y los inmensurables costos sociales. También es necesario realizar
estudios para estimar el costo de incorporar un programa de vacunacion y evaluar la
disponibilidad econdmica a mediano y largo plazo con el objetivo de garantizar la

sostenibilidad financiera de introducir una vacuna. (5)

De acuerdo a la estructura de la red de servicios, existen centros de emergencia que
descongestionan a los hospitales. Muchos de los nifios con diarrea son atendidos en
uno de los 3 centros de urgencias que posee el Departamento de Guatemala: Primero
de Julio, ElI Amparo Il y El Paraiso. Dos de estos centros de atencién ambulatorio
cuentan con 2 a 4 camas de observacibn donde se puede proveer terapia de
rehidratacion oral o endovenosa a los pacientes dependiendo de la gravedad del caso.
En el 2003 se registraron 18 ingresos a observacion por diarrea en el Centro de
Urgencia Primero de Julio y 14 en El Amparo Il. El Centro de Urgencia El Paraiso no

dispuso de camas de observacion en el afio 2003. (6).

La diarrea aguda casi siempre es de causa infecciosa, aunque puede ocasionarla otra

causa. A continuacion se citaran las etiologias mas comunes.



3.3 Etiologia:

Los cuadros mas corrientes de diarrea aguda suelen tener su origen en alimentos o
agua contaminados. Las diarreas agudas que se desarrollan con ocasion de viajes se
denominan "diarreas del viajero" y, en la mayor parte de los casos, son producidas por

infecciones bacterianas. (7)

La infeccién bacteriana mas comuin en nuestro medio es la debida a la Escherichia coli.
Aungue la mayor parte de las cepas de E. coli son inofensivas, algunas, como la
enterotoxigénica son altamente infecciosas; otras causas bacterianas de diarrea son:
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Clostridium perfringens, Salmonella,
Campylobacter, Lysteria monocitogenes, Vibrio parahemoliticcus, Yersenia

enterocolitica, Clostridium botulinum, Clostridium difficile, Vibrio cholerae. (7)
3.3.1 Vibrio cholerae

Se adquiere a través de agua o alimentos contaminados, precisandose una dosis
contaminante muy elevada. Se manifiesta por diarrea profusa acuosa, pudiéndose
eliminar varios litros de heces al dia (diarrea coleriforme) por lo cual puede
aparecer rapidamente deshidratacion, acidosis por pérdidas fecales de
bicarbonato, e hipokalemia. Si no se procede a rehidratacion agresiva intravenosa
y oral, puede aparecer shock e insuficiencia renal. Se trata con tetraciclinas y

cotrimoxazol. (7)
3.3.2 E. coli

Escherichia coli O157:H7, o E. coli 0157:H7 es algo que surge de una
enfermedad transportada en la comida. La mayoria del E. coli no es dafiina y vive
en los intestinos de los seres humanos saludables. Sin embargo la E. coli

0157:H7 produce una poderosa toxina y puede causar una grave enfermedad. (8)

La infeccion de este microorganismo seguido trae consecuencias como la diarrea
con sangre y en ocasiones, fallo renal. Se asocia con frecuencia a alimentos no
bien cocidos y/o carne molida contaminada. La infecciébn puede ocurrir después
de tomar leche cruda y después de nadar o tomar agua contaminada por el

drenaje. (7)



La infeccién E. coli 0157:H7 frecuentemente, aunque no siempre, causa diarrea
grave y calambres abdominales. Puede o no estar presente la fiebre, y la
enfermedad dura de 5 a 10 dias. Sin embargo, en nifios y personas de edad

avanzada, las complicaciones suelen ser serias y hasta mortales. (7)

La diarrea viral se acompafa de sintomas sistémicos como fiebre, mialgias y
cefaleas. Por lo general se autolimita en tres o cuatro dias, aungue en ocasiones,
produce cuadros severos con deshidratacién, haciéndose obligatorio un manejo
intrahospitalario. Los rotavirus y virus Norwalk son con diferencia de entre los
virus, los agentes mas frecuentes. Otros tipos como adenovirus, astrovirus,

enterovirus, coronavirus y calicivirus, también pueden producir diarrea. (7)

3.3.3 Rotavirus

El Rotavirus es un virus que causa diarrea muy fuerte, seguido con vémitos. Es la
mayor causa de muertes infantiles. Los sintomas al principio incluyen: fiebre,
dolor estomacal, vémitos y diarrea. La diarrea varia de leve a grave y por lo
general dura de 3 a 9 dias. La diarrea grave y deshidratacién ocurren
primordialmente en nifios entre 3 meses de edad y tres afios. La mayoria de los

casos de la diarrea causada por rotavirus ocurre entre noviembre y mayo. (7)

Los nifios pueden difundir el virus aun antes de mostrar los sintomas, usualmente
por medio de objetos contaminados o las manos. De acuerdo a la Administracion
de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA, siglas en inglés), los
rotavirus son transmitidos por contaminacion fecal-oral. Se propaga de persona a
persona por medio de manos contaminadas y es mas probable que ocurra en las
guarderias. Ademas, los personas infectadas que manejan las comidas pueden
contaminar los alimentos que requieren manejo y no necesitan cocinarse (tales

como las ensaladas, frutas y aperitivos). (3)

3.3.4 Norovirus (Norwalk Virus y Calicivirus)

Los norovirus (los virus Norwalk y calicivirus relacionados) son causas
importantes de epidemias esporadicas y enfermedades gastrointestinales. La
C.D.C. dice que mas de 180,000 de los casos ocurren al afio. El norovirus causa
una enfermedad gastrointestinal aguda, usualmente con mas vomito que diarrea,

gue se cura en unos dias. Otros sintomas son la nausea y calambres
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abdominales. El dolor de cabeza con fiebre puede ocurrir. Al contrario de muchos

patdégenos adquiridos en los alimentos. (3)

Existen otras causas de diarrea, como lo son por parasitos: Entamoeba
hystolytica, Giardia lamblia y Cryptosporidium; y Toéxicas: intoxicacion por
ciguatoxina, intoxicacion por escombridos, intoxicacibn por setas, metales
pesados, crustaceos, monoglutamato sodico, enfermedad sistémicas, digestivas o

miscelanea, diarrea por farmacos, antibiéticos y nutricion enteral. (7)

Las diarreas tienen diferentes mecanismos de accion en el organismo a los
cuales llamamos “tipos de diarrea”; dependiendo de los microorganismos
causantes de la misma, es importante comprender este mecanismo, pues asi se
tomard el mejor tratamiento para ayudar al paciente de una forma rapida y

acertada.

3.4 Tipos de Diarrea:
El cuadro suele ser mediado por uno o mas de los siguientes mecanismos:

Diarrea osmoética
Diarrea secretora
Diarrea exudativa

Motilidad intestinal alterada

® 2 o T 9

Reduccion de la superficie de absorcion

Diarrea secretora: Es secundaria a la secrecion activa de iones que causa una pérdida
considerable de agua. Dentro de este grupo se encuentran las diarreas producidas por
virus (rotavirus), entero toxinas bacterianas (cllera, E. coli), protozoos (giardia)
trastornos asociados con el SIDA, tumores productores de péptido intestinal vaso activo
(VIP), tumores carcinoides (histamina y serotonina) y adenomas vellosos de colon

distal. No desaparece con el ayuno. (8)

Diarrea exudativa: Es producto de la inflamacion, ulceracion de la mucosa intestinal y
alteracion de la permeabilidad para agua, electrolitos y solutos pequefios como la urea.
Puede tener algunos componentes de la diarrea secretora como consecuencia de la
liberacion de prostaglandinas por células inflamatorias. Es consecuencia de infecciones

bacterianas (Salmonella), clostridium difficile (frecuentemente inducidos por
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antibiéticos) parasitos del colon (Entamoeba histolytica), enfermedad de Crohn,
enterocolitis por radiacion e isquemia intestinal, proctocolitis ulcerativa y enfermedad

intestinal inflamatoria idiopatica. (8)

No todos los pacientes presentan la misma sintomatologia, por lo que es importante
conocer las diferentes manifestaciones que pueden presentar al consultar a la

emergencia de un centro de salud por diarrea.

