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INTRODUCCTION




EVOLUCION HISTORICA,-

Durante muchos afios se ha reconocido a la diarrea
como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad

en la infancia temprana. (1)

La primera descripcién médica sistematica de esta
patologia 1la hizo el médico americano Benjamin Rush en 1789,
que escribe sobre la diarrea infantil: "... su frecuencia y
peligro estdn siempre en proporcién al calor del clima. A veces
comienza con diarrea, que continda durante algunos dias sin
otros sintomas, pero mis frecuentemente sigue con vémitos violen-—

tos y fiebre alta." (2)

A esta descripcién eiguiercn otras muchas, asi como
investigaciones epidemiolbgicas a finales del siglo XIX que
mostraban que esta entidad clinica podia tener un origen infeccioso.
Los resultados de investigaciones bacteriolbégicas en distintas
partes del mundo sugerian una variedad de causas, como Salmonella

spp, Shigella spp y Proteus spp. (3)

Los estudios hechos en Inglaterra entre 1900 y 1910
describian la epidemiologia de 1la 1llamada diarrea del verano
con gran claridad: era una entidad particularmente prevalente
en los dos primeros afios de vida, se daba con mayor frecuencia
en la edad del destete y entre los nifios de bajo nivel socioeconé-
mico; y 1la lactancia materna protegia contra la enfermedad,oc méas

especialmente contra la muerte asociada a ella. (3)

En 1los afios 1920 se registra que habia habido una

disminucién progresiva de 1la mortalidad por diarrea. En Nueva



York, la mortalidad por diarrea en nifios menores de cuatro afios
disminuye de 45 por 1000 en 1872 a 5 por 1000 en 1920. En Birmighan
(Inglaterra) el nlmero de muertes por diarrea en la poblacién

total pasa de 1.7 por 1000 en 1893 a 0.08 por 1000 en 1937.(1)

No solo cambiaron 1las tasas de mortalidad por diarrea,
sino también 1la fuerte estacionalidad caracterizada por brotes
explosivos en verano, pasando a ser una enfermedad presente

durante todo el afio.{4)

Pero a pesar de la caida de las tasas de mortalidad,
el interés por 1la diarrea infantil vuelve a crecer en los aflos
1930, a consecuencia de algunos brotes severos de enteritis

neonatal nosocomial con alta mortalidad.(5)(6)

Estos brotes en salas pedi&tricas de los afios 1930
¥y 1940 se caracterizaban por aucencia de una etiologia definida.
Las causas propuestas inclufan Proteus spp, Salmonella spp y
bacterias productoras de toxinas. Mas tarde, Light y Hodes demues-
tran un agente filtrable -Rotavirus- en heces de nifios en un

brote de diarrea en una sala pedidtrica.(7)

El descenso de las tasas de mortalidad desde el siglo
XVIII hasta hoy se deben entre el 80 y 90 % a la disminucién
de las muertes por infecciones, especialmente por tuberculosis,
infecciones pulmonares y enfermedades diarreicas. Es improbable
que las vacunaciones y tratamientos médicos hayan influido mucho
en el descenso de 1la mortalidad, ya que este descenso por las
enfermedades descritas habia ocurrido en su mayoria antes del
descubrimiento de métodos efectivos de inmunizacién y tratamiento.
Por ello, es evidente e importante de reconocer que los factores
que han contribuido en mayor medida a la mejora de la salud
son factores socioeconémicos, conductuales (limitacién del tamafio

familiar) y de mejora del medio ambiente y la nutricién.(8)



ESTADO ACTUAL DE LAS DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS.-

Actualmente 1las enfermedades diarreicas se consideran
el problema de salud mds importante en los paises en desarrollo,
dénde causan cerca de cinco millones de muertes por afio en los
nifios menores de cinco afics. En estos paises se da una media
de 220 episodios de diarrea y 1.4 muertes por diarrea por cada

100 nifios al afio.(9)(10)

En los paises desarrollados constituyen la segunda
causa de morbilidad ~tras 1las infecciones respiratorias- en
la poblacién infantil. Esto implica ademads una alta frecuencia

de consultas pediidtricas e ingresos hospitalarios.

Las diarreas infecciosas agudas son un problema mas
frecuente e 1importante durante 1la primera infancia que en nifios
mayores, debido principalmente a la mayor susceptibilidad del
nifio pequefio a la infeccién y a los trastornos del equilibrio

hidroelectrolitico.(11)(12)

Las tasas de morbilidad que encontramos en la literatura
médica actual varian seglin las comunidades estudiadas, sobre

todo en cuanto al nivel socioecondémico de las mismas.

En estudios realizados en poblaciones infantiles de
bajo nivel socioeconémico en paises desarrollados, las tasas
de incidencia de diarrea oscilan alrededor de 88 y 120 episodios

de diarrea por cada 100 nifios al afio.(13){14)

En poblaciones de nivel socioecondmico alto o estudios

comunitarios maAs amplios que abarcan distintos estratos sociales




se encuentran incidencias entre 36 y 52 -episodios de diarrea

por cada 100 nifics al afio.{(15)(16)

En Espafia aumenta cada afio el niimero de casos declarados
de diarrea. Las tasas de casos declarados en 1986 fueron de
14 disenterias, 127 toxiinfecciones alimentarias y 5717 casos
de otros procesos diarreicos por cada 100.000 habitantes. Sabemos
sin embargo, que la morbilidad real de los procesos diarreicos
es mucho mAs alta, ya que solo un pequefio porcentaje de los

casos llegan al médico y solo algunos de estos son declarados.(17)



ETIOPATOGENIA, -

La etiologia de 1las diarreas infecciosas agudas es
muy variada, ya que existen una multitud de microorganismos
conocidos -bacterias, pardsitos y virus- capaces de provocar

por distintos mecanismos este sindrome.

Hay que tener en cuenta sin embargo que no siempre
una diarrea aguda es de etiologia infecciosa. Pueden producir
diarrea la alergia o intolerancia a nutrientes especificos,
la intoxicacién por metales pesados, la ingestién excesiva de
ciertos alimentos o frutas no maduras y otras causas, en muchos
casos no conocidas.{11)

En 1la bisqueda de micrcorganismos productores de diarre

+

Y]

-

algunos estudios sncuentran bacterias enteropatégenas en ¢
coprocultivo entre un 13 y un 35 % de los casos. En estudios
mds completos que incluyen medios de cultivo y técnicas para
practicamente todas las bacterias patdgenas conocidas y exdmenes
de pardsitos y virus en heces, alin quedan entre un 23 y 37 %
de los casos de diarrea en que no se aisla ningln microorganismo

patégeno.(18)(19)(15)(20)
En la produccién de un proceso diarreico infeccioso

no solo interviene la patogenicidad del agente sino también

la respuesta del huésped y de su propio ecosistema microbiano.(21)

A) Mecanismos de defensa del huésped ante las infecciones entéricas.

Estos mecanismos de defensa pueden derivarse de factores

no especificos o especificos.



A-1.. Factores no especificos:

- La higiene personal constituye la primera barrera
ante la infeccién, ya que elimina o reduce el nimero de microorga-
nismos 1ingeridos, haciendo en muchos casos que no se llegue

a alcanzar el inéculo necesario para producir la infeccién.(12)(21)

- Factores quimicos de las secreciones digestivas:

sobre todo 1la acidez gastrica, ademds de la accién de algunas
enzimas pancreaticas, de la bilis y las secreciones intestinales.
Todos estos factores quimicos impiden el desarrollo de gran

nimero de microorganismos patégenos.(21)

Efecto de eliminacidn mecénica de la motilidad intesti-

nal.(21)

Barrera fisica constituida por el mucus intestinal.{21)}

Descamacién normal de las células epiteliales intesti-

nales.(21)

- Factores citohumorales inespecificos como son la

lisozima de las secreciones, lactoferrina, transferrina y beta-

2-glicoproteinas.(12)

- Flora normal del intestino: los mecanismos por los

que actua la flora normal son varios: compite con los microorganis-
mos patbégenos por los receptores de las células epiteliales
intestinales y por los nutrientes, producen &cidos grasos de
cadena corta y bacteriocinas que inhiben la sintesis de proteinas

y bloquean la fosforilacién oxidativa.(12)



A-2.. Factores especificos:

La Ig-A secretora es la inmunoglobulina que juega

el papel mé&s importante en la defensa frente a la invasién por

gérmenes entéricos.

En la 1lémina propia se producen también otras clases
de inmunoglobulinas, como Ig M, Ig E e Ig G, aunque en cantidades

menores.

El papel protector de estos factores no se conoce
bién y es en cualquier caso variable para cada microorganismo.
Asi, el padecer cblera no deja una inmunidad suficientemente
fuerte como para no volver a padecerlo, pero si deja cierta

proteccidn., En el caso de los Rotavirus la respuesta inmunoidgica

[0

s protectora, ya que las infecciones en el adulto son raras.

B) Mecanismos de patogenicidad de los microorganismos.

Los mecanismos por los que se produce la diarrea no
son = conocidos en todos los microorganismos. Sin embargo existen

dos mecanismos relativamente bién conocidos:

- Produccién de toxinas que aumentan 1la secrecibn

de liquidos a la luz intestinal.

~ Invasividad de 1la mucosa intestinal, que estimula
de forma indirecta la secrecidn de iiquidos, ademds de interferir

con la absorcibn intestinal.

En muchos casos el mismo germen actua mediante los

dos mecanismos.



- Staphylococcus aureus: produce enterotoxinas ya en el alimento.

Una de ellas actua sobre el centro del vdémito, otra aumenta
el peristaltismo intestinal y otra aumenta 1los niveles de AMP

ciclico.(12)(21)

-~ Clostridium botullinum: igual que S. aureus produce las toxinas

en los alimentos. La sintomatologia en este caso es predominante-
mente neurolbgica, ya que la toxina actda a nivel de la unidn

mioneural. (21)

- Bacillus cereus: se adhiere a la mucosa del intestino delgado

y produce una toxina emética y otra que actua en intestino activan-
do 1la adenil ciclasa. Ademds parece ser que posee cierta capacidad

invasiva.(12)(21)

- Clostridium perfringens: es flora de <colon y de vagina, y

la mayoria de las infecciones que producen son de crigen endbégeno.

Ademds, C. perfringens tipos A y C pueden producir infeccién

entérica. Se adhiere a la mucosa del intestino y produce una
enterotoxina termolé&bil de accidén similar a la toxina de Vibrio
cholerae, pero que ademas inhibe la absorcién intestinal de

glucosa.

En algunos casos, el sindrome de enteritis necrotizante
puede estar relacionado con 1la produccién de wuna toxina por

el C. perfringens tipo C.(22)(21)

- Clostridium difficile: la relacidén de la colitis pseudomembranosa

asociada al uso de antibidticos -sobre todo lincosamidas y cefalos-
porinas~ con cepas de C. difficile resistentes a estos antibidbticos

esti ampliamente demostrada en nifios y adultos.(23)(24)(25)(26)



En cepas de C. difficile resistentes a clindamicina
se ha aislado una toxina con efecto citopético en cultivos celula-
res y que podria desempefiar un papel importante en la etiologia

de la colitis pseudomembranosa.(21)
Sin embargo es dificil interpretar qué papel juega
C. difficile en la produccién de gastroenteritis infantil, ya

que es comiin hallarlo en heces de nifios pequefios.(27)

- Vibrio cholerae: este microorganismo atraviesa 1la capa de

mucina intestinal gracias a su movilidad y produccién de mucinasa.

Se adhiere a las células epiteliales del intestino delgado proximal

y libera una enterotoxina con dos fragmentos:

~ subunidad B: se une a un receptor de la membrana

de la célula entérica {ganglidsido GM1)

- subunidad A: responsable de la auténtica toxigenicidad.
Activa el sistema de la adenil ciclasa y AMP ciclico, provocando
una secrecidén de liquido rico en iones y bicarbonato y sin protei-
nas; lo que se traduce clinicamente en gran cantidad de heces

muy acuosas.(12)(21)(22)

- Escherichia coli enterotoxigénico (ECET): para que ECET cause

enfermedad necesita producir enterotoxina y tener el factor

de colonizacién que le permite fijarse en el intestino delgado.

El factor de colonizacién estd localizado en los pili
¥y su sintesis obedece a un pléasmido o trasposén. Existe una
relacién importante entre este factor y los antigenos de envoltura

K88 y K99 de E. coli.(22)
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E. coli enterotoxigénico puede producir dos enterotoxinas
(aisladamente o ambas por una misma cepa) gue se unen al ganglidési-
do GM1 de las células epiteliales de intestino delgado. Las

dos toxinas son:
- una termoestable (ST)

- una termoldbil (LT): similar a la toxina colérica,
aunque de accidén mds débil. Actla también estimulando la adenil
ciclasa y AMP ciclico, con 1la consiguiente secrecidn de agua

y electrolitos a la luz intestinal.

La sintesis de 1las toxinas depende geneticamente de

un plésmido transferible.(21)(12)

- Shigella: necesita un indéculo muy pequefio para producir enferme-

dad {entre 10 y 200 microorganismos).

Shigella  puede multiplicarse en intestino delgado
y liberar una toxina que produce la =secrecidén activa de agua

y electrolitos en yeyuno.