3.5 Sintomatologia:

Los sintomas son repentinos y estan acompafiados de dolor de estébmago o

retortijones, diarrea liquida, vomitos, deshidratacion, fiebre, malestar general. (9)

De acuerdo a los signos y sintomas presentes se clasifica al nifio como hidratado,
deshidratado o con choque hipovolémico (ver anexos D y E). Segun el grado de

deshidratacion se dividen en:

3.5.1 Deshidratacion:

3.5.1.1 Deshidratacion leve: déficit del 5%.

Signos clinicos: Caracterizados por la pérdida de liquido intersticial:
escasa temperatura cutanea, fontanelas hundidas, ojos hundidos y
sequedad de mucosas. Estos cambios no reflejan un compromiso
hemodinamico importante; sin embargo, cuando hay pérdidas continuas
importantes con incapacidad para tomar el liqguido adecuado por via oral,
estos signos indican un déficit progresivo y es necesaria la fluidoterapia.
(10)

3.5.1.2 Deshidratacién moderada: déficit del 5% al 10%.

Existen signos clinicos de déficit intersticial mas signos clinicos de déficit
de liquido intravascular: letargica, taquicardia, hipotension, oliguria. Todo

esto refleja un compromiso hemodinamico importante. (10)
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3.5.1.3 Deshidratacion severa: déficit del 10% al 15%.

Estan presentes todos los signos de deplecion de los espacios intersticial
e intravascular, ademas de signos como: palidez, flacidez, pulso rapido y
débil, hipotension y oliguria, que indican colapso intravascular y shock. El
tipo de deshidratacién esta determinado por la concentracion sérica de

sodio, que indirectamente refleja la osmolaridad. (10)

3.5.1.4 Deshidratacion isotonica (la mas comun).

Se produce cuando en la pérdida aguda de liquidos la concentracion de
liquido intercelular (LIC) es proporcional a la concentracion del liquido
extracelular (LEC). El sodio sérico es de 130 a 150 meg/l. Debido a que no
se crean gradientes osmolares entre el LIC y el LEC donde habrd un
minimo desplazamiento de liquido y por tanto la incidencia baja de shock,
a menos que el grado de deshidrataciéon sea muy importante. En este caso
el déficit estimado de liquidos puede reemplazarse en las primeras 24

horas de tratamiento. (10)

3.5.1.5 Deshidratacién hipotdnica.

El sodio sérico es inferior a 130 meqg/l. Hay pérdida de liquidos y
electrolitos, como ocurre en las gastroenteritis y tan solo se reemplaza el
agua. También aparece cuando las pérdidas de sodio son mayores que
las de agua, pudiéndose desarrollar también en nifios con otros tipos de
trastornos crénicos perdedores de sal (fibrosis quistitas, sindrome
adrenogenital perdedor de sal y enfermedad renal que hay pérdida de sal).
Ademés de la pérdida de liquido en el espacio extracelular, la
hipotonicidad o hipoosmolaridad del LEC como resultado de la pérdida
excesiva de electrolitos, promueve un movimiento de agua del LEC al LIC.
Dando lugar a una concentracion aun mayor del LEC y por tanto una
mayor incidencia de shock. En este caso se tratara el shock primero y
después se reemplazara el déficit en las primeras 24 horas de tratamiento.
(10)
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3.5.1.6 Deshidratacion hiperténica.

Definida por un sodio sérico superior a 150 meg/I.
pérdidas de agua corporal superan a las pérdidas de sal.
frecuente en nifilos con gastroenteritis a las que se administran soluciones
orales con alta concentracién de sal. La hipertonicidad o hiperosmolaridad
del LEC da lugar a un movimiento de agua desde el LIC al LEC. La
consiguiente deshidratacion intracelular produce una textura pastosa tipica
de la piel. En los casos graves de esta deshidratacion, la deshidratacion
intracelular y la acidosis metabdlica asociada, puede producir una lesion

cerebral como secuela importante. (10)

3.6 Valoracioén del grado de deshidratacién grave:

-~ ® 20 oo

=«

Pérdida de peso de 10%
Diuresis: ausente

Mucosas: muy secas
Lagrimas ausentes

Sed: muy acentuada

Signo de pliegue: tarda mas de 3 segundos
Ojos: muy hundidos
Fontanela: muy hundida
Pulso: colapsado
Conciencia: comatoso
Tension arterial: hipotension

Temperatura: frio y sudoroso. (11)

3.7 Factores de Riesgo en nifilos con diarrea:

Caracteristica o circunstancia detectable en individuos o grupos, asociados con la
probabilidad incrementada de experimentar un dafio o efecto adverso a la salud. En
general un factor de riesgo es un atributo o exposicién que incrementa la probabilidad

de ocurrencia de una enfermedad u otro dafio a la salud. (12)

Es un aspecto del comportamiento o estilo de vida personal, constitucion genética o

hereditaria o exposicibn ambiental que, con base en la evidencia epidemiolégica
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disponible, se sabe que estd asociado a condiciones relacionadas con la salud,
consideradas importantes de prevenir. Desde el punto de vista epidemioldgico, lo mas
importante de un factor de riesgo es que sea identificable, cuantificable y, en lo posible,
modificable antes de la ocurrencia del hecho que predice. Los factores de riesgo son
indicadores o marcadores del riesgo de enfermar en la poblacion aunque, debe tenerse
presente que el hallazgo de un factor de riesgo no necesariamente implica que sea un
factor causal. (12)

Es importante mencionar que el marco socioeconémico deficiente es el principal factor
de riesgo, por la precariedad en los servicios sanitarios y la falta de educacion. Para

fines practicos se puede clasificar en dos causas: la ambiental-familiar y del Huésped.

3.7.1 Desnutricion y diarrea:

Estudios nutricionales realizados han demostrado que la desnutricion protéico
energética y por deficiencias de micronutrientes aumenta el riesgo que tiene el
niio y la nifa de morir por enfermedades, especialmente de sarampion,
neumonia y diarrea. Las infecciones, especialmente las diarreicas e infecciones
respiratorias agudas, interactian con el estado nutricional afectando el

crecimiento y desarrollo en los primeros 2 a 3 afios de vida. (13)

La desnutricién incrementa la probabilidad de mortalidad perinatal, contribuye con
el 60% de las muertes de los nifios en edad pre-escolar, incrementa entre un 20 y

un 24% el riesgo de muerte por diarrea. (14)

Los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricién (ENN 1999), encabezada por
el grupo de investigadores del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud
Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), muestran que existe
una prevalencia de talla baja para la edad en menores de 5 afios de 17.8%, de
bajo peso para la edad de 7.6% y de bajo peso y talla de 2.1%. El 27.2% de los
menores de cinco afios cursa con anemia principalmente por deficiencia de hierro,
asi mismo, se conoce que existen deficiencias especificas de algunos
micronutrientes, como vitamina A, C, E, zinc, hierro, acido félico, yodo, entre
otros. Se aprecia que los nifios desnutridos pierden entre 12 y 15% de su
potencial intelectual, corren un riesgo de contraer enfermedades infecciosas 8 a
12 veces mayor que un nifio sano y son mas propensos a padecer enfermedades

cronico degenerativas. (15)
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La evaluacion del estado de hidratacion del paciente con desnutricion grave
puede ser dificil porque varios signos, que son muy Utiles en pacientes bien
nutridos, no siempre son de confiar en el desnutrido, entre ellos, el signo del
pliegue cutaneo ya que el paciente marasmatico tiene piel poco elastica y
flaccida, lo que normalmente da un signo del pliegue "positivo" aunque esté bien
hidratado; el paciente con desnutricion edematosa (kwashiorkor), puede tener el
signo del pliegue "negativo" a pesar de estar deshidratado, debido a la tension de
la piel por el edema subcutaneo. Los signos en que usualmente se puede confiar
para evaluar el estado de hidratacién en pacientes desnutridos incluyen: avidez
para beber (signo clave); boca y lengua muy secas; extremidades frias y

sudorosas, y llanto sin lagrimas. (16)

Ademés del problema que representa la cantidad de pacientes que mueren
durante los episodios de diarrea, la mayoria de los que sobreviven quedan con

algun grado de desnutricion. (17)

Diferentes estudios de laboratorio nos ayudaran a atacar la causa exacta de la
enfermedad, aunque ésta sea atacada al principio con un tratamiento dirigido a la
sintomatologia que presenta el paciente, se hace necesario saber con la mas

rapida prontitud la causa que lo produjo para asi llegar a un diagnostico exacto.

En la emergencia se cuenta con tablas antropométricas que nos permiten
diagnosticar nutricionalmente a cada paciente que consulta, detectando asi si el
paciente tiene un crecimiento ideal de peso como de estatura para su edad y

SeXo.

La desnutricion es un estado clinico-patolégico que se presenta, cuando una dieta
no es capaz de satisfacer las necesidades corporales de proteinas y energia o
ambas, que incluye una variedad amplia de manifestaciones clinicas,
condicionadas por la intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o de
energia, la severidad y duracién de las deficiencias, edad del paciente, causas de
la deficiencia y asociacién con otras enfermedades nutricionales o infecciosas. La
severidad de la desnutricién, va desde la pérdida de peso o retardo del
crecimiento, hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente asociados con

deficiencias de vitaminas o minerales. (18)
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3.7.1.1 Clasificaciéon de la desnutricion segun la etiologia:
PRIMARIA: Por inadecuada ingesta de alimentos en cantidad y calidad.

SECUNDARIA: Resultado de otras enfermedades. Ambas pueden

coexistir. (18) (ver anexo F)
3.7.2 Edad (nifios menores de 5 afios)

Durante la etapa de 0 a 5 afios ocurren los cambios mas importantes en el
crecimiento y desarrollo, el crecimiento alcanza las velocidades mas elevadas y el
desarrollo se caracteriza por el logro de importantes hitos sucesivos en periodos
muy cortos de tiempo. Es durante esta fase en la que el nifio logra su madurez
inmunologica y adquiere habilidades y destrezas en su desarrollo psicomotor que
lo preparan para su ingreso exitoso al sistema educativo formal. En un periodo
tan importante para la formacion del individuo, la alimentacién y la nutricién
ocupan un lugar central, al proporcionar la energia y los nutrimentos necesarios
para soportar las exigencias del crecimiento y propiciar las condiciones para que

se manifieste un desarrollo 6ptimo. (17)

Estos nifios y niflas podrian enfermar de diarrea por pobreza y por no tener
acceso a los servicios de salud publica, su alimentacién diaria carece de la
suficiente vitamina A y de otros micronutrientes esenciales, y las circunstancias
en las que viven favorecen el desarrollo de patégenos (gérmenes causantes de

enfermedades).

La posibilidad de que los nifios y niflas enfermen gravemente o mueran depende
en gran medida de que su sistema inmunitario pueda luchar contra las
infecciones. La malnutricibn, combinada con la falta de higiene o de espacio en
la vivienda los hace extremadamente vulnerables. La diarrea, por ejemplo, no es
frecuente que sea mortal en paises industrializados pero puede causar

mortalidad entre aquellos nifios infectados. (19)

Es importante mencionar que a partir del 6° mes de vida, se deben introducir
diferentes alimentos que nos aseguren el correcto desarrollo y buen estado de
salud del nifio. Esto se conoce como ablactacién. Es importante sefialar que no
se debe eliminar la leche materna mientras se incorporan estos nuevos

alimentos. La importancia de la ablactaciéon es tal, que adquirir en el primer
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afo de vida habitos alimenticios sanos y equilibrados, le ayudaran al nifio a llevar
una dieta saludable en los afios venideros (20). También significa que el nifio esta
vulnerable a enfermar ya que se utilizan cubiertos, platos y los nuevos alimentos

deben ser correctamente desinfectados para evitar infecciones.

3.7.3 Procedencia

Agua potable y saneamiento basico: muchas de las enfermedades en nuestro
pais (principalmente en la poblacién infantil) como las diarreas, hepatitis, tifoidea y
cOlera, para mencionar algunas, son de origen hidrico, es decir, aparecen como
consecuencia del consumo de agua contaminada. Asi mismo, los problemas de
saneamiento basico (disposicion inadecuada de las excretas, manejo inadecuado
de residuos domesticos e industriales, aguas residuales domeésticas estancadas o
gue circulan a flor de tierra, etc.), dan origen también a problemas de salud en los
nifios. La cobertura de agua entubada es de 92% para el area urbana y 54% en el
area rural, mientras que en lo correspondiente al saneamiento basico la cobertura
es de 72% en el area urbana y 52% en el &area rural (La Salud en Las Américas,
2002). (21)

En muchas comunidades, aun contando con un servicio de abastecimiento, la
calidad y cantidad de agua no son adecuadas. Las 331 municipalidades se
abastecen en un 70% de aguas superficiales, situacion que muestra la
importancia de mantener una buena calidad de agua en estas fuentes. Se estima
gue menos del 40% del agua recibe desinfeccidn en las areas urbanas y menos
del 15% en el area rural. Por otro lado, la estacidon seca (noviembre a abril de
cada afio) provoca una baja considerable en los caudales de las fuentes de agua
y, por lo tanto, en la cantidad en las redes de distribucion. Es importante
mencionar que solo un 4% de las municipalidades aplican algun tratamiento a las
aguas residuales, mientras que el resto es vertido en los cuerpos de agua,
principalmente 5 rios. En rios como el Motagua y Villalobos y el Lago de Amatitlan
se han detectado altos niveles de plaguicidas y organoclorados. Por otro lado, se
ha estado afectando la cantidad de agua en los cuerpos de agua, principalmente
por el deterioro de las zonas de recarga y por la derivacion de caudales para

riego. (Informe de Desarrollo Humano 2002). (21)
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3.7.4 Tiempo de Evolucion de la diarrea:

3.7.4.1 Diarrea Liquida Aguda: Es simple, no dura mas de 14 dias, la mayor
parte remite espontaneamente y dura de 3 a 7 dias. Tiene mayor riesgo de
deshidrataciéon e hipocalemia. Es la mas frecuente (80%) y la de menor

riesgo letal. (16)

3.7.4.2 Diarrea Disentérica: En las que hay sangre visible. Esta definicién no
incluye los episodios en los que la sangre se observa sé6lo en forma de
estrias en la superficie de heces formadas, a la sangre detectada
Unicamente al microscopio, ni a las heces de color oscuro por la presencia
de sangre digerida (melena). Mayor riesgo de toxemia y dafo intestinal.
No sobrepasa el 10% de los casos pero es responsable de méas del 10%

de las muertes. Ocupa el segundo lugar de riesgo letal. (16)

3.7.4.3 Diarrea Persistente: Convencionalmente se considera a la diarrea liquida
o disentérica que dura mas de 14 dias. Una alta proporcion de nifios que
evolucionan hacia un curso prolongado presentan ya altas tasas fecales y
deshidratacioén a los 5-7 dias de evolucién intrahospitalaria. Por ello, se ha
propuesto el término de "diarrea en vias de prolongacion" para los casos
que sobrepasan los 7 dias, con pérdidas fecales elevadas vy
deshidratacion rebelde. Este concepto, permite poner en marcha una toma
de decisiones apropiada, sin esperar a que la enfermedad cumpla 9 con la
definicion convencional de "diarrea prolongada". Tiene mayor riesgo de
desnutricion y letalidad. Ocurre aproximadamente entre el 5 — 10% de los

casos, provoca en cambio casi el 40% de las muerte. (16)
3.7.4.4 Diarrea Crénica: De mas de 3 0 4 semanas de evolucién (16)
3.7.5 Atencion Previa:

Los nifios que consultan en los hospitales publicos del y que requieren
hospitalizacién, han recibido en gran medida medicaciones tradicionales,
principalmente hierbas medicinales de gran arraigo popular. Estas son
administradas por prescripcion de la propia familia del nifio, o por curanderos.
Muchos de los pacientes que acuden a los hospitales y en los que se determina la
necesidad de internacién, han realizado consultas previas con aplicaciéon de

diversas terapéuticas que implican prolongacién del tiempo previo a la consulta a
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un centro de mayor complejidad. Estas consultas han sido realizadas a médicos
pediatras, médicos generales, farmacéuticos, enfermeras o curanderos, dado que
no existe suficiente regulacion y promocion de los agentes de salud adecuados
para ejercer la atencion inicial. La eleccion del agente de atencion primaria

depende del nivel sociocultural de la familia y de la accesibilidad al mismo. (22)

Existen reportes de que la consulta previa a curanderos puede causar peligrosos
retrasos en la atenciébn médica. Por otra parte las dosis y los ingredientes activos
de algunas de las medicaciones folcléricas no son conocidos. Observaciones no
publicadas denotan que los agentes empiricos no se limitan a administrar
medicaciones herbarias, también indican la administracion de compuestos
farmacologicos. Se ha reportado en la literatura la integracion efectiva de los
curanderos dentro de programas especificos de prevencion de salud en
comunidades donde esta practica de consulta es arraigada, con la finalidad de

disminuir los indices de morbi-mortalidad. (23,24)