Al 1llegar a 1{leon distal y colon invade las células
epiteliales donde se multiplica y causa la destruccidén de las
mismas, dando lugar a un proceso inflamatorio difuso con ulceracio-
nes, formacién de pequefios abcesos y una respuesta de leucocitos
polimorfonucleares. Esta capacidad de invasién estd relacionada

con su estructura antigénica.

Ademas se han encontrado altas concentraciones de
prostaglandinas que estimulan el sistema adenil ciclasa-AMP

ciclico y por tanto la secrecién de liquidos y electrolitos.(12)
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- Escherichia coli enteroinvasivo (ECEI): el mecanismo por el

que produce diarrea es muy similar al de Shigella (invasividad
de células epiteliales de ileon terminal y colon), aunque no

se ha encontrado ninguna enterotoxina en la diarrea por ECEI.(12)

— Salmonella: en la infeccién por Salmonella es muy importante
el serotipo que la causa, ya que los distintos serotipos requieren

in6culos diferentes para producir la enfermedad.

Una vez que Salmonella llega al intestino se produce
una multiplicacién intraluminal y posteriormente penetra en
las células epiteliales del ileon distal y quizis también del
colon. Llega hasta 1la lamina propia donde induce una respuesta
de polimorfonucleares. Esta respuesta inflamatoria libera prosta-

glandinas gue activan el sistema adenil ciclasa-AMP ciclico.

Ademds se han aislade algunas toxinas de Salmonella
que probablemente participardn también en la patogenia de la

diarrea.(12)

Salmonella no pasa la lamina propia ni produce bacterie--

mia, excepto en el caso de S. typhi y S. paratyphi A y B. Estas

pueden atravesar facilmente la 1ldmina propia -donde provocan
una respuesta inflamatoria de células mononucleares- y llegar
a los 1linfaticos y Organos del sistema reticulo endotelial.
En ellos se multiplican y desde ahi pasan a la corriente circulato-
ria produciendo bacteriemia. También puede producir bacteriemia

S. cholera-suis.

S. typhi Yy S. paratyphi rara vez provocan diarrea.

Cuando ésto ocurre, frecuentemente precede a la fiebre entérica

y puede deberse a la ingestién de otros agentes productores
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de diarrea. Parece ser que estas dos Salmonella no activan el

sistema de la adenil ciclasa ni tienen enterotoxinas.(22)

- Yersinia enterocolitica: actfa por un mecanismo invasivo atrave-

sando la mucosa del 1fleon terminal y asentdndose en las placas
de Peyer. Esta capacidad invasiva y la produccidén de una toxina
termoestable dan lugar a diferentes cuadros clinicos segin la

edad y las condiciones genéricas e inmunolégicas.(12)(21)

La patologia que produce con mids frecuencia es la
diarrea aguda, sobre todo en nifios menores de cinco afios. Los sero-

tipos de Y. enterocolitica mas frecuentemente aislados son el

0:3 biotipo 4 y el 0:9 biotipo 2.

En niflos mayores y adcolescentes pueden causar pseudo-

apendicitis.

En adultos jévenes pueden provocar ileitis terminal
y diarrea por enterocolitis aguda, ademas de artritis, eritema

nodoso y sindrome de Reiter.
En adultos mayores o huéspedes inmunocomprometidos
pueden producir enfermedad septicémica aguda o subaguda con

abcesos hepdticos y esplénicos.(22)(28)

- Vibrio parahemolyticus: 1la patogenicidad de este microorganismo

reside en su invasividad del epitelio de intestino delgado mas
la elaboracién de una toxina hemolitica y termoestable que aumenta

la secrecién intestinal de liquido.(21)

- Campylobacter fetus: existen dos subespecies que afectan al

hombre: subespecie jejuni y subespecie intestinalis.
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La patogénesis de la infeccién no estd totalmente
clara. Al parecer actiia por un mecanismo invasivo a nivel de
yeyuno, fleon y colon. Ademds en un pequefio porcentaje de cepas

se ha demostrado la produccién de una toxina termoestable.(12)

- Escherichia coli enteropatégeno (ECEP): algunos serotipos

de E. coli se ha relacionado con gastroenteritis en recién
nacidos y nifios pequefios y sobre todo en brotes producidos en
salas pedidtricas. Esos mismos serotipos pueden aislarse frecuente-

mente en nifios mayores y adultos sin relacidén con patologia.
No se conoce culles son sus factores de virulencia
ni su mecanismo patogénico, excepto que actia a nivel de intestino

delgado. (22)(29)(30)

~ Aeromonas y Plesiomonas: no se conoce bién su patogenfa. Se

han identificado enterotoxinas similares a las de E. coli. También
se ha demostrado citotoxicidad de Aeromonas hydrophila en células

HEp-2.(21)(31)(32)(33)(34)

- Virus: no conocemos su mecanismc de accidn, pero probablemente
estd en relacidén con la alteracidén de intestino delgado proximal,
donde se produce un aplanamiento de los villi, infiltrado mononu-
clear de ldmina propia y a veces lesiones del enterocito.(21)(22)
(35)

Parece ser que se produce una disminucién de la resisten-
cia eléctrica de la célula epitelial que determina un aumento

de permeabilidad de la membrana con escape de agua e iones.(36)

Los virus mds frecuentemente implicados, en la produccién
de diarrea son Rotavirus y Virus de Norwalk. También pueden

producir diarrea los Adenovirus entéricos.(37)
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— Giardia lamblia: actda a nivel de intestino delgado. El inéculo

necesario para producir la infeccién es muy bajo. Tras la ingestién
el quiste pierde 1la envoltura por la accién del jugo géstrico,
quedando libre el trofozoito en la luz intestinal. Este trofozoito
se multiplica por fisién binaria y se fija al epitelio del intesti-
no delgado alto (sobre todo en duodeno). En algunos casos puede
llegar la invasién hasta la l&mina propia ¥y provocar asi una

diarrea crdnica con esteatorrea.

El mecanismo exacto por el que Giardia lamblia ejerce

su accién patégena no se conoce en profundidad. Los mecanismos

sugeridos son:

- existencia de una auténtica barrera mecanica por

el gran nGmeroc de pardsitos sobre la mucosa intestinal.
-~ invasidén de las células epiteliales.

~ produccién de toxinas.(12)

- Cryptosporidium: el mecanismo no estd claro, aunque si se

conoce que produce alteraciones en los enterocitos. El indculo

necesario para producir diarrea es bajo.(35)(37)

- Entamoeba histolytica: el quiste se ingiere generalmente al

beber agua y llega a la parte final de intestino delgado donde
se produce la rotura de su pared y el paso a trofozoito. El
area del intestino mas afectada es el ciego y colon ascendente,

seguida de recto, colon sigmoide y colon descendente.

La mayoria de 1las veces E. histolytica se comporta

como comensal del intestino grueso, pero a veces puede adquirir



15

capacidad invasiva, probablemente en relacién a un mayor indculo
o cepas mas virulentas. Esta capacidad de invasifén estad determinada
por su movilidad y produccién de enzimas y toxinas. También
es importante el estado inmunitario, nutricional e higiénico

del huésped.

Cuando 1los trofozoitos penetran en la mucosa forman
unos pequeiios nédulos que posteriormente se ulceran y que contienen
un exudado amarillo no pidgeno. La reaccién celular es sobre
todo linfocitaria, aunque suele haber polimorfonucleares en

pequefio nimero.

Cuande existe invasién extraintestinal los trofozoitos
alcanzan el higado a través del sistema portal y forman abcesos
hepaticos. De ahi pueden diseminarse a pleura, pulmbn, peritoneo,

pericardio y otras regiones corporales.{12)

-~ Trichinella spiralis: el hombre ingiere 1los quistes al comer

carne cruda o poco cocida de cerdo, Jjabali u otros animales
infectados. Los guistes son destruidos en el estémago y la Trichi-
nella pasa a 1la mucosa del duodeno y yeyuno, donde se convierten
en gusanos adultos machos y hembras en cinco a siete dias. Después
de la copulacidén, las hembras fecundadas penetran en las placas
de Peyer y ganglios mesentéricos. Depositan miles de larvas
que pasan por los linfaticos intestinales a la circulacidn,
aunque algunas pueden pasar a la luz intestinal. Tras la fase

circulatoria ocurre el enquistamiento muscular.(12)

- Schistosoma mansoni: actida en intestino grueso por un mecanismo

invasivo.(21)

- Balantidium coli: actda en fleon terminal y colon. El mecanismo

de accidén es desconocido.(21)
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EPIDEMIOLOGIA.-

A) Epidemiologia general.

El tubo digestivo representa la puerta de entrada,
el 1lugar de multiplicacién y la puerta de salida de los gérmenes
entéricos. Por tanto, la transmisidn de estos microorganismos
se hace por via fecal-oral. Dentro de esta via existen varios

mecanismos:

- La mayoria de los casos de gastroenteritis infecciosas

estédn relacionados con la ingesta de alimentos o bebidas contamina-

dos a partir de heces humanas o animales. Esto se produce a
partir de riego ¢ abonc dc la ticrra con aguas fecales, contamina-

n en mataderos desde un animal a otro, contaminacién de alimen-

Ov

ci
tos a partir de manipuladores portadores de gérmenes enteropatdge-

nos, etc.(12)(38)

- También es importante la +transmisién directa bién

a través de los dedos de una persona a otra, de objetos contamina-

dos o por contacto directo con animales infectados.(38)

En ambos tipos de transmisién 1la mano juega un papel
muy importante, tanto en la contaminacién de alimentos y fémites

como en la transmisién persona a persona.(12)

Existen una serie de factores que intervienen en la
epidemiologia de las diarreas infecciosas, ya sea facilitando
la transmisién de gérmenes enteropatdgenos o modificando el
curso clinico de 1la enfermedad. Esto se traduce en efectos sobre
la morbilidad y mortalidad de las diarreas. Los factores y condi-

ciones mas importantes son:
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A-1.. Portadores asintomdticos:

Pueden jugar un papel importante en la ftransmisidn
de muchos microorganismos. Asi, se ha descrito con relativa
frecuencia la existencia de portadores asintomaticos de Salmonella,

Giardia y Rotavirus. Sin embargo, son raros los portadores crénicos

de Shigella.(39)(37)

La mayorfa de estudios sobre portadores sanos estan
realizados en guarderias, manipuladores de alimentos y otras

comunidades muy reducidas, pero no a nivel de la poblacidén general.

A-2.. Nivel socioecondmico:

En las clases sociocecondmicas mas pobres se da una
confluencia de factores, todcs ellos favorecedores de la transmi-

sidn de enteropatdgenos:
- Nivel educacional bajo, que determina conductas
higiénicas pobres. Es especialmente importante el lavado de

manos. (38) (40)

- Malas facilidades sanitarias, sobre todo de agua

potable, letrinas y evacuacidn de basuras.(14)

- Viviendas en mal estado.(41)

~ Hacinamiento. (40)

~ Desnutricién: entre 1los nifios desnutridos aumenta

la incidencia de casos fatales de diarrea.(42)
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La incidencia y duracién de las diarreas parecen ser
mis altas en estratos socioeconomicos bajos; aunque la mayoria
de los estudios realizados al respecto pueden no ser reflejo
de la situacidén real, al elegir poblaciones muy concretas, en
la mayoria de los casos no representativas de la poblacién general.
(14)(15)

La etiologfa de las diarreas también varia con el
nivel socioeconémico. R.M. Robins-Browne encuentra, en un estudio
realizado en Sudafrica, que E. coli enteropatbégeno es el agente
productor de diarrea maAs frecuente en nifios negros, mientras
que Rotavirus es el mas frecuente en nifios blancos. También
la diarrea por pardsitos se da mas en niveles socioeconémicos

bajos.(15) (43)

A-3., Lactancia:

En muchos estudios se ha demostrado que hay una menor
incidencia de diarrea entre 1los nifios alimentados con lactancia
materna que entre los alimentados con lactancia artificial o

leches de animales.(44)

Otros estudios documentan ademds un efecto protector
de la leche materna en cuanto a la gravedad del cuadro diarreico.

(45)

A-4.. Asistencia a guarderias:

En las guarderias y también en algunas instituciones
como refugios para mujeres y nifios maltratados se dan unas condi-

ciones que facilitan la transmisién de enteropatdgenos:

- cercania entre las personas
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- escasa higiene de los nifios pequefios
- a veces, higiene inadecuada del personal.(39)(46)(47)

Las manos de los nifios y del personal asistencial
de las guarderias son muy importantes en la transmisién de los
microorganismos. Es fundamental, para evitar esta transmisién,
el lavado de manocs del personal tras el cambio de pafiales y

antes de servir o preparar comidas.(39)(48)(49)

Las guarderias no solo son importantes por la transmisién
de diarreas a los nifios, sino también por la extensibén de la
infeccidn a 1la comunidad. En esto juegan un papel fundamental,

sobre todo en el caso de algunos gérmenes como Giardia lamblia.(50)

A-5,. Viajes:

La magnitud del problema de la diarrea del viajero
en la infancia es desconocida, aunque existe alguna evidencia
epidemiolégica de que los nifios pueden ser maAs susceptibles

a la diarrea del viajero que los adultos.(51)

Respecto a su etiologia, el microorganismo mas frecuente
es E. coli enterotoxigénico. También pueden producirse por Salmone-

lla, Shigella y Giardia.(52)(53)(22)

Los portadores sanos pueden ser un importante reservorio
para la transmisién de bacterias implicadas en la diarrea del

viajero.(54)
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B) Epidemiologfa especial.