Est& descrita como parte de la realidad sanitaria nacional, que no todos los nifios
tienen acceso al pediatra, considerando la accesibilidad como una situacion
dependiente de la disponibilidad de los sistemas de salud asi como de la eleccion

sociocultural por parte de la familia. (25)

Las principales causas de morbi-mortalidad en los paises en vias de desarrollo
siguen siendo la diarrea aguda y las infecciones respiratorias agudas. El
Paraguay compartiendo esta situacion, tiene como las dos primeras causas de
muerte en el nifio de 1 a 5 afios, neumonia y diarrea aguda con tasas de

mortalidad de 11,2 y 9,18 por cien mil habitantes respectivamente. (26,27)

Describir como la consulta previa influye en la morbilidad de las dos patologias
prevalentes con un analisis pertinente permitird hacer un diagnéstico de la
situacion y disefar intervenciones correctivas a nivel nacional y comunitario, asi
como también incorporar los resultados a las pautas educativas impartidas a los
pacientes en forma de recomendaciones individuales. En conclusion la consulta
previa con el curandero aumenta de manera altamente significativa la morbilidad
(dias de internacién y complicaciones) en los nifios hospitalizados por diarrea
aguda y IRB. Este efecto se relacion6 con un mayor niumero de dias de sintomas
previos y con una gravedad al ingreso aumentada. La consulta directa en el

hospital estudiado fue el factor determinante de la disminucién de la morbilidad.
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La importante evidencia estadistica demostrada implica la necesidad de adopcion

de medidas sanitarias pertinentes. (28)

3.8 Asociacién entre diarrea y mortalidad

La tasa de mortalidad antes de cumplir cinco afios es elevada: 53 por cada mil nacidos
vivos. Las principales causas de estas muertes son neumonias (34%) y diarrea (24%),
enfermedades plenamente prevenibles y curables. Ademas, existe deficiencia de
vitamina A en el 16% de nifias y nifilos entre uno y cinco afios, que aumenta el riesgo a
morir por diarrea, infecciones respiratorias agudas y otras infecciones. Estos datos se
relacionan con el hecho de que el 60% de la poblacién del pais no tiene acceso a la

canasta basica de alimentos. (29)

Se calcula 5 millones de muertes por diarrea por afio en nifilos menores de 5 afios, en

paises en vias de desarrollo. (30)

La tasa de mortalidad por diarrea para el grupo pediatrico se estimé en 1.623 por
100.000 nifios, para los nifios en paises en vias de desarrollo, contra 2.3 por 100.000

nifios en paises desarrollados. (31)

La Organizacion Mundial de la Salud reporté que de los afios 1997 y 1999 la Tasa de
mortalidad de nifios de 0 a 4 afios fue 14 por mil; 9 en el area urbana y 20 por 1000 en
el &rea rural. (32). En comparacion con Cuba quien alcanza en este indicador una tasa
de 7, la més baja de América Latina, similar a la que muestran los Estados Unidos, y en

las Américas solo superada por Canada con un registro de 6. (33).

Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia, la meta para el afio 2000 fue
la reduccién del 50% de las defunciones como consecuencia de la diarrea en los nifios

menores de 5 afios y del 25% en la tasa de incidencia de la diarrea. (34)

A pesar de disponer en la actualidad de estrategias adecuadas a la prevencion,
diagndstico precoz y tratamiento adecuado para la diarrea en los nifios menores de 5
anos, el impacto logrado por muchos paises sobre el problema ha sido bajo, si se lo

compara con el impacto potencial de las medidas de control propuestas. (35)

En algunos paises que han registrado descensos importantes en la mortalidad por
diarrea, no han logrado una disminucion en las tasas de morbilidad por esta causa, ni

en la proporcion de los casos que se hospitalizan, poniendo de manifiesto la falta de
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deteccidn precoz y tratamiento adecuado (terapia de rehidratacion oral) de los casos
que se detectan y el desmejoramiento de las condiciones de vida y de las condiciones

sanitarias de la poblacion. (35)

3.9 Estudios de Laboratorio:

Aunque no en todo paciente con diarrea es necesario el examen coprolégico, por
cuanto en la mayoria se inicia tratamiento empirico, en los casos graves esta indicado
el examen microscopico de las heces para detectar glébulos rojos y leucocitos. Su
presencia confirma la existencia de una diarrea de origen inflamatorio (exudativa)
mientras que su ausencia sugiere la presencia de una diarrea secretora, osmotica o
motora. Examenes destinados a obtener informacion etioldgica: habitualmente se toma
al ingreso una muestra fecal para investigar la presencia de rotavirus, por ser éste el

patdgeno mas frecuentemente asociado a diarrea aguda en nifios hospitalizados. (36)

Lo mas importante al ver un paciente con diarrea es actuar lo mas rapido posible para

que el tratamiento utilizado sea oportuno y evitar que éste empeore o fallezca.
3.10 Tratamiento

El objetivo primordial es corregir la deshidratacion y los trastornos hidroeléctricos y
mantener la homoestasia durante el curso de la enfermedad; para ello se recomienda
la solucién de rehidratacion oral, la cual puede ser salvadora en los nifios y en los
ancianos. La composicion por litro de agua consiste en: cloruro de sodio 3,5 g; cloruro
de potasio 1,5¢g; bicarbonato de sodio 2,5 g; glucosa 20 g. Debe tenerse en cuenta
que en algunos casos esta solucion hipertonica puede incrementar la diarrea y que en
la mayoria de diarreas simples, como la "diarrea del viajero". Mas de 70% de las
muertes por diarrea y deshidratacion pueden evitarse si se utiliza la terapia de

hidratacion oral. (37)

La hidratacién parenteral se indica en casos de deshidratacion grave, cuando fracasa
la hidratacion oral o se sospecha enterocolitis. Se utiliza lactato de Ringer, 10-20

ml/kg/hora, segun la intensidad de las pérdidas. (37)
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Bases del Tratamiento de la Diarrea Aguda

Prevenir la deshidratacion si ésta no se ha evidenciado en forma clinica

Corregir la deshidratacion cuando ella esta presente

Mantener la provision de liquidos durante el curso de la diarrea

Mantener la alimentacion durante la diarrea y la convalecencia

Erradicar el agente causal sélo cuando esto es deseable, factible, util y no
constituye riesgo para el paciente

= Evitar la iatrogenia (38)

Un esquema recomendado por organismos internacionales y utilizado como protocolo
segun el ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y establecido en el Hospital
Roosevelt para manejar al nifilo con diarrea parte de evaluar el grado de
deshidratacion y de la disponibilidad de la via oral, segun lo cual se selecciona uno de

los planes de tratamiento A, B o C. (39)

3.10.1 Plan de tratamiento A: para prevenir la deshidratacibn en nifios sin
deshidratacion clinica. El plan A se basa en las siguientes medidas: aumentar
la ingesta de liquidos y mantener la lactancia materna; seguir dando los
alimentos habituales, incluyendo leche de vaca, y observar al nifio para
identificar a tiempo los signos de deshidratacion u otros problemas. Los
liquidos a suministrar pueden ser alimentos caseros: agua de arroz, sopas de
cereales y pollo, yogurt, o bien soluciones de rehidrataciéon oral con 30 a 60
mEg/It de sodio. Estan contraindicadas las bebidas carbonatadas y jugos
industriales, por su elevada osmolaridad y alto contenido de hidratos de
carbono. Los nifios menores de dos afios deben recibir alrededor de 50 a 100
ml de SRO después de cada evacuacion diarreica; en los nifios de mas edad

se puede usar el doble de ese volumen. (39)

3.10.2 Plan de tratamiento B: para tratar la deshidratacion mediante el uso de SRO
en pacientes con deshidratacion clinica sin shock. El plan de tratamiento B se
basa en la necesidad de suministrar, durante un periodo corto de
rehidratacion, un volumen de liquidos que sirva para reemplazar el déficit de
agua y electrolitos causadas por la diarrea y/o vomitos. En este caso, se
propone emplear entre 50 y 100 ml/kg durante las primeras 4 a 6 horas. El

paciente tiende a dejar de beber la solucion tan pronto se rehidrata, puesto

21



gue sus mecanismos homeostaticos ya funcionan con eficiencia. Esta fase de
rehidratacion puede ser ejecutada en la sala de emergencia, policlinico o
cualquier sala que cuente con un minimo de personal entrenado en la
supervision de rehidratacion, la que sera efectuada por las propias madres de
los pacientes. Cuando el nifio estd bien hidratado, se pasa a la fase de

mantenimiento, que ha sido antes descrita (Plan A). (39)

3.10.3 Plan de tratamiento C: para tratar con rapidez la deshidratacién con shock o
los casos de nifios que no pueden beber. El plan de tratamiento C combina la
administracion muy rapida de soluciones de rehidrataciéon por via venosa,
durante un plazo corto de 2 a 4 horas, con la complementacién con SRO por

boca una vez que se haya corregido la deshidratacién clinica. (39).

3.10.4 Criterios de Internacion Hospitalaria:

1) En caso de fracaso de hidrataciéon oral que puede deberse: control
inadecuado, vomitos incoercibles, técnica inadecuada.

2) Empeoramiento de signos clinicos: alteracion estado de conciencia, Shock,
distension abdominal (ileo), dificultad respiratoria, ausencia de diuresis.

Paciente solo. (30)

3.10.5 Tratamiento en casos Especiales:

En no mas del 5 al 10% de los lactantes hospitalizados con diarrea se
requiere usar soluciones intravenosas adicionales. Las causas principales
para la rehidratacion intravenosa son: shock hipovolémico por deshidratacién

grave, ileo paralitico, estado de coma y convulsiones. (39)

También puede suceder que las pérdidas fecales o por vomitos excedan con
mucho los volumenes que se pueden aportar por boca. Esto ocurre cuando
los flujos fecales son superiores a 10 ml/kg/hora o si hay 4 o mas vomitos de
gran volumen en una hora. Los restantes pacientes pueden ser en su totalidad
tratados exitosamente con soluciones de rehidratacion oral. Cuando es
necesario recurrir a la terapia intravenosa de urgencia, debido a una
deshidratacién grave, ésta debe complementarse usando la via oral con SRO,
tan pronto se haya repuesto la carencia de liquidos por via parenteral. El

hecho de acortar el periodo de rehidratacion permite que el paciente recupere
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la normalidad de sus funciones en un periodo relativamente breve. Con ello,
entre otras cosas, el paciente recupera pronto el apetito, lo que permite
suministrarle cantidades normales de alimento con la misma densidad

energética que recibia antes de enfermar. (39)
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4.1 Ho:

Ha:

4.2 Ho:

Ha:

4.3 Ho:

Ha:

4. HIPOTESIS

No existe asociacidbn entre edad y condicibn de vivo o muerto en nifios
menores de 5 afios con diarrea.
Existe asociacion entre edad y condicion de vivo 0 muerto en nifios menores de

5 afios con diarrea.

No existe asociacién entre desnutricién y condicién de vivo o muerto en nifios
menores de 5 afios con diarrea.

Existe asociacion entre desnutricibn y condicion de vivo y muerto en nifios

menores de 5 afios con diarrea.

No existe asociacién entre procedencia y condicién de vivo o muerto en nifios
menores de 5 afios con diarrea.
Existe asociacion entre procedencia y condicion de vivo o muerto en nifios

menores de 5 afios con diarrea.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo y Disefio de Investigacion: Analitico Transversal.

5.2 Unidad de Analisis: Informacién de la hoja de emergencia de pediatria de nifios
menores de 5 afios con enfermedad diarreica que ingresaron a la emergencia de
pediatria del Hospital Roosevelt, durante los meses de noviembre 2007 a enero del
2008.

5.3 Poblacion y muestra: Se tomaron 1,530 nifios menores de 5 afios que acudieron por
enfermedad diarréica a la emergencia del Hospital Roosevelt durante los meses de

noviembre 2007 a enero 2008.

5.4 Criterios de Inclusion y Exclusion:

Criterios de Inclusion: Toda hoja de atencion de emergencia de pediatria del
paciente menor de 5 afios que ingresé por enfermedad diarreica a la emergencia de
pediatria del Hospital Roosevelt y se le llend con letra legible, conteniendo los datos

de peso, edad, procedencia y signos clinicos.
Criterios de Exclusion: Toda hoja de emergencia de pediatria que su llenado no
contenga los datos de las variables a estudiar, toda hoja de atencién que no se

encuentre archivada en Registro Médico.

5.5 Definicion y operacionalizacion de Variables:

(Ver cuadro adjunto)
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Variable Definicion Definicion Operacional Tlpp de ESCE‘.'E‘. ,de Instrumento
Conceptual Variable | Medicién
Se considerdé como caso
de diarrea todo nifio o nifia
Aumento en menor de 5 afios que .
. . o Hojas de
el numero o presentd deposiciones . .
. . PN o Cualita- . emergencia
Diarrea cambio en la liquidas o semiliquidas . Nominal o
S . tiva de pediatria.
apariencia de referidas por la madre y fue
las deposiciones. anotada en la hoja de
emergencia
de pediatria.
Se consideré como vivo todo
nifio menor de 5 afios que
egreso con un diagnéstico
. . diferente a fallecido y estaba Hojas de
o Vivo: Presencia . .
Condicién . : anotado en su hoja de . emergencia
’ de signos vitales. . o Cualita- . S
de vivo o . ; emergencia de pediatria; . Nominal de pediatria
Muerto: Ausencia L tiva -
muerto : . se consideré como muerto y fichas
de signos vitales. . . o
a todo nifio que egreso con clinicas.
diagndstico de fallecido
anotado en
la ficha clinica.
Edad: Dato de la
edad en meses y
Tiempo transcurrido afios del nifio Hojas de
a partir del anotado en la hoja de Cuantita- emergencia
Edad o . - . Intervalo o
nacimiento de un emergencia de pediatria. tiva de pediatria.
individuo. Nifios de 0 afios a menores

de 2 afios y de mayores
de 2 afios a 5 afos.
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Desnutricién

Es un estado
patolégico provocaddg
por la falta de ingesta

0 absorcion de
alimentos o por
estados de exceso
de gasto metabdlico.

Se tomo el indicador
de P/E, los datos de peso
en kilos y edad en meses

para calcular dicho indicador
datos que estan anotados
en la hoja de emergencia
o ficha clinica. Se clasifico
segun las tablas de NCHS
en: desnutrido (leve,
moderada y severa) y ho
desnutrido (ninguno)

Cualita-
tiva

Ordinal

Hojas de
emergencia
de pediatria

y fichas
clinicas.

Procedencia

Punto de salida del
paciente.

Dato de la procedencia que
fue anotado en la ficha
clinica. (zonas capitalinas
y fuera de la capital
(municipios de la capital y
departamentos del pais.)

Cualita-
tiva

Nominal

Hojas de
emergencia
de pediatria

y fichas clinicas

Tasa de
mortalidad
por diarrea

en nifios
menores de

5 afos.

Es un término
demografico que
designa un
namero proporciona
de muertes en una
poblacién y
tiempo determinado.

Todo nifio menor de 5 afios
que fue anotado en: ficha
clinica; en el que su
condicién de egreso fue
M= muerto. Se calcul6 con
base a la siguiente férmula:
Numero de muertes
en el periodo de tiempo /
Poblacion total promedio
en el mismo periodo
(X 1000)

Cuanti-
tativa

Razoén

Fichas
clinicas.

Tasa de
letalidad por
diarrea en
nifios
menores de
5 afios

Es un término
demografico que
designa un
namero proporciona
de muertes en una
poblacion y
tiempo determinado.
La medida indica la
importancia de la
enfermedad en
términos de su
capacidad para
producir la
muerte.

Dato de la fecha de la
muerte del paciente que fue
anotado en la ficha clinica.

La cual se calculé con
base a la siguiente férmula:

Letalidad
(%) =NUmero de muertes
por una enfermedad en
un periodo determinado /
NUmero de casos
diagnosticados de la misma
enfermedad
en el mismo periodo
(X 100)

Cuanti-
tativa

Razoén

Fichas
clinicas.
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5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:

5.6.1. Técnicas utilizadas en larecoleccion de datos:
Se realiz6 la revision sistematica del 85% fichas clinicas de nifios ingresados a
los diferentes servicios de pediatria, por diarrea y 85% de las hojas de
emergencia de pediatria de pacientes con diarrea, que ameritaron atencién en
la observacion de la emergencia de la pediatria, transcribiendo los datos de la
hoja de emergencia de pediatria o ficha clinica al instrumento (Boleta de

recoleccién de datos).