B-1.. Staphylococcus aureus:

El reservorio de S. aureus estid constituido por las
lesiones de la piel y fosas nasales de los portadores manipuladores
de alimentos. Sobre todo se contaminan alimentos como cremas
y carnes cocidas y mantenidas a temperatura ambiente. Mas rara es
la contaminacién de leche fresca no refrigerada a partir de vacas

con mastitis.(12)

B-2.. Bacillus cereus:

Su reservorio es el suelo. A partir de &€l puede contami-

nar arroz, cereales, verduras, etc.(12)

B-3.. Vibrio cholerae:

El huesped principal es el hombre. Afecta a todas
las edades, aunque en zonas endémicas afecta mas a los nifics,

sobre todo los menores de un afio.

Los mecanismos de transmisibén pueden ser:

— contaminacién de agua y alimentos por heces: es

el mecanismo principal.
- fémites y moscas.
- contacto directo persona a persona. Estos dos mecanis-

mos son poco importantes, ya que V. cholerae necesita un gran

inbéculo para producir infeccién. (22)
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B-4.. Escherichia coli enterotoxigénico:

En Estados Unidos causa entre un 1 a 7 % de las gastroen-
teritis infantiles. En paises tropicales y en desarrollo es

mds frecuente, suponiendo entre un 7 y 50 % de las mismas.(37)(55)

Produce enfermedad diarreica en todos 1los grupos de

edad y es mis frecuente en verano.(37)

El principal reservorio es el hombre. Aunque se supone
que coloniza el intestino delgado tras su ingestidn desde alimentos
0o agua, pocas veces se ha implicado epidemiologicamente con

un foco de alimentos.(38)(53)

Se transmite persona a perscona. Es una causa importante
de gastroenteritis neonatal y sobre todo de brotes de diarrea

en salas pedidtricas.(37)

B-6.. Escherichia coli enteroinvasivo:

Se transmite persona a persona, aunque también se
ha relacionado con la ingestién de queso de Camembert contaminado.

(37)(12)
B-7.. Shigella:

Constituye la causa de 0.5 a 5 % de las gastroenteritis
infantiles en paises desarrollados, y entre 5y 16 % en paises

tropicales.(34)(18)(37)

Es mas frecuente en nifios de 1 a 5 afios.(37)
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La epidemiologia de la shigelosis ha cambiado gradualmen-

te: casi ha desaparecido S. dysenteriae en los paises desarrollados,

fue reemplazada por S. flexneri y posteriormente por S. sonnei.(56)

El reservorio estd constituido por el hombre y los
monos superiores. El mecanismo de transmisién es persona a persona,
sobre todo a través de las manos y también por juguetes y otros
objetos contaminados, ya que necesita un inbdculo muy pequeiio

para producir infeccién.(12)(22)(39)(57)

Se han descrito también otros mecanismos de transmisién,
aunque mucho mais raros: a través del agua, alimentos e incluso

bafios en lagos.(22)(58)
B-8.. Salmonella:

Se estd produciendo un aumento del nimero de casos
de infecciones por Salmonella, debido a un aumento del nimero
de casos declarados y también a que se incrementan las oportunida--
des de exposicidn debido a los cambios en la tecnologia de alimen-

tos.(22)

Salmonella spp. representan entre un 2 y 6 % de los
casos de gastroenteritis infantiles de paises desarrollados

y entre el O y 15 % en paises tropicales.(34)(18)(37)

Pueden afectar a cualquier edad, pero la tasa de ataque
es mas alta entre nifios pequefios. Se da con mayor frecuencia

en el verano tardio y comienzos de otofio.(37)

El reservorio principal de Salmonella son los animales.
Dentro de ellos el espectro es muy amplio, ya que puede encontrarse
en pollos 'y otras aves de corral, cerdos, ovejas, vacas, perros,

gatos, ratas, pijaros, reptiles, insectos, etc.(38)(12)(59)
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Sin embargo, S. typhi y S. paratyphi A son solc patégenos

humanos. (22)

Los mecanismos de transmisién de Salmonella son:

- A partir de comidas contaminadas:
a) desde su origen: leche no hervida, productos de

aves (huevos, carne), etc.(37)

b) por personas infectadas: son muy importantes
los portadores asintomiticos, que pueden causar epidemias localiza-
das si son manipuladores de alimentos. Esto es sobre tode impertan~-
te en hospitales, asilos y guarderias, ya que 1la morbilidad

y mortalidad es mayor en inmunocomprometidos, ancianos y nifios.(22)

- Transmisidén persona a persona.

- Transmisién por fémites.

Estos dos fltimos mecanismos de transmisién son muy

raros.(39)

B-9.. Yersinia enterocolitica:

Su epidemiclogia es poco conocida. Es un microorganismo
de distribucién mundial, pero mAs frecuente en paises de clima
frio, sobre todo paises escandinavos, Canadd, Bélgica, etc.

En Espafia es un patégeno menos frecuente que Salmonella, Shigella

y Campylobacter, aunque ultimamente se est& observando un incremen-

to de sus aislamientos.(22)(60)

La diarrea por Y. enterocolitica es maAs frecuente

en invierno y otofio.(37)
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Los serotipos méAs frecuentemente aislados de focos
humanos son el 0:3, 0:5, 0:8, 0:9, sobre todo el primero de

ellos.(61)(22)

El reservorio de Y. enterocolitica estd constituido

principalmente por animales, aunque también pueden ser personas
enfermas. Dentro de los animales, se ha aislado como flora normal

de cerdos (sobre todo los serotipos 0:3 y 0:9) y perros.(62)(37)

Los mecanismos de transmisién pueden ser: a través de co-
midas o bebidas contaminadas, por contacto con animales o por
contagio persona a persona.{22){12)

B-10.. Aeromonas:

Aeromonas spp constituyern =alrededor de un 2 2 2.5 %

de las diarreas infantiles en paises desarrollados.(34)(18)

A. hydrophila se ha aislado frecuentemente de habitats

acudticos naturales, agua de bebida y suelc. También se ha aislado

de reptiles, peces, ranas, perros, pavos y cerdos.{63)(32)

Los portadores asintomaticos son raros, aunque pueden

darse. (64)

B-11.. Plesiomonas:

P. shigelloides es causa de brotes de gastroenteritis

asociados con focos de alimentos y aguas contaminadas, sobre

todc en regiones tropicales y subtropicales.

Los reservorios primarios de Plesiomonas son agua

y estiercol. Pueden infectar a animales de sangre fria(peces,
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ranas, tortugas, serpientes, etc.). También se han aislado de
heces de perros, gatos, chimpancés, vacas, cerdos, corderos

y cabras.(31)

B-12.. Campylobacter:

Su epidemiologia en infecciones humanas no estid completa-

mente dilucidada.(22)

En 1los udltimos afios se ha convertido en la causa mas
frecuente de diarrea infantil en muchos paises, como Estados
Unidos, representando entre un 1 y 7 % de los casos de gastroente-
ritis infantiles en paises desarroliados.(18){34){37)(65). En
estos paises es muy rara la infeccidn asintomidtica, a diferencia
de los pafses en desarrollo, donde alrededor de dos terceras

partes de ias 1infecciones por Campylobacter en nifios menores

de cincc afics son asintomiticas.(66)

La infeccién por Campylobacter es una zoonosis, ya

que el reservorio principal del microorganismo son los animales,
con un amplio rango de huéspedes, sobre tode dentro de los animales
domésticos (pollos, gallinas, ovejas, corderos, conejos, cerdos,

hamsters, vacas, perros y gatos).(12)(37)(38)(59)(67)(68)

En un estudio realizado en la =zona de Rotterdam se
encuentra que los biotipos y serotipos aislados del hombre son
sobre todo similares a los de pollos.(69)

Los mecanismos de transmisidn pueden ser:

- Comida contaminada: leche de vaca y cabra no hervida,

productos de aves, pasteles, etc. Aunque se ha aislado de mataderos
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en instrumentos y carnes de animales es poco problable que la
carne sea un foco comin de infeccién humana.(37)(65){70)(71)(72)

(73)(74) (75)

- Agua: este mecanismo es raro en paises desarrollados,
aunque puede ocurrir la contaminacién de plantas de suministro

de aguas a partir de heces de pdjaros.(12)(76)

-~ Contacto con animales.

- Contagio persona a persona: sobre todo se da en

guarderias.(37)

B-13.. Virus:

Los Rotavirus causan entre un 8 y 50 % de las gastroente-
ritis infantiles en paises desarroilados. El1 virus de Norwalk

causa alrededor de un 10 'a 27 % de ellas.(37)(12)(77)(78)

La infeccidn por Rotavirus es frecuente en la comunidad
y también es causa importante de infeccidn nosocomial transmitida

por las manos del personal sanitario.(22)(79)

Son sobre todo frecuentes en niflos menores de 3 afios

¥y en los meses de invierno.(37)

El mecanismo de transmisién parece que sigue la ruta
fecal-oral. Es incierto el papel que juegan 1los reservorios
animales. En algunos casos se ha implicado como mecanismo de
transmisién el bafio en aguas contaminadas e incluso de buena

calidad.(12)(38)(80)
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B-14.. Giardia lamblia:

Estd ampliamente distribuida por el mundo. Es el parésito
mids frecuentemente aislado de 1las diarreas infantiles, sobre

todo en brotes de guarderias.(12)(48)

El principal reservorio es el hombre. Son importantes
los portadores asintomdticos en la transmisién, ya que son frecuen-
tes y ademds excretan mayor namero de quistes en heces que los

enfermos. (38)

El nmecanismo de transmisién principal es el de contagio
persona a persona, ya que necesitan dosis infectivas bajas.
Este mecanismo se facilita en condiciones pobres de higiene

y hacinamiento.(22)(37)(50)(81)

Otro mecanismo importante de transmisién es a través
de aguas contaminadas. Se ha aislado de suministros de agua
de ciudades, provocando brotes asociados a contaminacién de

estas aguas por animales como castores, ratas y garzas.(82)(83)(84)
Mas rara es la transmisidén a través de aguas de piscinas,
fémites, alimentos contaminados y contactos con animales.(39)(85)

(86)

B-15.. Cryptosporidium:

Pueden producir entre un 1 y 3 % de las gastroenteritis
infantiles.(37)(87). Provoca cuadros diarreicos no solo en perso—-
nas inmunodeficientes, sino también en sujetos sanos, en los
cuales causa cuadros autolimitados. Se considera una zoonosis, aun-

que la transmisién persona a persona no puede ser excluida.(12)
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TRATAMIENTO. -

La mayoria de las gastroenteritis en personas con
un estado de salud normal se comportan como una enfermedad benigna
autolimitada que no requiere mas que un control del balance
hidroelectrolitico, por 1lo que el principal tratamiento debe
ser la rehidratacién. Ademds es importante una nutricidén adecuada,

con dieta liquida o blanda segin los casos.(12)(88)(89)

A) Terapia hidrica.

A-1.. Tratamiento de casos con deshidratacidn.

Los liquidos administrados durante el tratamiento
de una diarrea aguda deben satisfacer las tres necesidades siguien-
tes:

- Correccién del déficit de agua y electrolitos (rehidra-

tacién).

~ Reemplazamiento de las pérdidas anormales de agua
y electrolitos debidas a una diarrea persistente, para evitar

la reaparicidén de deshidratacién.

— Dar las cantidades cotidianas normales de liquido

necesario.

La rehidratacién se hace por via oral con solucibén
de agua y sales, excepto en la deshidratacién grave, vémitos
incoercibles u otras complicaciones serias que hagan necesaria

la terapia intravenosa.
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Para cubrir las necesidades hidricas cotidianas se

dard agua, leche materna, leches diluidas, etc.(89)

A-2.. Tratamiento de casos no deshidratados

En las diarreas que no llegan a presentar signos de
deshidratacidn no es necesaria la terapia de rehidratacién,
pero debe prevenirse la deshidratacién aumentando la consumicidn
de 1liquidos (agua, sopa, agua de arroz, zumos de fruta, solucidén

con sal y glucosa preparada a domicilio, leche diluida, etc.)(89)

B) Tratamiento sintomdtico.

La medicacidn sintomitica puede intervenir a cuatro
niveles sobre la patogenia de 1la diarrea. Segin ésto existen

cuatro grupos de farmacos antidiarreicos:

B-1.. Adsorventes de toxinas (caolin, pectina, bismuto, etc.):

no estd demostrado su valor en el tratamiento de las diarreas

agudas.(12)(89)

B-2.. Inhibidores de la motilidad intestinal: son los opi&ceos

y derivados del opio (codeina, difenoxilato con atropina, etc.).
Estos farmacos retardan la eliminacién de gérmenes, por lo que

pueden llegar a ser peligroscs en los nifios.(12)(89)

B-3.. Agentes que alteran el medio intestinal (lactulosa, Lactoba-

cillus acidophillus y el yogourt). Su mecanismo de accibén consiste

en acidificar el medio intestinal, lo que produce una inhibicién
de los patégenos entéricos. Su accidén terapelitica no esta totalmen-

te demostrada.(lZ)
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B-4.. Bloqueadores de la secrecibén de liquidos: algunos inhibidores

de las prostaglandinas (indometacina, salicilatos...) se han
probado en animales y tienen capacidad antisecretora, pero en

el hombre no existen ensayos controlados suficientes.(12)(21)

La mayoria de los autores coinciden en que el uso
de antidiarreicos puede prolongar el curso de la enfermedad
por lo que no estd indicado usar medicacién sintom&tica en las

gastroenteritis. (12)(39)(52)(89)

C) Tratamiento antimicrobiano.