5.6.2 Procedimientos utilizados en la recoleccion de datos: 1) Se solicitd
autorizacion de las autoridades del Comité de Docencia e Investigacién del
Hospital Roosevelt, 2) luego al Director Técnico del Hospital Roosevelt y
Servicio de Admision y Registro Médico, 3) se procedid a la clasificacién de
hojas de emergencia que cumplieron con los criterios de inclusiéon, 5) se llené
manualmente la boleta de recoleccion de datos con los datos obtenidos de las
hojas de emergencia y fichas clinicas que contenian los datos requeridos para

ésta investigacion.

5.6.3 Instrumentos utilizados en la recoleccion de datos: Se utilizé una boleta de
recoleccion de datos, la cual estaba comprendida por 12 incisos en posicion
vertical y tres secciones. La primera comprende los Datos Generales dentro de
los que estan los primeros 6 datos, la segunda parte comprende los datos
clinicos dentro de los cuales se encuentran los siguientes 3 incisos; por ultimo
Datos de Egreso, comprendido por 3 incisos. Estos incisos seran llenados de
arriba hacia abajo y luego de terminar cada columna se iniciara la siguiente a la
derecha empezando nuevamente por arriba hasta terminarla. Cada columna es
un paciente diferente, habiendo en cada boleta de Recoleccién de datos 12
columnas, las cuales corresponden a 12 pacientes diferentes. En la parte
inferior se agrega informacién necesaria para llenar el inciso 9. ( ver anexo Ay
B).

5.7 Aspectos éticos de la Investigacion:
5.7.1 Principios éticos generales: Este estudio se considerd sin riesgos; ya que es

una investigacion que no tiene contacto con pacientes, por lo consiguiente no
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hay manipulacion de los mismos y no corren ningln riesgo. Se dio
confidenciabilidad a los pacientes ya que no se revelaron nombres y se
mantuvieron en el anonimato. Ademas los resultados se dieron a conocer a las
autoridades del Hospital. Se utiliz6 Unicamente hojas de emergencia de
pediatria y fichas clinicas, las cuales fueron proporcionadas por el departamento
de Admision y Registro Médico del Hospital Roosevelt. Por lo que éste estudio

se considero de Categoria .

5.8 Alcances y limitaciones de la investigacion:

5.8.1 Alcances:

1. A través de la Investigacion se establecio si existid 0 no asociacion entre las

diferentes variables.

2. Con la informacion obtenida se analizaron los factores de riesgo que tuvo la
diarrea en un periodo de 3 meses, comprendido de noviembre 2007 a enero
2008.

3. Se dieron a conocer las edades, el grado de desnutricion y zonas mas

afectadas por la diarrea.

5.8.2 Limitaciones:

1. La mayoria de hojas de atencion en la emergencia de pediatria no contenian
todos los datos que deberian de tener, por lo que se convirtié en una limitante
para el estudio, ya que se revisaron 1,530 hojas de atencién en la emergencia

de las cuales s6lo 668 cumplian con los requisitos para ésta investigacion.
2. El sistema de Archivo de hojas e atencion de la emergencia de pediatria

parecié no ser tan eficiente, pues muchas de estas hojas no pudieron ser

ubicadas.

31



5.9 Procesamiento y analisis de datos:

5.9.1 Procesamiento de datos:

Se recopilaron y depuraron las hojas de emergencia de pediatria y fichas clinicas.

Se trasladé manualmente los datos obtenidos de las hojas emergencia de

pediatria y fichas clinicas a las Boletas de recoleccién de datos. (Ver Anexo 1)

Por medio del programa Excel se realizaron los calculos por medio de porcentajes

para mejor visualizacién del comportamiento de la variable.

Por medio del programa Epi Info se ingresaron los datos de las variables a

estudiar llenando el cuadro de 2x2. Se realizaron los calculos de Chi cuadrado y
Odds Ratio y probabilidad (p).

5.9.2 Andlisis de los Resultados:

5.9.2.1 Analisis univariado de: desnutricién, edad, procedencia, mortalidad

5.9.2.2

y letalidad.

Se calculd la tasa de Mortalidad, con base a la siguiente formula:
Numero de muertes en el periodo de tiempo / Poblacién total promedio

en el mismo periodo (X 1000)

Se calcul6 la tasa de Letalidad, con base a la siguiente férmula:

L: Namero de muertes por una enfermedad en un periodo determinado /
Numero de casos diagnosticados de la misma enfermedad en el mismo
periodo (X 100).

Andlisis bivariado (variables: desnutricién, edad, procedencia con la

variable de condicién de vivo o muerto) por medio de cuadros de 2x2,

calculando Chi cuadrado; el valor calculado de esta manera (observado)

se compar6 con un valor 3.84 (esperado) tomado de la distribucion de

probabilidades teorica. Este valor tedrico corresponde al que se espero
32



encontrar si los resultados ocurrieron puramente al azar. A este valor
tedrico se le llamo valor critico: si el valor observado fue mayor que el
valor critico se concluye que la diferencia observada no es debida al
azar y se dice que es estadisticamente significativa; rechazando las

hipotesis nulas, por lo que si existe asociacion entre las variables.

Férmula simplificada de Chi cuadrado:

X2 = (ad-bc) 2 N / (a+b) (c+d) (a+c) (b+d)

El valor critico indica el nivel de significancia de la prueba, que expresa
la probabilidad de que la diferencia observada haya ocurrido por azar y

por lo tanto exista 0 no asociacion.

La probabilidad se fij6 en 5% y se denoté como p menor a 0.05. El
complemento de esta probabilidad se le llamé nivel de confianza, en

general el 95%.

Se midié la fuerza de asociacion por medio del Riesgo Relativo Estimado
(RRE), el cual es una medida de la probabilidad de que se experimente
un dafio a la salud (enfermedad) en aquellos nifios con un determinado
factor de riesgo en comparacién con otros que no tienen el factor de
riesgo. El Riesgo Relativo cuantifico la fuerza de asociacion entre el

dafo a la salud y el factor de riesgo.

El método de estimacion del riesgo relativo estimado es a través de la

razén de productos cruzados de una tabla 2 x 2 y Odds Ratio (OR)

Formula de Odds Ratio:
OR=axd/bxc
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6. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del presente estudio de un total de 668 casos

de niflos menores de 5 afios con diarrea evaluados en la emergencia, de la siguiente
manera

6.1 Edad:

Cuadro 1

Distribucion de nifios menores de 5 afos segun edad y sexo ingresados con diarrea al
departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de noviembre 2007 a
enero 2008.

Guatemala, agosto 2008.

F M
Edad Total Porcentaje| Total Porcentaje Total Porcentaje
< 2 afos 219 33 317 48 536 81
2 -5 afios 58 8 74 11 132 19
Total 277 41 391 59 668 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

6.2 Desnutricion:

Cuadro 2

Distribucion de nifios menores de 5 afios con diarrea que presentaron desnutricion
ingresados al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de
noviembre 2007 a enero 2008.

Guatemala, agosto 2008

Desnutrido No desnutrido
Edad Total Porcentaje Total Porcentaje Total Porcentaje
< 2 afios 248 38 288 43 536 81
2- 5 afios 43 6 89 13 132 19
Total 291 44 377 56 668 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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6.3 Procedencia

Cuadro 3

Distribucion de nifios menores de 5 afios segun procedencia ingresados con diarrea al
departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de noviembre 2007 a
enero 2008.

Guatemala, agosto 2008.

Procedencia Total Porcentaje
Zonas capitalinas 356 53
Fuera de la capital 312 47

Total 668 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

6.4 Condicion de vivo o muerto:

Cuadro 4

Distribucion de la condicién de vivo o muerto de nifios menores de 5 afios ingresados con
diarrea al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de
noviembre 2007 a enero 2008.

Guatemala, agosto 2008

Edad Vivos Muertos Total

< 2 afnos 533 3 536
2 —5 afnos 132 0 132
Total 665 3 668

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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6.5 Asociacion de la variable de edad, desnutricion y procedencia con la condicidn
de vivo o muerto de los nifios con diarrea

Cuadro 5

Distribucidn de las variables edad, desnutricion y procedencia de nifios menores de 5 afios
asociadas a condicidn de vivo o muerto, ingresados con diarrea al departamento de
Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de noviembre 2007 a enero 2008.

Guatemala, agosto 2008

Variables [ Muertos | Vivos Total % X2 RRE (OR) P
No No No
Desnutricidon 3 288 291 44 | calculable | calculable | calculable
Edad No No No
< 2 afios 3 533 536 81 calculable [ calculable | calculable
Procedencia
fuera de la
capital 2 310 312 47 0.48 2.29 0.48

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

6.6 Tasa de mortalidad y letalidad

Cuadro 6

Tasa de mortalidad y letalidad de nifios menores de 5 afios, ingresados por diarrea al
departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de noviembre 2007 a
enero 2008.

Guatemala, agosto 2008.

Tasas NUumero de muertos Poblaciéon Total Total
0.66 x 1000

Tasa de Mortalidad 3 4,530 nifios
0.45 x 100

Tasa de Letalidad 3 668 nifios

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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7. DISCUSION

En el presente estudio de incluyeron los casos de diarrea de 668 niflos menores de 5 afios
que consultaron a pediatria del Hospital Roosevelt, en los meses de noviembre 2007 a
enero 2008.

Con relacion a las caracteristicas demogréficas, es importante notar que la variable edad
fue dividida en dos grupos, los nifios menores de 2 afios y de 2 a 5 afios. Se pudo observar
gue el grupo de edad més afectado lo constituy6 los menores de 2 afios, con un total de
536 (81%); El sexo que mas consulté fue el masculino con 391 (59%). EI que los nifios
menores de 2 afios se enfermaran mas de diarrea, pudo deberse a que estos iniciaron la
ablactacion, en la cual se introducen alimentos solidos ademas de la leche materna; por lo
gque se convierte en un factor importante, pues involucra la manipulacion de alimentos asi
como de utensilios para alimentar al nifio, (5, 20). El estudio no aporté evidencia suficiente
para rechazar la hipotesis nula, por lo que no se determind la existencia de asociacién

entre la edad y la condicién de vivo 0 muerto.

Respecto a la variable desnutricion, esta fue dividida en dos grupos: los desnutridos y los
no desnutridos; se pudo observar que la cantidad de nifios con desnutricién correspondio a
291 (44%). Esto indica que la mayoria de nifios que ingresaron a la pediatria fueron nifios
con peso dentro de limites normales, con un total de 377 (56%). Aunque la relacién entre
desnutricién y diarrea ha sido establecida anteriormente, OPS, 2008 (13), la misma no fue

apoyada por la evidencia encontrada en este estudio.

En relacién a la procedencia, la cual fue dividida en dos grupos: zonas capitalinas y fuera
de la ciudad capital (conformada por municipios de la capital y departamentos del pais).
Se pudo determinar que el 53% (356) de los casos estudiados provenia de las zonas
capitalinas.(anexo K); el porcentaje de nifios que provinieron fuera de la ciudad capital fue
de 46% (312) (anexos L y M). EI acceso geografico es un factor importante para la
consulta y de esa cuenta existe una representacion mayor en este estudio de las zonas
cercanas al hospital Roosevelt. Por otro lado se estima que el 40% del agua recibe
desinfeccion en las areas urbanas y menos del 15% en el &rea rural, EVAS 2000 (21). Lo
que se traduce en que mas de la mitad del agua que se utiliza tiene un potencial alto de
estar contaminada, y si a esto se le agrega la estacién seca (noviembre a abril de cada
afo) se puede inferir que las probabilidades de ingerir agua potencialmente contaminada

es bastante alta, particularmente para el grupo proveniente de fuera de la ciudad capital.
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Para calcular la asociacion entre procedencia y diarrea se utilizé la prueba de Fisher; se
obtuvo 0.R: 2.29, p: 0.48, con intervalo de confianza de 0.01 a 8.43, lo que significa que no
existio diferencia entre el nifio que provino de zonas capitalinas y el que provino de fuera
de la ciudad capital (municipios de la capital y departamentos del pais). Los datos
obtenidos no fueron suficientes para rechazar la hipétesis nula; por lo que no existio

asociacion entre la procedencia y condicién de vivo o muerto.

El estudio report6 3 nifios fallecidos, todos ellos presentaron desnutricién y eran menores
de 2 afios, el 67% (2/3) provenia de fuera de la capital; lo que de algun modo perfila a los

nifios mas susceptibles a padecer diarrea.

La Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios con diarrea durante los meses de
noviembre 2007 a enero 2008 fue de 6.6 por 10,000 nifios, lo que correspondio a nifios
ingresados a la emergencia, y la tasa de letalidad de 4.5 por cada 1,000 nifios. (cuadro 6).
Al no existir estudios previos en el Hospital Roosevelt con esta poblacidn, no se pudo llevar

a cabo ninguna comparacion.

La Organizacion Mundial de la Salud reporté que de los afios 1997 y 1999 la Tasa de
mortalidad de nifios de 0 a 4 afios fue 14 por mil; 9 en el &rea urbana y 20 por 1,000 en el
area rural. (32). En comparacién con Cuba quien alcanza en este indicador una tasa de 7,
la mas baja de América Latina, similar a la que muestran los Estados Unidos, y en las
Américas solo superada por Canada con un registro de 6. (33). Aunque estos datos
corresponden a mortalidad y letalidad de nifios menores de 5 afios con diarrea, los mismos
fueron realizados en el periodo de un afio y del pais y no en una institucién en el periodo

de 3 meses, como lo fue este estudio.
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8. CONCLUSIONES

8.1 No se encontrd asociacion entre edad y condicion de vivo o muerto en nifilos menores

de 5 afios.

8.2 No se encontrd asociacion entre desnutricion y condicion de vivo o muerto en nifilos

menores de 5 anos.

8.3 No se encontrd asociacion entre procedencia y condicion de vivo o muerto en nifios

menores de 5 afos.

8.3 La procedencia mas frecuente de los nifios con diarrea fueron de las zonas capitalinas
356 (56%), de la cual la zona 12 constituy6 143 nifios (21%); y de fuera de la ciudad
capital 312 (47%) de la cual Mixco tuvo 145 nifios (22%).

8.4 La Tasa de mortalidad por diarrea se calculd en 6.6 muertes por 10,000 nifios

evaluados en la emergencia.

8.5 La Tasa de letalidad se calculd en 4.5 muertes por cada 1,000 nifios con diarrea.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala:

1.

2.

3.

Realizar jornadas de informacién a la poblacion en general sobre la diarrea a fin de
prevenirla, evitando asi la cantidad de nifios que ingresa a pediatria del hospital

con dicho padecimiento.

A través de pléticas, trifoliares y la radio, que es un medio masivo de
comunicacion, instruir a las madres sobre los signos de alerta por diarrea, para
gque puedan identificarlos tempranamente y asi acudir a un servicio de salud de su
comunidad, evitando con esto el congestionamiento de la emergencia en un

servicio de tercer nivel.

Supervisar y verificar que los puestos y centros de salud de las diferentes
comunidades cuenten no solo con el personal, sino con los insumos necesarios
para atender a la poblacién, especialmente nifios con diarrea, padecimiento que

puede solventarse en dichos servicios de salud.

Incentivar al personal de salud a realizar estudios de vigilancia epidemioldgica, en
los que se puedas involucrar y ser parte de ellos, para crear una conciencia de

investigacion y poder asi dar una mejor atencion a los pacientes.

9.2 A las autoridades de Docencia e Investigacion del hospital Roosevelt:

1. Notificar a los centros y puestos de salud de las zonas y poblaciones afectadas de

acuerdo a los resultados de este estudio, para que sea de su conocimiento el

riesgo que existe en su poblacion y puedan asi tomar las medidas pertinentes.

2. Con el fin de continuar con estudio epidemiologicos que amplien la visién que se

tiene de determinados temas, se sugiere que se le de atencion al llenado
completo y correcto de documentos (hojas de emergencia) que se utilizan en el

hospital.
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11. ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos.

Instructivo para llenar la Boleta de recoleccién de datos.

Grafica l

Tabla 1: Como tratar deshidratacion clinica mediante rehidratacion oral.

Tabla 2: Composicién de la solucidon de rehidratacién oral de la OMS.

Tabla 3: Clasificacién segun grado de desnutricion.

Tabla 4: Edad y condicion de vivo o muerto de nifios menores de 5 afios con diarrea.