C-1.. Staphylococcus aureus: no necesita tratamiento antibidético.

C-2.. Bacillus cereus: no necesita tratamiento antibidtico.(12)

c-3.. Clostridium perfringens: la enteritis necrotizante se

trata con antitoxina B del C. perfringens, pero no necesita

antibidticos.

c-4.. Clostridium difficile: el tratamiento con vancomicina

o metronidazol produce mejoria clinica y disminuye la contagiosi-

dad. (12)(35)

C-5.. Vibrio cholerae: en este caso deben emplearse antibiéticos,

ya que reducen la pérdida de liquidos y la duracibén de la diarrea.
El antibiético de eleccién es la tetraciclina. Como alternativa
pueden darse furazolidina, eritromicina, cloranfenicol y cotrimoxa-

zol. (12} (52)

C-6.. Escherichia coli enterotoxigénico: no necesita tratamiento

antibiético. (12)
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C-7.. Escherichia coli enteropatégeno: 1la diarrea es autolimitada

por lo que no necesita tratamiento antibiético, aunque algunos
autores tratan la diarrea severa del recién nacido por E. coli

enteropatlgeno con antibiéticos no absorbibles (gentamicina).(52)

C-8.. Escherichia coli enteroinvasivo: no necesita tratamiento

antibiético, aunque si fuera necesario en enfermos de alto riesgo
se puede usar cotrimoxazol. También es sensible a fosfomicina

y acido nalidixico.(12)

C-9.. BShigella: en los casos graves no hay duda de que debe
tratarse. Sin embargo 1los casos 1leves plantean una auténtica
problemdtica, ya que al ser autolimitada no deberian ser tratados
con antibidéticos para evitar la aparicién de resistencias plasmidi-
cas que son muy frecuentes. For olro lado, también hay razones
para dar antibidticos inclusc en casos leves, ya que mejora
la clinica y acorta el tiempo de excreccién en heces, lo que
es muy importante para cortar la cadena epidemiolégica.(12)(35)(39)
El1 tratamiento de eleccién es 1la ampicilina. También pueden
darse trimetropin-sulfametoxazol, tetraciclina o Acido nalidixico.
Recientemente se han estudiado norfioxacina y ciprofloxacina

que dan muy buenos resultados.(35)(39)(52)

C-10.. Salmonella: en este caso los antibiéticos pueden aumentar
el riesgo de recaida clinica o bacteriolbgica, ademids de aumentar
la contagiosidad por incrementar el tiempo de excreccién de
la bacteria en heces. Por otro lado, el tratamiento puede facilitar

la aparicién de cepas resistentes.(35)(39)(52)(90)

Sin embargo en algunos casos debe darse tratamiento
antibibtico:

- nifios menores de tres meses
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- ancianos

— cuadros similares a la disenteria

— personas inmunodeprimidas

- enfermos con cardiopatias o prétesis valvulares

- enfermedades 4seas y articulares, sobre todo en los ca-
sos con prétesis

- enfermos de anemia hemolitica

En estos casos el antibibético de eleccién es ampicilina
o trimetropin-sulfametoxazol. También puede darse amoxicilina.

(12)(91)

C-11.. Campylobacter: los cuadros diarreicos no complicados

no necesitan tratamientoc antibidticc. Se recomienda en 1os casos
de fiebre alta, diarrea sanguinolenta, cuadro de una semana

de evolucidn y personas con enfermedades subyacentes.(12)

El tratamientc con eritromicina no produce mejoria
clinica, pero si disminuye el +tiempo de portador y por tanto
la contagiosidad. También son activas las quinolonas.(35)(39)(52)
Las penicilinas, sulfamidas, cefalosporinas y otras drogas usadas
convencionalmente en el +tratamiento de 1la diarrea tienen poco

efecto sobre Campylobacter.(52)

c-12.. Yersinia enterocolitica: la diarrea es autolimitada y

no se ha demostrado que ningin antibibético altere el curso de

la infeccidn gastrointestinal.(52)

C-i3.. Aeromonas y Plesiomonas: no necesitan tratamiento, aunque

se deben emplear en caso de enfermedades subyacentes que puedan
ocasionar riesgo de sepsis. En estos casos pueden emplearse

tetraciclina, cotrimoxazol y cloranfenicol.(12)(31)
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C-14.. Giardia lamblia: debe tratarse siempre incluso en los

casos asintomdticos. E1 metronidazol produce mejorfia clinica
y disminuye 1la contagiosidad. Como alternativa del metronidazol

puede utilizarse la quinacrina.(12)(35)(39)

C-15.. Entamoeba histolytica: debe tratarse con metronidazol.(12)

C-16.. Cryptosporidium: en personas sanas no necesita tratamiento,

ya que la diarrea es autolimitada. En personas inmunodeprimidas

debe tratarse con espiramicina.(12)

SINTESIS:

Para la mayoria de 1los autores el tratamiento con
antimicrobianos nc estd indicade en el +tratamiento de rutina
de la diarrea aguda. Entre sus indicaciones figuran:

- el cblera

disenteria grave por Shigella

disenteria amebiana

— giardiasis

diarrea en pacientes ancianos, recién nacidos, inmuno-
deprimidos o con enfermedades subyacentes
- diarrea sanguinolenta o grave con fiebre alta o

larga duracién.(12)

La neomicina no debe usarse jamds en el tratamiento
de las diarreas, ya que lesiona la mucosa intestinal y puede

contribuir a producir malabsorcién.(89)

Recientemente se ha demostrade que la mayoria de las
bacterias patbégenas que causan diarrea se inhiben con las quinolo-

nas (norfloxacina y ciprofloxacina) a concentraciones menores
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de 1 microgramo por mililitro. Gracias a sus altas concentraciones
en la luz intestinal, macréfagos y mucosa erradican a las bacterias
en 48 horas, disminuyendo la duracibén de la diarrea y haciendo

que el coprocultivo se negativice antes.

Por todas estas razones 1las quinolonas pueden ser
una buena alternativa en el tratamiento de 1las diarreas por

muchas bacterias, como Shigella, E. coli enterotoxigénico, Salmone-

l1la, Campylobacter, Aeromonas, Vibrio parahaemolyticus y Vibrio
cholerae.(92)(93)
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MEDIDAS DE CONTROL.-

Aunque son variados los agentes etiolbégicos infecciosos
que pueden producir gastroenteritis, hay una serie de medidas

comunes a emplear para disminuir la incidencia de estos procesos.

A) Saneamiento del medio.

- El1 control y depuracién de los abastecimientos de
agua, plantas de tratamiento de aguas servidas, alcantarillado
y en general todas las medidas de salud pdblica que mejoran
los sistemas sanitarios son esenciales para que se produzca
una disminucidén de la incidencia de 1los procesos diarreicos

en la comunidad. (12)(38)(94)

- Es necesaria también la construccién de instalaciones
para eliminacién de basuras, a las que no tengan acceso los

animales. (12)

- Un aspectc importante es el de la eliminacidén de
gérmenes patSgenos de los barros de alcantarillado que se emplean
como abono, Pueden tratarse por estabilizacién por digestidn
anaerobia o tratamiento aerdébico prolongado, pasteurizacidn,

tratamiento con productos quimicos y radiaciones ionizantes.(12)

- Hay que elegir con cuidado la ubicacién de las grandes
unidades de ganaderia, que deben estar lejos de los centros
de poblacién y no muy cerca unas de otras. Ademas es importante
la evacuacidén de los animales muertos, bién transportandolos
a instalaciones de recuperacién de grasa, enterrindolos o quemindo-

los.(12)
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— Debe reducirse el nilimero de perros y gatos vagabundos.

(12)

B) Control de alimentos.

- La medida fundamental para evitar la transmisidn
por productos animales es 1la lucha contra la enfermedad en la
granja y el control en mataderos y fabricas.(12)

Para 1limitar 1las salmonelosis gastroentéricas se propo-

nen las siguientes medidas:

a) no introducir en la granja animales portadores

del microorganismc ni piensos contaminados

b) reduccién de la contaminacién por el contenide

intestinal durante la matanza
c) refrigeracidén de los animales sacrificados

d) destruccién de la Salmonella por  pasteurizacién

o esterilizacidén después del procesamiento.(12)

— Con respecto al control de manipuladores de alimentos,
es 'sobre todo importante su higiene personal -mds que los examenes

médicos~ por lo que deben recibir una formacién adecuada.(12)

— Dentro de 1la misma familia hay que tomar también

una serie de medidas:

a) higiene en el manejo y preparacibén de alimentos

b) cloracién doméstica del agua de bebida y la destinada
a lavado de hortalizas, frutas, etc.

c) coccién a temperatura adecuada de los alimentos
(sobre todo de productos animales) y prevencién de la contaminacién

después de la coccién.(12)(94)



37

- Es necesaria la investigacién epidemiolbgica de
las intoxicaciones alimentarias. Una vez que se identifica el
alimento causal debe investigarse quién lo contamind para evitar

nuevos brotes de intoxicacién.(12)(94)

C) Lactancia materna.

La lactancia materna tiene un alto nivel de proteccidn
en niflos menores de un afio, por lo que es una importante medida

para prevenir la gastroenteritis neonatal.(44)(94)

D) Animales domésticos.

El control de los reservorios zoonéticos, tanto de
animales de granja como domésticos, es una de las estrategias
del programa de la OMS para el contrcl de enfermedades diarreicas.
(94)

- Deben controlarse los establecimientos de venta
de animales domésticos, ya que muchos de estos animales tienen
pardsitos y en muchas de estas tiendas no se advierte a los

clientes para que continden el tratamiento en casa.(85)

- Hay que tener una gran higiene de los animales y

suprimir de su alimentacién la carne cruda.(12)

E) Control de portadores.

- Es imposible la bidsqueda de portadores en la poblacién
general. Deben buscarse entre los convalecientes, contactos

(intrafamiliares sobre todo) y manipuladores de alimentos.(12)

-~ Las medidas de control respecto a 1los portadores

deben ser:
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a) no manipular alimentos

b) aseo personal de manos y zona anogenital

¢) dormir solo

d) desinfeccién de ropa blanca con lejia

e) control periédico de coprocultivos hasta tener
tres consecutivos negativos con intervalos de dos o tres semanas.

(12)

F) Educacién sanitaria.

La educacién para la salud es parte del proceso educativo
general y debe orientarse no soloc hacia la prevencidn primaria,
sino también a la promocién de la salud. Ademds lleva a la partici-
pacién de la poblacidén en su propia salud, uno de los principios
claves del programa de la OMS Salud para Todos en el Afio 2000, (95)
(96)(97)

- En primer lugar, la educacibén debe dirigirse a los
grupos de poblacién mas vulnerables, informéndoles acerca de
cébmo pueden protegerse mejor y proteger a los demds contra el
riesgo de infecciones zoonésicas. Estos grupos son los ganaderos
y avicultores, trabajadores de mataderos y plantas procesadoras

de carne y personas que preparan y sirven productos cérnicos.(12)

(94)

~ Debe mejorarse la higiene personal y doméstica mediante
campafias educacionales. Estas campafias deben hacer especial
hincapié en el 1lavado de manos, sobre todo después de defecar,
antes de comer y tras cambiar a un nifio pequefio los pafiales,
Con el lavado de manos con agua Yy jabén desaparecen entre el

90 y 100 % de las bacterias.(38)(57)(94)

Tras estos programas de educacién sobre higiene se



39

reduce la incidencia de diarrea entre un 14 y 48 %, por 1o que
pueden ser una intervencién costo-efectiva para reducir la morbili-

dad por diarrea.(38)(98)

-~ Es también muy importante la educacién del personal
asistencial de guarderias sobre higiene bésica, ya que esti
demostrado que disminuye el niimero de diarreas tras los programas
de educacién y por tanto también disminuird la transmisidén de

bacterias al resto de la comunidad.(47)(81)

G) Mejora del nivel de vida.

Ya hemos visto en 1la epidemiologia que en los niveles
socioecondémicos bajos se dan wunas condiciones que favorecen
la transmisidén de gérmenes enteropatdgencs {hacinamiento, malas
facilidades sanitarias, etc.). Este demuestra que los problemas
de salud tienen determinantes sociales y econfmicos y gue por
tanto se necesita una politica de salud que apoye cambios de

estilos de vida.(8)(38)(99)(100)

H) Vacunas.