Tabla 5: Desnutricion y condicion de vivo o muerto de nifios menores de 5 afios con
diarrea.

Tabla 6: Fuera de la capital (procedencia) y condicién de vivo o muerto de nifios
menores de 5 afios con diarrea.

Tabla 7: Zonas capitalinas (procedencia) y condicion de vivo o muerto de nifios
menores de 5 afios con diarrea.

. Cuadro 7: Distribucion de nifios menores de 5 afios segun su procedencia por zona,

ingresados con diarrea al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante
los meses de noviembre 2007 a enero 2008. Guatemala, agosto 2008.

Cuadro 8: Distribucion de niflos menores de 5 afios segln su procedencia por
municipio (fuera de la capital), ingresados con diarrea al departamento de Pediatria
del Hospital Roosevelt durante los meses de noviembre 2007 a enero 2008.
Guatemala, agosto 2008.

Cuadro 9: Distribucion de niflos menores de 5 afios segln su procedencia por
departamento (fuera de la capital), ingresados con diarrea al departamento de
Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de noviembre 2007 a enero 2008.
Guatemala, agosto 2008.
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B. INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

1. Registro médico: Escribir el nUmero de registro que aparece en la parte
superior derecha de las hojas de atencion.

2. Edad: Anotar la edad en meses, si es mayor de un afio se anotara el nimero
que corresponda al afio de vida luego se coloca punto y a continuacion los
meses. Ejemplo: 1 afio 1 mes=1.1

3. Peso: Escribir el peso en kilogramos; utilizando 2 decimales.
4. Sexo: Escribir una M si es masculino y F si es femenino.

5. Fecha de Admision: Anotar dia, mes y afio (utilizar 2 digitos para el afio) en
que el nifio ingreso a la pediatria.

6. Procedencia: Escribir la direccion del paciente lo mas completa posible (si se
tienen los datos anotados en las hojas de atencion o fichas clinicas).

DATOS CLINICOS:

7. ¢Tiene diarrea?: Escribir Si, si en el motivo de consulta o Historia de la
enfermedad en la hoja de atencién esta escrito que el nifio presento diarrea.

8. indice de Peso / Edad: Escribir el indice del peso del nifio segln su edad,
(conforme a la formula siguiente: Peso actual (Kg.) / Peso Ideal (Kg.) X 100 =).

9. Grado de Desnutricion: Segun el inciso anterior, se compara el resultado con
la tabla no. 3, segun el rango se escribe Unicamente la inicial del diagnostico.
Ejemplo: Si en el inciso anterior el resultado fue 67, en éste inciso se anota S
(pues se encuentra dentro del menor de 70 que corresponde a desnutricion
severa. Ver *** que aparece al pie de la boleta de recoleccion de datos.

DATOS DE EGRESO:

10. Fecha de egreso: Anotar el dia, mes y afio (utilizar 2 digitos para el afio) en
gue el nifio egreso de la pediatria.

11. Condicion de egreso: Escribir una V si el paciente egreso vivo y una M si
egres6 muerto.

12.Causa de defuncién: Si en el inciso anterior se escribe una M, en éste inciso
se anota el diagnéstico de egreso.
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C. Gréfica 1l
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D. Tabla 1

Como tratar deshidratacion clinica mediante rehidratacién oral

Volumenes aproximados de SRO para dar en las primeras 4 horas:

Edad * Menos 4all 12 a 23 2a 9 15
de meses meses 4 ala afnos o
4 meses anos afnos mas
Peso en kg Menos 5a8 8all 11al1l6 | 16a30 || 30 o mas
de 5
Volumen 200-400 400-600 600-800 800- 1200- 2200-4000
1200 2200
en ml

* Usar la edad del paciente sé6lo cuando no se conozca el peso. El volumen aproximado de SRO
en ml. puede calcularse multiplicando el peso del paciente en kgs. por 75.

FUENTE: Diarrea aguda en la infancia. Edicion electrénica. Chile, 2002. Pagina Web:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/Pediatria/ManualGastro/dag.html#diagnostico

E. Tabla 2

Composicion de la Solucion de Rehidratacion oral de la OMS

}Componentes H g/l H mEq/l I

Sodio 90

‘Potasio H H 20 |

‘Cloruros H H 80 |

‘Citrato H H 10 |

Glucosa | 20 | 1112 ]
311

Osmolaridad (mOsm/Kg)

FUENTE: Diarrea aguda en la infancia. Edicion electronica. Chile, 2002. Péagina Web:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/Pediatria/ManualGastro/dag.html#diagnostico
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Clasificacién segun grado de desnutricién.

F. Tabla 3

CLASIFICACION Aguda (P — E) Crénica (T — E)
Leve 80-89 % 90-95%
Moderada 70-79% 85-89 %
Severa <de70% <de85%

H. Tabla 4

Edad y condicion de vivo o muerto de nifios menores de 5 afios con diarrea.

Tabla de 2x2 No.5

Edad Muerto Vivo TOTAL
< 2 afios 3 533 536
2 -5 afos 0 132 132
TOTAL 3 665 668

Odds Ratio, Chi Cuadrado y Valor de p no se pueden calcular.

G. Tabla b

Desnutricién y condicion de vivo o muerto de nifios menores de 5 afios con
diarrea.

Tabla de 2x2 No.4

Grado de

Desnutricion Muertos Vivos TOTAL
Desnutridos 3 288 291
No Desnutridos 0 377 377
TOTAL 3 665 668

Odds Ratio, Chi Cuadrado y Valor de p no se pueden calcular.
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|. Tabla 6

Fuera de la ciudad capital (procedencia) y condicién de vivo o muerto de nifios
menores de 5 aflos con diarrea.

Tabla de 2x2 No. 6

Procedencia Muerto Vivo TOTAL
Fuera de cuidad

capital 2 310 312
Zonas capitalinas 1 355 356
TOTAL 3 665 668

Odds Ratio: 2.29
Chi Cuadrado: 0.48
Valor de p: 0.48

J. Tabla 7

Zonas capitalinas (procedencia) y condicion de vivo o muerto de nifios menores de
5 afios con diarrea.

Tabla de 2x2 No. 7

Procedencia Muertos Vivos TOTAL
Zonas capitalinas 1 355 356
Fuera de cuidad

capital 2 310 312
TOTAL 3 665 668

Odds Ratio: 0.44
Chi Cuadrado: 0.48
Valor de p: 0.48
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K. Cuadro 7

Distribucién de nifios menores de 5 afios segun su procedencia por zona, ingresados con
diarrea al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante los meses de
noviembre 2007 a enero 2008.

Guatemala, agosto 2008.

Condicion

Zonas Vivo Muerto Total
zona 12 142 1 143
zona 7/ 84 0 84
zona 11 48 0 48
zona 21 27 0 27
zona 19 12 0 12
zonal 7 0 7
zona b6 7 0 7
zona 13 6 0 6
zona 16 6 0 6
zona 18 6 0 6
zona 14 3 0 3
zona 10 2 0 2
zona 5 2 0 2
zona 9 2 0 2
zona 17 1 0 1

Total 355 1 356

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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L. Cuadro 8

Distribucion de nifios menores de 5 afios segun su procedencia por municipio (fuera de la
capital), ingresados con diarrea al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
durante los meses de noviembre 2007 a enero 2008.

Guatemala, agosto 2008.

Municipios de la ciudad capital

(procedencia fuera de la capital) Vivo Muerto Total
Mixco 144 1 145

Villa Nueva 61 0 61

San Juan Sacatepéquez 37 0 37
Villa Canales 17 0 17

San José Pinula 8 0 8

Santa Catarina Pinula 7 0 7

San Pedro Sacatepéquez 6 0 6

Amatitlan 3 1 4

San Miguel Petapa 1 0 1

San Pedro Ayampuc 1 0 1

San Raymundo 1 0 1

Total 286 2 288

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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M. Cuadro 9

Distribucion de nifios menores de 5 afios segun su procedencia por departamento (fuera de
la capital), ingresados con diarrea al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
durante los meses de noviembre 2007 a enero 2008.

Guatemala, agosto 2008.

Condicién

Departamentos del pais
(procedencia fuera de la capital) Vivo Muerto Total

Escuintla 8 0 8

Santa Rosa

Jutiapa

Chimaltenango

Quetzaltenango

El Progreso

San Marcos

Huehuetenango

e G G LSS I
N G LSS e

Petén

o |O | | | |o |o o o

N
N
N
N

Total

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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