A pesar de la elevada variedad de agentes capaces
de producir diarrea, casi ninguno posee una vacuna que impida
el desarrollo de 1la enfermedad; e inclusoc los que la tienen

-como el Vibrio cholerae~ no proporciona una seguridad absoluta

de no padecerla.(12)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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En la introduccién hemos visto 1la importancia de las
diarreas infecciosas agudas en cuanto a su alta morbilidad en

la poblacién infantil.

Estos procesos, aunque suelen ser leves y autolimitados
en nifos bién nutridos, pueden en algunas ocasiones producir
manifestaciones extraintestinales e infecciones graves incluso

en nifios previamente sanos.(28)(101)(102)(103)

Por otra parte, el problema de salud que suponen las
enfermedades diarreicas se traduce en una alta demanda de asisten-
cia médica, ingresos hospitalarios y gastos en medicamentos
-muchas veces ineficaces-. Ademids, son probablemente una causa
importante de absentismo 1laboral de los padres de nifios con

diarrea.

A pesar de todos estos factores -con implicaciones
importantes a nivel de salud, sociales y econdmicas- existe
un desconocimiento de la incidencia real de las diarreas en
la poblacién infantil, ya que la mayoria de los estudios realizados
se basan en niflos que acuden a consultas pedidtricas o nifios

hospitalizados.

La Organizacién Mundial de la Salud reconoce la necesidad
de estudios sobre diarrea basados en la comunidad para determinar
las tasas de morbilidad real en distintas areas geograficas

y los efectos del nivel socioecondmico sobre estas tasas.(96)(104)

El primero de 1los objetivos del programa "Salud para
Todos en el Afio 2000" de la OMS es la reduccibén de las desigualda-
des ante la salud al menos en un 25 %. Por ello, es importante

conocer cudles son estas desigualdades en cuanto a factores
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socioeconémicos en nuestra comunidad para poder tratar de reducir-

las.(96)(105)

Teniendo en cuenta todo 1lo anteriormente resefiado
en cuanto a importancia y desconocimiento de muchos aspectos
de 1las diarreas infecciosas agudas en la poblacidén infantil,
hemos planteado este estudio comunitario con objeto de estudiar

y obtener informacién principalmente sobre los siguientes aspectos:

1.- Conocer 1la incidencia de diarrea en la poblacién

menor de 3 afios de la ciudad de Sevilla.

Para ello, hemos estudiado una poblacién elegida al
azar en la ciudad, de 144 nifios con edades entre O y 2 afios.
Hemos realizado un seguimientc de esta poblacidédn durante un
afio, estableciendo un sistema de vigilancia epidemioldgica,
en el cual obteniamos informacidén de todos los casos de diarrea

durante ese afio en el grupo estudiado.

2.— Conocer 1la prevalencia de portadores sanos de
microorganismos enteropatdgenos en la poblacién infantil de
Sevilla, y por tanto su posible influencia en la transmisién

de diarreas en nuestro medio.

Para obtener informacidén sobre prevalencia de portadores
sanos se realizaron a cada nifio dos tomas de heces en distintos
momentos del afio de estudio, que fueron procesadas para coproculti-

vo, examen de pardsitos y Rotavirus.

3.- Conocer la importancia del nivel socioeconomico
en la incidencia de diarrea en una comunidad urbana donde la
mayoria de la poblacién tiene viviendas con agua potable y sanea-

miento adecuado.
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La mayorfa de estudios sobre nivel socioceconémico
estdn realizados en paises en desarrollo, donde es evidente
que existen entre los distintos grupos de poblacién diferencias
en cuanto a condiciones de vida, y por tanto en la incidencia

de diarrea y otras enfermedades.

Sin embargo, no conocemos si las diferencias socioeconé-
micas que existen -pero que son mucho - menos evidentes- en comuni-
dades de paises desarrollados, también dan lugar a diferencias

en la incidencia de diarrea.

Para estudiar como influyen las diferencias sociocecondmi-
cas en la incidencia de diarrea, realizamos en el grupo de nifios
una serie de encuestas que recogian datos de factores socioceconémi-
cos, tales como educacidn, profesién y renta mensual de los

padres.

4.- Conocer la importancia de los distintos microorganis-

mos patdgenos en la etiologia de las diarreas en nuestro medio.

Para este estudio, cada vez que uno de los nifios del
grupo padecia diarrea se le recogia una muestra de heces en
su - domicilio y se procesaba para estudio de bacterias, parasitos

y Vvirus.

5.- Conocer la sintomatologia asociada a las diarreas
en el total de 1los casos que se dan en la comunidad (incluidos

los que no llegan a requerir asistencia médica).

Para ello, realizamos a los padres una encuesta en
los casos de diarrea, en la cual se recogian datos sobre sintomato-

logia, entre otros.
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6.— Conocer la importancia de la transmisibén de las

diarreas dentro de la familia.

En las encuestas realizadas en cada caso de diarrea
preguntamos a los padres sobre la existencia de casos de diarrea

en otros miembros de la familia, tanto infantiles como adultos.

7.- Conocer 1la incidencia de absentismo laboral de

los padres debido a diarreas en sus hijos.

Este dato también es recogido en la encuesta realizada

en los casos de diarrea.

8.—- Conocer el uso de los servicios sanitarios, el

uso de medicamentos ¥ gastos que supcnen las diarreas infantiles.

Para ello, se recogieron en las encuestas-caso datos
sobre asistencia médica, hospitalizacién de los nifios con diarrea
y sus familiares afectados; asi como sobre prescripcién de medica-

mentos y gastos que éstos suponen.



MATERIAL Y METODOS
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TIPO DE DISENO.-

El disefio es el de un estudio de cohortes. Partimos
de una poblacidén -nifios de O a 2 afios de edad- en la que hay
individuos expuestos y no expuestos a los distintos factores

de riesgo que estudiamos.

Esta poblacién se sigue de forma prospectiva durante
un afio, en el que observamos con qué frecuencia aparece la enferme-
dad -en este caso diarrea aguda- dentro de los dos grupos de
individuos expuestos y no expuestos para cada factor de riesgo

G exposicidn.(106)

ELECCION DE 1A MUESTRA.-

A) Tamafio muestral.

Para el calculo del tamafio de 1la muestra tuvimos en
cuenta el objetivo principal del trabajo: calcular la incidencia

de diarrea en la poblacién de O a 3 arfios de edad de Sevilla.

La poblacién menor de 3 afios de Sevilla en 1986 era

de 25.413 nifios. (107)

Calculamos la muestra de esta poblacidén que se necesita-
ria para poder hallar la incidencia de diarrea con una probabilidad
de error aleatorio menor de 0,01, un intervalo de confianza
del 10 % y una estimacién de 1la tasa de incidencia del 50 %,
segin el estudio de P. D, Fosarelli et al en una poblacién similar.

(16)



45

Con el subprograma de tamaifio muestral del paquete

estadistico EPISTAT obtuvimos una muestra necesaria de 165 nifios.

B) Eleccidén de los nifios de 1 y 2 afios de edad.

Entre los meses de Octubre de 1986 y Febrero de 1987
se incluyeron en este estudio 159 nifios nacidos y residentes
en Sevilla {en los diez distritos municipales de la ciudad).

De ellos, 39 eran recién nacidos, 68 de un afio y 52 de dos afios.

Los 120 nifios de uno y dos aflos fueron elegidos de
los libros de nacimiento del Registro Civil de la ciudad, corres-
pondientes a 1los meses de Septiembre a Diciembre de 1984 y 1985.
Se eligieron al azar 231 nifios, de los cuales se logrd contactar
cons los padres de 172 mediante visita personal {previa llamada
telefénica en los casos en que habia teléfonc). En este primer
contacto se informé a 1los padres en qué consistia el estudio

Y se les pidid su colaboracién.

be 1los 72 padres, colaboraron 12C al comienzo del
travajo. No continuaron durante un afio completo 7 nifios de los
120, quedando al final 62 nifios de un afio y 51 de dos afios. En to-

tal, no colaboran 59 nifios de uno y dos afios de edad.

C) Eleccidén de los recién nacidos.

Los 39 niflos recién nacidos se eligieron al azar de
las historias clinicas de nifios nacidos en el Hospital Universita--

rio y en la Ciudad Sanitaria Virgen del Rocio de Sevilla.

De 39 nihos elegidos colaboraron durante todo el estudio

31 nifios.
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El primer contacto con 1los padres se tuvo en el mismo

hospital, uno o dos dias después del nacimiento.

D) Muestra definitiva.

De los 159 nifios que comenzaron en el estudio continuaron

durante el afio completo que dura el mismo 144 nifios.

Los 15 nifios restantes que estuvieron solo parte del

tiempo se han excluido.

E) Posibles sesgos de seleccidn.

Para detectar posibles sesgos de seleccidén de la muestra
estudiamos en los 67 nifins cuvos padres no colaboraron (59 de

uno y dos afios y 8 recién nacidos) las siguientes caracteristicas:

- localizacidén geogréfica de la vivienda (por distritos
municipales)
- ocupacién de los padres (como indicador de nivel

socioecondémico)

Y se compararon con las mismas caracteristicas en los 144 nifios
cuyos padres colaboraron, no encontrindose diferencias significa-

tivas.

No existe tampoco sesgo de seleccidn en elegir a nifios
nacidos en hospitales, ya que entre 113 nifios de uno y dos afios
de edad elegidos del Registro Civil no encontramos ningin nifio

nacido en su domicilio.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO.-

A) Estudios de control.

Consisten en: - encuesta basal

- muestras de control

A-1.. Encuesta basal.

Todos los nifios de la muestra han sido seguidos de
forma prospectiva durante un afio, por lo que es importante definir

la fecha de entrada en el estudio.
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La fecha de entrada de cada nific &3

gque se realiza la encuesta basal:

- En los nifios recién nacidos esta fecha coincide
con el primer contacto que se tiene con los padres en el hospital.

Todos fueron incluidos entre Enero y Febrerc de 1987.

— En los nifios de 1 y 2 afios, tras un primer contacto
para explicar en qué consiste el trabajo y pedir la colaboracién
de los padres, se hizo un segundo contacto -mediante visita
a domicilio~ para hacer la encuesta basal. Esta segunda entrevista
marca la fecha de entrada en el estudio. Todos fueron incluidos

entre Octubre de 1986 y Enero de 1987.

La encuesta basal est4 recogida en la tabla 1. La
mayoria de los datos se recogen al comienzo del trabajo, aunque
algunos se van incluyendo a lo largo del afio (vacunas y alimenta-

cién en nifios recién nacidos, resultados de los controles, etc.)
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Tabla 1.~ ENCUESTA BASAL.

DATOS DE FILIACION:

|

FECHA DE LA

EDAD:

SEXO:

Nombre y apellidos

Nombre y apellidos de los padres
Direccién

Teléfono

ENCUESTA BASAL:

Recién nacido

1 ario

2 arios

.
Varén

Hembra

PESO AL COMIENZC DEL TRABAJC {Nota 1):

No conocido
Bajo peso para la edad
Alto peso para la edad

Peso normal para la edad

RELACION PESO-TALLA AL COMIENZO DEL TRABAJO (Nota 1):

No conocida
Bajo peso para la talla
Alto peso para la talla

Peso normal para la talla

COBERTURA VACUNAL: (Nota 2):

No vacunado
Vacunas incompletas
Vacunas completas, pero no administradas a su tiempo

Vacunas completas y administradas a su tiempo
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Tabla 1.- ENCUESTA BASAL (Continuacién)

EDAD DE INTRODUCCION EN LA DIETA DE LOS CEREALES SIN GLUTEN{Nota 3):
— No conocido

- No tomd

Antes de 4 meses

A partir de 4 meses

EDAD DE INTRODUCCION EN LA DIETA DE LA FRUTA Y VERDURA(Nota 3):
-~ No conocido
— Antes de 4 meses

— A partir de 4 meses

TIPO DE PAPILLAS:

- Preparadas en casa ____

- Preparadcs comerciales

- Ambos tipos de papillas __
PERSONA QUE ATIENDE AL NINO{

- Asistenta

- Familiar

~ Guarderia

- Madre o padre

HIGIENE APARENTE:
- Desconocida
~ No buena

— Buena

ANIMALES EN CASA:
- No animales - Tortugas
- Pajaros ~ Perros

- Peces - Gatos
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Tabla 1.- ENCUESTA BASAL (Continuacién)

EDUCACION DE LOS PADRES (Nota 4):

Analfabeto o estudios primarios incompletos

Estudios primarios completos

Formacidén profesional o Bachillerato

Universitario: 3 afios

Universitario: 5 afios 6 més

OCUPACION DE LOS PADRES (Nota 4):

Parado o dedicado a la casa

Trabajador no cualificado

Trabajador manual cualificado

Trabajador no manual cualificado

Trabajador no manual (universitario)

RENTA FAMILIAR MENSUAL (Nota 4):
— No conocida
- Menos de 50.000 pesetas __
— De 50 a 99.999 pesetas
— De 100 a 149.999 pesetas
- De 150 a 199.999 pesetas
- 200.000 pesetas o mds

LOCALIZACION GEOGRAFICA DE LA VIVIENDA:

— Distrito municipal n¢

FECHA Y RESULTADO DE LOS 2 CONTROLES DE PORTADORES:
~ Coprocultivo:
- Examen de parasitos:

— Examen de Rotavirus:

NOTA 1: Para considerar el peso o la relacibén peso-talla normal, al-
ta o baja se tuvieron en cuenta las curvas de crecimiento de

M. Hernéndez et al. (108)
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NOTA 2: El1 dato de cobertura vacunal se recoge como indicador

de salud.

NOTA 3: El1 Comité de Nutricibén de la Sociedad Europea de Gastroen-
terologia Pedidtrica y Nutricidén aconseja no introducir los
alimentos del beikost (término que designa cualquier alimento
que no sea leche materna ni férmula adaptada) antes de los 4

meses de edad.(109)(110)

Hemos recogido la edad de introduccién de 1la fruta
y verdura y los cereales sin gluten como indicador de salud.
Se han elegido estos dos grupos de alimentos por ser los primeros

que se introducen en la dieta.

NOTA 4: En vez de utilizar un indice global de nivel socioecondmico
se ha preferido un enfoque multidimensional, analizando individual-
mente tres de los componentes mAs importantes y utilizados por
la mayoria de 1los autores en estos indices: educacibn, ocupacién

2 ingresos familiares.{41)(111)(112){113)

Donde decimos educacién de 1los padres se ha elegido
la del padre o la madre‘segﬁn sea la de mayor nivel. Donde decimos
ocupacidén se ha elegido la del padre o la madre segin el que
tiene una renta mayor. La renta familiar mensual se refiere

a la totalidad de los ingresos familiares al mes.

A-2.. Muestras de control.

Para estudiar la prevalencia de portadores sanos de micro-
organismos patdgenos entéricos se hacen 2 andlisis de heces a cada
nifio: la primera muestra de heces se recoge el dia en que se pasa la
encuesta basal a los padres (dia de entrada en el estudio) y la se-
gunda muestra se recoge en cualquier momento a lo largo del afio,

tras avisar previamente a los padres.
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B) Estudios de los casos de diarrea.

Los padres se comprometen en la primera entrevista
a avisar por teléfono si los nifios presentan diarrea a lo largo

de un afio. Cada vez que esto ocurre se realiza:
- una encuesta caso

- una toma de muestra de heces del nifio para andlisis

Para evitar perder informacidén sobre los casos de
diarrea que 1los padres no informen, se hace cada mes un control
(telefénico o mediante visita en los casos que no tienen teléfono).
En él1 se pregunta si el nifioc ha tenido diarrea durante el mes
anterior. Si es asi, se hace 1la encuesta caso y se recoge una

muestra de heces.

La definicién precisa de caso de diarrea es dificil,
ya que el nlGmero de deposicicnes, su consistencia ¥y volumen
varia mucho segin el régimen de alimentacién, 1la edad, etc.
Es mucho mas dificil aln definir qué es diarrea en el caso de
los lactantes, en los que tres o mas deposiciones al dia (conside-
rado diarrea por muchos autores) estaria dentro de lo normal.{16)

(20) (48)(75)

Segin la definicién de diarrea de la OMS, es la consis-
tencia mls que el namero de deposiciones el criterio para definir
un caso de diarrea; y considera Gtil que sea la madre:s quién
decida cuando hay wuna disminucién importante en la consistencia

de las heces en relacién a lo que es habitual en cada nifio.(89)

Teniendo en cuenta todos estos argumentos hemos conside——
do en este estudio como caso de diarrea: siempre que haya una
disminucién importante de 1la consistencia habitual de las heces,
acompafiada © no de aumento en el nimero de deposiciones.(11)(21)

(89)
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No se ha considerado diarrea el aumento del nimero

de deposiciones sin disminucidén de la consistencia.

La encuesta caso estd recogida en la tabla 2.

Tabla 2.—- ENCUESTA CASO.

DATOS DE FILIACION:
— Nombre y apellidos

Nombre y apellidos de los padres

Direccién

Teléfono

EDAD EN EL MOMENTO DE LA DIARREA:

SEXO:
- Varédn

— Hembra
MES DEL ANO EN QUE SE PRODUCE LA DIARREA:

DURACION DE LA DIARREA:
- De 1 a 3 dias ___
- De 4 a 7 dias ____
- De 8 a 10 dias ____
- Més de 10 dias ____

TIPC DE DIARREA:
- Solo disminucidén de la consistencia de las heces

- Disminucién de consistencia y aumento del némero

de deposiciones
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Tabla 2.~ ENCUESTA CASO (continuacién)

NUMEROC DE DEPOSICIONES AL DIA:

|
[
(o]}

2 deposiciones al dia

[
w
On

4 deposiciones al dia

1
o
O

5 6 deposiciones al dia

- Mas de 6 deposiciones al dia

CONSISTENCIA DE LAS HECES:
- Blanda
- Liquida

COLOR DE LAS HECES:

— Color amarillentc ¢ normal

- Color verdoso

PRESENCIA EN LAS HECES DE:
- Moco
- Pus

- Sangre

DOLOR ABDOMINAL:

- No

- 8%
VOMITOS:

- No

- 381
FIEBRE:

- No

- La madre refiere fiebre, pero no ha sido cuantificada
- 37.5 a 37.99C
- 38 a 38.99C

- 39°C 6 méas
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Tabla 2.- ENCUESTA CASO (Continuacién)

SIGNOS DE DESHIDRATACION:
- No

Sequedad de mucosas

Signo del pliegue

ANOREXTIA:

- 81

PERDIDA DE PESO:
- No
- La madre refiere pérdida de peso, pero no ha sido
cuantificada

- Pérdida de peso cuantificada

CASOS EN LOS QUE SE REALIZA COPROCULTIVO:
- Realizado en el momento de la diarrea
- Realizado después de la diarrea

- No realizado

RESULTADO DEL COPROCULTIVO:
— Negativo

- Bacteria enteropatégena ,Cual?:

CASOS EN LOS QUE SE REALIZA EL EXAMEN DE PARASITOS:
- Realizado en el momentc de la diarrea
- Realizado después de la diarrea

- No realizado

RESULTADO DEL EXAMEN DE PARASITOS:
- Negativo __
- Giardia lamblia

CASOS EN LOS QUE SE REALIZA EXAMEN DE ROTAVIRUS:
— Realizado en el momento de la diarrea
- Realizado después de la diarrea __

-~ No realizado
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Tabla 2.— ENCUESTA CASO (Continuacién)

RESULTADO DEL EXAMEN DE ROTAVIRUS:

Negativo

Positivo

ASOCIACION DE MICROORGANISMOS:

- No

- 81 .Cudles?:
COMPLICACIONES:

- No

- 81 ¢ Cudl?:

ATENCION MEDICA RECIBIDA POR LOS NINOS CON DIARREA:

No acude al médico

Acude al médico de la Seguridad Social __ N° Visitas:
Acude al médico privado __ N2 Visitas:

Acude al médico de la Seguridad Social y privade __

N2 Visitas:

HOSPITALIZACION DE LOS NINOS CON DIARREA:

No requiere hospitalizacidn

Si requiere hospitalizacidn N2 de dias:

FAMILIARES AFECTADOS:

No familiares con diarrea __

Familiares infantiles con diarrea ___ N¢? afectados:
Familiares adultos con diarrea ' N2 afectados:
Familiares adultos e infantiles con diarrea _ _

N2 de afectados:

ATENCION MEDICA RECIBIDA POR LOS FAMILIARES AFECTADOS:

No acuden al médico
Acuden al médico de la Seguridad Social N¢ Visitas:
Acuden a un médico privado N2 Visitas:

Acuden a ambos N2 Visitas:
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HOSPITALIZACION DE LOS FAMILIARES AFECTADOS:
- No

- 81 N2 de dias:

ABSENTISMO LABORAL DE LOS PADRES:

- No
— Absentismo de la madre N2 de dias:
— Absentismo del padre N2 de dias:

CAUSAS DEL ABSENTISMO:
- Cuidado del nifio

— Diarrea de los padres

TRATAMIENTO:
- No realiza tratamientc ni dieta __
- Solo dieta ___
- Toma medicamentos sin hacer dieta

— Toma medicamentos y hace dieta

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

- Antibibticos ____ ¢Cual?:

- Antidiarreicos ___ ;Cudl?:
- Antieméticos ___ ;Cu&l?:

- Otros __ ;Cual?:

Farmaco desconocido

COSTE DE LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

Pesetas.
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DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.-

El diagnéstico etiolégico de las diarreas agudas infeccio-
sas es importante para el clinico, que debe instaurar un tratamien-
to especifico en algunos casos y evitarlo en muchos otros en
que los antimicrobianos son ineficaces o incluso perjudiciales
para el curso de la diarrea. Ademis, a veces el médico necesita
tomar medidas de aislamiento, como en el caso de diarrea por
Rotavirus en salas pedi4tricas, para evitar brotes nosocomiales.

(12)(114)

A) Transporte de las muestras.

En el momento que los padres tenian recogida la muestra
de heces llamaban por teléfono para comunicarlo. Inmediatamente
se iba al domicilic del nifio, donde se introducia la muestra
en una nevera con hielo para su transporte rapido al laboratorio

de Micrcbiologia.

B) Conservacién de las muestras de heces.

Si la muestra no va a ser procesada rapidamente para
coprocultivo se debe mantener en un medio de transporte y frigori-

fico.

Si se sospecha un pardsito y se va a tardar en examinar
la muestra debe usarse una solucién de formol al 5 % para conservar

los quistes.(12)

C) Coprocultivo.

Se realiza en todas las muestras, tanto del estudio

control como de los casos de diarrea.
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C-1.. Procesamiento.

a) En primer lugar debe hacerse una dilucién de las

heces en agua destilada, excepto en el caso de heces liquidas.

b) Deben inocularse los siguientes medios:

— Agar sangre

— Eosina azul de metileno (EMB)

- Xilosa lisina desoxicolato (XLD)

- Cefsulodin irgasan novobiocina (CIN)

- Brucella agar Campylobacter (BAC)

- Calds selenito

-~ Agua de peptona alcalina: para buscar Aeromonas

hydrophila y si se sospecha Vibrio cholerae

c¢) Siembra: debe realizarse un aislamiento en cada

una de las placas.

d) Los medios sdlidos se incuban a 35°C durante 18
a 48 horas en aerobiosis, excepto el BAC que se incuba en atmbsfera

de 5 % de O2 y 10 % de 002 a 429C durante 48 horas.

A partir del Caldo selenito, tras 6 a 8 horas de incuba=+

cién a 352C se debe sembrar el medio Hektoen enteric agar (HK).

A partir del agua de peptona alcalina, tras 6 a 8

horas de incubacidn se siembra:

- un medio selectivo de Aeromonas, que es el Agar

selectivo Pseudomonas-Aeromonas (GSP)

- en caso de sospecha de V. cholerae se sembraria

el medio de tiosulfato citrato sales biliares sacarosa (TCBS).(114)
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C-2.. Medios utilizados.

Con la wutilizacién de los medios citados en el apartado

anterior se intenta conseguir:

-~ La inhibicién de  bacterias gram positivas de la

flora intestinal.

- La inhibicidén -al menos temporalmente-— del crecimiento
de algunos bacilos coliformes que enmascararian 1la presencia

del patbégeno intestinal.

—  Diferenciar los distintos gérmenes presentes en
las heces, basdndose en las distintas propiedades biogquimicas

de los mismos.

Exizsten tres tipos de medios de cultivos utilizados:

diferenciales, seleciivos diferenciales y de enriquecimiento. (114}

C-2—-1.. Medios diferenciales.

- EMB: 1la eosina y azul de metileno de este medio
inhiben a 1ios cocos gram positivos (excepto enterococos). La
lactosa que contiene el medio permite diferenciar los microorganis-
mos entéricos que fermentan este azucar (forman colonias colorea-

das) y los que no la fermentan (colonias incoloras).

- HK: posee un sistema inhibidor de gram positivos
constituido por sales biliares. Contiene +también salicina y
lactosa que permiten diferenciar microorganismos fermentadores
de ambos (colonias rojo salmén) de no fermentadores {(colonias

azul verdoso). Ademis, para visualizar gérmenes que producen -SH2

tienen un sistema de tiosulfato sédico y citrato. Los microorganis-
mos no fermentadores de lactosa ni salicina y que ademés producen

SH2 dan colonias azul verdoso con el centro negro.
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C-2--2.. Medios selectivos diferenciales.

-Medios con Xilosa Lisina: dentro de este grupo existen

tres medios:

- Xilosa Lisina Base (XL): no es inhibidor. Se

usa para trabajos cuantitativos de gérmenes entéricos.

- Xilosa Lisina Verde Brillante (XLBG): 1lleva verde

brillante como inhibidor. Se usa para aislar Salmonella en alimentos

- Xilosa Lisina Desoxicolato (XLD): es el medio base
con desoxicolato como inhibidor. ©Se usa fundamentalmente para
aislamiento de Shigella y otros patégenos entéricos en Microbiolo-
gia Clinica. Este es el medio que wutilizamos en el presente

estudio.

El fundamento de estos medios es el siguiente: la
xilosa es un carbohidrato que fermentan la mayoria de los gérmenes
entéricos, pero no la Shigella. En este medio se manifiesta
la accién de los microorganismos sobre tres componentes -lactosa,
lisina y xilosa- a +través del indicador rojo fenol que vira
con las alteraciones del pH del medio. Ademas hay un indicador
para la produccidn de SH2.
Existen tres grupos de gérmenes segin su accién en

este medio:

1.- Fermentadores de lactosa: producen Aacidos que
cambian el pH y el indicador pasa de rojo a amarillo. Dentro
de este grupo hay gérmenes que también decarboxilan la lisina,
perc el cambio de color por pH alcalino que esto provocaria
no se da, ya que la lactosa estd en gran cantidad en el medio

y se produce un gran exceso de 4cido.

2.~ No fermentadores de lactosa y si de xilosa.

Dentro de éstos hay dos grupos:
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- decarboxilan la 1lisina: al fermentar
la xilosa vira el indicador a amarillo, pero al decarboxilar

la lisina el medio revierte a rojo por un cambio hacia pH alcalino.

— no decarboxilan la lisina: dan colonias

amarillas debidas al pH &cido provocado al fermentar la xilosa.

3.— Gérmenes que no fermentan la lactosa ni 1la
xilosa: no modifican el pH del medio, por lo que éste permanece

del color que toman las colonias al crecer.

En el medio XLD 1las colonias de Salmonella son rojas

con centro negro y las de Shigella son rojas.

Yersinia, que da colonias en forma de "ojo de buey'" con centro
rosa oscuro rodeado de un halo transparente. VYersinia actda

sobre el manitol provocando un cambio del indicador rojo neutro.

miento de Campylobacter. Es un medic Brucella agar con suplemento

selectivo de Skirrow (vancomicina, Polimixina y Trimetropin)
y suplemento de crecimiento de Skirrow. Se incuba en jarra
Gas-Pak con un generador Campy-Pak, con lo que se consigue una
atmésfera de 5 % de 02 y 10 % de COZ' Se incuba a 42°C durante
48 horas. La identificacidén se hace sobre las colonias no hemoliti-

cas pequeﬁas y mucosas.

- GSP _(éggr_ selectivo ge_PEegdgmgngs:Agrgmgngsl: posee
sustancias inhibidoras del resto de 1la flora fecal: penicilina
y glutamato sbdico. Como sustancia diferencial se usa el almiddén
y como indicador de pH el rojo fenol. Las colonias de Aeromcnas son

mucosas y amarillas.
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La identificacién presuntiva se hace con una oxidasa.
Si es positiva hay que recurrir a una identificacién bioquimica

completa de bacilos gram negativos.

C-2--3.. Medios de enriquecimiento.

Son medios 1liquidos con alguna sustancia téxica o

favorecedora para el crecimiento de determinados microorganismos:

- Caldo selenito-F: el selenito-F no es lo suficientemen-
te tdéxico como para inhibir el crecimiento de bacilos coliformes y
enterococos. Actla disminuyendo el nimero de estos gérmenes
al impedir su multiplicacién en las primeras 4 a 6 horas de
incubacién. Salmonella crece desde el principio. Por ello hay
que hacer el subcultivo a partir de este caldo a las 4 a 6 horas
25 hey mayor proporcidn de Salmonella respecto al

resto de la flora.
Existen otros medios de enrigquecimiento como el caldo
gram negativo y el caldo de Mueller Kauffman. En este estudio

se ha utilizado el caldo selenito-F.

C-3.. Seleccidn y aislamiento de colonias.

Se orienta hacia la blisqueda de microorganismos patégenos,

principalmente Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter,

Aeromonas y Plesiomonas.

Deben picarse al menos dos colonias que nos parezcan

tipicas y sospechosas de algunos de esos gérmenes.

Las colonias sospechosas de Salmonella, Shigella o

Yersinia deben inocularse en TSI y Urea para una identificacién
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bioguimica presuntiva, que debe completarse con una identificacién
bioquimica completa seguida de una tipacién serolbgica en el

caso de Salmonella y Shigella.(114)

C-4.. Identificacibén de bacterias.

C~-4--1,. Identificacidén bioquimica.

La identificacién bioquimica de las enterobacterias
se hace segin la tabla 3. (115) (Ver nota en pié de pagina y pagi-
na 65)

La identificacibén presuntiva de Campylobacter se hace

mediante oxidasa {oxidasa positivo) y gram (gram negativo con
morfologia tipica de vibrios). Su identificacién definitiva

=z hoce mediante las siguientes pruehas, ademfiz de laz antsricres:

- catalasa {+)
—~ motilidad (+)

- produccién de SH, en TSI (-)

- tiras de SH2 de icetato de plomo (+)

- sensibilidad a 4cido nalidixico 30 mcgs. (+)
- resistente a cefalotina 30 mcgs. (-)

- crecimiento a 252C en BAC (-)

- nitratos (-) (114)

NOTA: La tabla 3 estad tomada del manual de Bergey (115). Los signos

utilizados en la misma significan:

+: 90-100 % cepas positivas, (+): 76-89 % cepas positivas, d: 26-75

% de cepas positivas, (-): 11-25 % cepas positivas, -: 0-10 % cepas

positivas. Los datos se han calculado para una incubacién de 48 ho-

ras y una temperatura de 361 1ec.
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Tabla 3. IDENTIFICACION BIOQUIMICA DE BACTERIAS ENTEROPATOGENAS:
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C-4--2.. Identificacidén serolégica.

- Escherichia coli enteropatégeno (ECEP): existen

cinco grupos serolbgicos de E. coli relacionados con enteropatoge-
nicidad, definidos por los antigenos som&ticos (0) y capsulares

(K): A, B, C, Dy E.
Grupo A: 026:K60; 0111:K58; 0127a:K63; 055:K59.

Grupo B: 086a:K61; 0119:K69; 0124:K72; 0125:K70;
0126:K71; 0128:K67.

Grupo C: 018a 018c:K77; 020a 020c:K61; 020a 020c:K84;
028:K73; 044:K74; 0l12a 0112c:K60.

Grupo D: 02:K56; 08:K25; 09:K57; 018a 018b:K76,

Grupo E: 0112a 0112b:K68; 0113:K75; 0127a 0127b:K65;
0136:K78.

La tipacién seroldgica consiste en determinar los
antigenos O y K de 1las cepas aisladas de heces que se hayan
identificado biogquimicamente como E. coli. Se hace por una técnica

de aglutinacidén en porta con antisuercs polivalentes y especificos.

- Shigella: el género Shigella incluye cuatro especies:

Shigella dysenteriae (grupo A) con 10 serotipos

Shigella flexneri (grupo B) con 6 serotipos

Shigella boydii (grupo C) con 15 serotipos

Shigella sonnei (grupo D) con un solo serotipo

La tipacidn seroldgica se basa en determinar el antigeno
somatico (0). Se realiza por medio de aglutinacién en porta

con antisueros polivalentes.
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- Salmcnella: su identificacién serolégica se basa
en determinar los antigenos sométicos (0) y flagelares (H) mediante

aglutinacidén en porta.

Se comienza con sueros polivalentes para determinar
los antigenos somaticos mayores que definen el grupo. Después
se usan los antisueros monoespecificos para determinar los antige-

nos somidticos menores, seguidos de los flagelares. (114)

C) Examen de parésitos.

Se realiza en todas las muestras de heces (estudio

control de portadores y casos de diarrea).
Las muestras se estudiaron por el método de concentracién

de Ritchie, con objeto sobre todo de buscar quistes de Giardia

lamblia.(114)

D) Examen de Rotavirus.

No se realizdé en la totalidad de las muestras de heces.

Las que se examinaron para Rotavirus fueron elegidas al azar.

Este examen se realizé por el método de enzimainmunoané-
lisis (ELISA). El1 método de ELISA es el mis practico y eficiente
para estudios epidemiologicos de Rotavirus.(22)(78)(114)(116)
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ANALISIS ESTADISTICO.-

A) Estimadores de frecuencia.

~ Tasas de prevalencia: se estudian las tasas de preva-
lencia de portadores sanos de bacterias enteropatégenas, parasitos

v Rotavirus.(117)
- Tasas de incidencia: se estudia la tasa de incidencia
de diarreas en wun afio en la poblacién de nifios de O a 3 afios

que componen la muestra del estudio.(117)

B) Estimadores de magnitud.

Como estimador de 1la magnitud de la asociacidn entre
incidencia de diarrea y los factores de exposicidn estudiados

v

se utiliza el riesgo relativo.
Se utiliza también para medir la asociacién entre
estos factores de exposicién y las +tasas de portadores sanos

de gérmenes enteropatégenos.(118)

C) Estimadores de precisién.

Se calcularon los limites del riesgo relativo con

un intervalo de confianza del 5 %. (118)(119)

D) Estimadores de significacién estadistica.

Para estimar la probabilidad de error aleatorio en

las distintas asociaciones encontradas entre diarrea o estado
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de portador sano y los diferentes factores de exposicibn, se
utilizé el test de Ji cuadrado de Mantel Haenszel y el test
de Fisher exacto {con dos colas). Se considers estadisticamente
significativa la asociacién con una probabilidad de error aleatorio

menor a 0.05.(120)

Tanto el riesgo relativo como los limites de confianza
y la significacién estadistica se calcularon con el subprograma

STATCAL del programa Epi-Info.



RESULTADOS
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.-

Estan descritas en la tabla 4, donde se recogen la edad,
el sexo y la exposicidn a los distintos factores estudiados en la

encuesta basal.

Tabla 4.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

N2 de nifios porcentaje

EDAD: - Recién nacidos 31 22

- 1 afio 62 43

- 2 afos 51 35
SEXO: —~ Varones 67 47

— Hembras 77 53
PESG: - No conocido 21 -

- Bajo para la edad 4 3

-~ Alto para la edad 4 3

— Normal para la edad 115 94
RELACION PESO-TALLA:

— No conocida 75 -

— Bajo peso para la talla 3

— Peso alto para la talla 3

— Peso normal para la talla 63 92
COBERTURA VACUNAL:

-~ No vacunado 3 2

— Vacunas incompletas 14 10

— Vacunas completas, pero
no dadas a tiempo 26 18
— Vacunas completas y

dadas a tiempo 101 70

EDAD DE INTRODUCCION EN LA DIETA
DE LOS CEREALES SIN GLUTEN:

- No conocido 7 -
— No tomd 14 10
- Antes de 4 meses 18 13

A partir de 4 meses 105 77
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Tabla 4.— CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA (Continuacidn)

N¢ de nifos porcentaje

EDAD DE INTRODUCCION EN LA DIETA
DE LA FRUTA Y VERDURA:

- Antes de 4 meses 15 10

— A partir de 4 meses 129 90
TIPO DE PAPILLAS:

— Preparada en casa 128 89

~ Preparados comerciales 2 1

-~ Ambos tipos de papillas i4 i0
PERSONA QUE ATIENDE AL NINO'

— Asistenta 12 8

- Familiar g €

— Guarderia 15 10

— Madre o padre i09 76
HIGIENE APARENTE:

— Desconocida ) -

- No buena 9 7

— Buena 127 93
ANIMALES EN LA CASA:

— No animales 107 74

~ Pajaros 20 14

~ Peces 5 3

- Tortugas 4 3

- Perros 7 5

- Gatos 1 1
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Tabla 4.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.(Continuacién)

N2 de nifios porcentaje
EDUCACION DE LOS PADRES:
— Analfabeto o estudios
primarios incompletos 14 10
-~ Estudios primarios
completos 59 41
- Formacién profesional
o Bachillerato 27 19
- Universitario:3 afios 14 10
— Universitario:5 afios
6 mas 30 20
OCUPACION DE LOS PADRES:
— Parado o dedicado a
la casa 13 9
— Trabajador no cualificado 63 44
— Trabajador manual
cualificado 11 8
- Trabajador no manual
cualificado 19 13
- Trabajador no manual
(universitario) 38 26
RENTA FAMILIAR:
— No conocida 2 -
- Menos de 50,000 s 10 7
— De 50 a 99.999 i 59 41
— De 100 a 149.999 M 44 31
— De 150 a 199.999 i 12 9

200.000 h. 6 méas 17 12



73

Tabla 4.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA. (Continuacién)

N2 de nifios porcentaje
LOCALIZACION GEOGRAFICA DE LA
VIVIENDA (DISTRITOS MUNICIPALES):
- Distrito 1 6 4 4*
- Distrito 2 6 4 2%
—~ Distrito 3 8 6 5%
— Distrito 4 7 5 q4*
- Distrito 5 13 9 14*
— Distrito 6 7 5 8*
— Distrito 7 15 10 12%
- Distrito 8 € 4 7*
-~ Distrito 9 17 12 13*
- Distrito 10 59 41 30%
TOTAL 144 100

(*) Porcentajes de la poblacidén de O a 5 afios de Sevilla que perte-

nece a cada distrito.
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ESTUDIO DE PORTADORES SANOS DE ESCHERICHIA COLI ENTEROPATOGENO.-

A) Tasas de prevalencia.

A-1.. Tasa general de prevalencia.

De los dos coprocultivos control realizados a los
144 nifilos -en momentos en que no presentaban diarrea- se aislé
en 21 casos E. coli enteropatégeno (ECEP). En el resto de los

coprocultivos no se aislaron otras bacterias enteropatbgenas.

Tomando como numerador de la tasa de prevalencia el
nimero de nifios que presentaron ECEP en uno de los dos coproculti--
vos control y como denominador el nimero total de nifios, obtenemos
unia tasa de prevalencia de portadores sanos de ECEP del 15 %
en la poblacidén de O a 3 afios de edad. Esta tasa de prevalencia
se refiere en el tiempo a los dos momentos determinados en que

se realizaron los coprocultivos. (Tabla 5)

La tasa de prevalencia en un momento dado seria del

7 % (21 coprocultivos control positivos de 288 realizados).

A-2.. Tasas de prevalencia edad especificas.

La tasa de prevalencia de portadores sanos de ECEP
mds alta se did en el grupo de edad de 1 a 2 afios (19 %) seguida
del grupo de recién nacidos a 1 afio (13 %) y del grupo de 2

a 3 afios (10 %). (Tabla §)(Figura 1)
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A-3.. Tasas de prevalencia sexo especificas.

La tasa de prevalencia de portadores sanos de ECEP

fue més alta en los varones (21 %) que en las hembras (9 %)(Tabla 6)

A-4,. Tasas de prevalencia por meses.

Entre 1los meses de Febrero a Agosto —-ambos incluidos-
no se aisld ningln ECEP de los 89 coprocultivos control realizados

ernn es0sS meses.

Las tasas miAs altas se observaron en los meses de
Octubre (15 %) y Enero (13 %), seguidas de Noviembre (9 %),

Diciembre {8 %) y Septiembre (5 %).

Hay que tener en cuenta que estas tasas de prevalencia
por meses han sido calculadas como nilimero de coprocultivos control
positivos por nlmero total de coprocultivos control realizados

cada mes., {Tabla 7){Figura 2)

A-5.. Tasas de prevalencia por distritos municipales.

Las tasas mas altas se dan en los distritos 1y 2

(centro de la ciudad) y distritos 4 y 9. (Tabla 8)
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Tabla 5.-

RESULTADO DE LOS COPROCULTIVOS~CONTROL*POR EDAD: NUMERO DE NINOS (N2) Y
PORCENTAJE (%).

RECIEN NACIDOS 1 ANO 2 ANOS TOTAL

Ne % Ne % Ne¢ % Ne %

2 COPROCULTIVOS-CONTROL 27 87 50 81 46 90 123 85
NEGATIVOS

1 COPROCULTIVO-CONTROL 4 13 12 19 5 10 21%* 15
POSITIVO Y 1 NEGATIVO

TOTAL 31 100 62 100 51 100 144 100

(*) A cada uno de los 144 nifios estudiados se les hizo 2 coprocultivos-

control durante el afio que dura el estudio.

(**) En los 21 casos se aisld Escherichia coli enteropatdgeno

Tabla 6.~

RESULTADO DE LOS COPROCULTIVOS-CONTROL POR SEXO: NUMERO DE NINOS (N2) Y
PORCENTAJE (%)

VARONES HEMBRAS TOTAL
N2 % Ne % N2 %
2 COPROCULTIVOS-~-CONTROL 53 79 70 91 123 85
NEGATIVOS
1 COPROCULTIVO-CONTROL 14 21 7 9 21 15

POSITIVO Y 1 NEGATIVO
TOTAL 67 100 77 100 144 100
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Tabla 7.-

NUMERO DE COPROCULTIVOS (N°) REALIZADOS Y PORCENTAJE (%) DE POSITIVOS
(ECEP) ¥ NEGATIVOS POR MESES.

POSITIVOS NEGATIVOS TOTAL

Ne % N2 % N¢ %
ENERO 6 13 41 87 47 100
FEBRERO 0 0 12 100 12 100
MARZO 0 0 8 100 8 100
ABRIL 0 0 12 100 12 100
MAYO 0 0 10 100 10 100
JUNIO 0 0 10 100 10 100
JULIO 0] 0 21 100 21 100
AGOSTO 0 0 16 1Q0 16 100
SEPTTEMBRE 1 B 19 95 20 100
OCTUBREV ' 6 15 34 85 40 100
NOVIEMBRE 5 9 51 91 56 100
DICIEMBRE 3 8 33 92 36 100
TOTAL 21 7 267 93 288* 100

(*) 288 coprocultivos control realizados: 2 a cada uno de los 144 nifios.
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Tabla 8.~

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA LOCALIZACION GEOGRA-
FICA (POR DISTRITOS MUNICIPALES) DE LA VIVIENDA: NUMERO DE NINOS (N2) Y
PORCENTAJE (%).

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N2 % Ne % Ne %
DISTRITO 1 1 17 5 83 6 100
DISTRITO 2 2 33 4 67 6 100
DISTRITO 23 1 12.5 7 87.5 8 100
DISTRITO 4 3 43 4 57 7 100
DISTRITO 5 0 0 13 100 13 100
DISTRITO & 0 0 7 100 7 100
DISTRITO 7 1 7 14 93 15 100
DISTRITO 8 0 0 6 100 6 100
DISTRITO 9 4 24 13 76 17 100
DISTRITO 10 9 15 50 85 59 100

TOTAL 21 15 123 85 144 100
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B) Asociacidén del estado de portador sano de ECEP con los factores

de exposicién estudiados en la encuesta basal.-

B-1.. Peso: no se encuentra asociacién entre el peso bajo o

alto para la edad y ser portador de ECEP. (Tablas 9-a y 9-b).

B-2.. Relacién peso-talla: no se encontrd ningln portador sano

de ECEP entre 1los 6 nifios que tenian un peso bajo o alto para

la talla (Tabla 10).

B-3.. Cobertura vacunal: no se encontré ningin portador sano

de ECEP entre los 17 nifios que tenian las vacunas incompletas

o no estaban vacunados (Tabla 11).

B-4.. Edad de introduccién de los ccreales sin gluten: no  hay

asociacidn estadisticamente significativa entre este factor

v el estadc de portador sano de ECEP {Tablas 12-a y 12-b}.

B-5.. Edad de introduccién de la fruta y verdura: obtenemos

un riesgo relative de 2.02, aunque esta asociacidén no es estadisti-

camente significativa (Tablas 13-a y 13-b).

B-6.. Tipo de papillas: obtenemos un riesgo relativo de 2.50,

considerando como factor de exposicién el tomar solamente papillas
preparadas en casa, pero este valor no es estadisticamente signi-

ficativo (Tablas 14-a y 14-b).

B-7.. Persona que atiende al nifio: el riesgo relativo es de

1.92, considerando como factor de exposicidén el ser atendido
por una persona distinta al padre o la madre, pero este valor

no es estadisticamente significativo.
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El grupo con mas alta tasa de prevalencia de ECEP
es el de 1los niflos que asisten a guarderias al comienzo del
estudio (cuando se realizé 1la encuesta basal) (Tablas 15-a y

15-b).

B-8.. Higiene aparente: no se encuentra relacién entre ese factor

y el estado de portador sano de ECEP (Tablas 16-a y 16-b).

B-9.. Animales en casa: aparentemente hay una asociacién negativa

entre tener animales en la casa y ser portador de ECEP {riesgo
relativo de 0.48), pero esta asociacién no tiene significacién

estadistica (Tablas 17-a y 17-b).

B-10.. Nivel de educacidn de los padres: se produce una asociacidn

estadisticamente significativa {p=0.02) entre ser portador de
ECEP y el nivel educative de los padres (riesgo relative de
0.39, considerando como factor de riesgo un nivel educativo
bajo). Es decir, el ser portador sano de ECEP es mds frecuente
en nifios cuyos padres tienen un nivel educacional alto (Tablas 18-a

y 18-b).

B-11.. Ocupacidén de los padres: encontramos una asociacién negativa

(riesgo relativo de 0.28) y estadisticamente significativa (p
menor de 0.01) entre el nivel de ocupacién de los padres y el
estado de portador de ECEP; siendo mas frecuente este estado
entre nifios cuyos padres son trabajadores cualificados y profesio-
nales con estudios wuniversitarios que entre hijos de parados

o trabajadores no cualificados (Tablas 19-a y 19-b).

B-12.. Renta familiar: obtenemos un riesgc relativo de 0.33

y  estadisticamente significativo (p=0.01) considerando como
factor de riesgo de ser portador de ECEP una renta familiar
inferior a 100.000 pesetas mensuales. Es decir, entre nifios
de familias con renta alta es mAs frecuente el ser portador

de ECEP (Tablas 20-a y 20-b).
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Tabla 9-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP*CON EL PESO (AL COMIENZO DEL
TRABAJO): NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NG PORTADOR TOTAL

N2 % N¢ % Ne %
PESO BAJO PARA LA EDAD 1 25 3 75 4 100
PESO ALTO PARA LA EDAD 0 0 4 100 4 100
PESO NORMAL PARA LA EDAD 17 15 98 85 115 100
TOTAL 18 15 105 85 123** 100

(*) ECEP: Escherichia coli_enteropatégeno
(**) E1 nlmero total de nifios es de 123 al no conocerse el peso en 21

nifios.

Tabla 9-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON EL PESO (AL COMIENZO
DEL TRABAJO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X2MH VALOR DE p(Fi)

0.85 0.13 5.46 0.03 NS

(*) Se considera como:factor de exposicién tener peso bajo o alto

LCI= Limite de confianza inferior

LCS= Limite de confianza superior

Xg MH= Ji cuadrado de Mantel Haenszel

NS= No significativo estadisticamente (cuando p es mayor o igual a 0.05)

p(Fi)= valor de p segin el test de Fisher exacto, con dos colas
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Tabla 10.~
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA RELACION PESO-TALLA
(AL COMIENZO DEI TRABAJO): NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N2 % Ne %
PESO BAJO PARA LA TALLA 0 0 3 100 3 100
PESO ALTO PARA LA TALLA 0 0 3 100 3 100
PESO NORMAL PARA LA TALLA 10 16 53 "84 63 100
TOTAL 10 14 59 86 69* 100

*) El1 nlmero total de nifios es de 69 al no conocerse la relacién peso-

(
ta

[

la en 7% nifios.
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RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA VACUNACION (COMO

INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N2 % N % N2 %
NO VACUNADO 0 0 3 100 3 100
VACUNAS INCOMPLETAS 0 0 14 100 14 100
VACUNAS COMPLETAS-NO A TIEMPO 4 15 22 85 26 100
VACUNAS COMPLETAS-A TIEMPO 17 17 84 83 101 100
TOTAL 21 15 123 85 144 100
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Tabla 12-a.- »

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA EDAD DE INTRODUCCION
DE LOS CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE NINOS
(N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
NO TOMA CEREALES SIN GLUTEN 2 14 12 86 14 100
TOMA CEREALES ANTES DE 4 MESES 1 6 17 94 18 100
TOMA CEREALES A PARTIR DE 4 M. 17 16 88 84 105 100
TOTAL 20 15 117 85 137* 100

(*) E1 nGmero total de nifios es de 137 al no conocerse la edad de intro-

duccién de los cereales sin gluten en 7 nifios.

Tabla 12-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANC DE ECEP CON LA EDAD DE INTRODUCCION
DE LOS CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y
SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p(Fi)

0.58 0.19 1.78 0.91 NS

(*) Se considera como factor de exposicidn el no tomar cereales sin

gluten o haberlos introducido antes de los 4 mesés en la dieta.
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Tabla 13-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA EDAD DE INTRODUCCION
DE LA FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE NINOS (N2) Y
PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
TOMA FRUTA y/o VERDURA ANTES DE 4 27 11 73 15 100
LOS 4 MESES
TOMA FRUTA y/o VERDURA A PARTIR 17 13 112 87 129 100
DE 4 MESES
TOTAL 21 15 123 85 144 100
Tabla 13-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA EDAD DE INTRODUCCION
DE LA FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y SIG-
NIFICACION ESTADISTICA

2
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X~-MH VALOR DE p (Fi)
2.02 0.75 5.44 1.95 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el haber introducido en la

dieta la fruta y/o verdura antes de los 4 meses.
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Tabla 14-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON EL TIPO DE PAPILLAS:
NUMERO DE NINOS (Ne) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N¢ % N2 % Ne %
PAPILLAS PREPARADAS EN CASA 20 16 108 84 128 100
PAPILLAS DE PREPARADOS COMERCIALES 0 0 2 100 2 100
AMBOS TIPOS DE PAPILLAS 1 7 13 93 14 100
TOTAL 21 15 123 85 144 100

~Tabla 14-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON EL TIPO DE PAPILLAS:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p(Fi)

2.50 0.41 15.11 1.00 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el tomar papillas preparadas

en casa frente a tomar preparados comerciales o ambas.
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Tabla 15-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA PERSONA QUE ATIENDE
AL NIfO: NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N® % Ne %
ASISTENTA 2 17 10 83 12 100
FAMILIAR 2 25 6 75 8 100
GUARDERIA a 27 1 73 15 100
MADRE O PADRE 13 12 9%6 88 109 100
TOTAL 21 15 123 85 144 100

Tabla 15-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA PERSONA QUE ATIENDE
AL NINO: RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p

1.92 0.86 4.28 2.52 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el ser el nifio atendido por

una persona distinta del padre o la madre.
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Tabla 16-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA HIGIENE APARENTE:
NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
HIGIENE NO BUENA 1 11 8 89 9 100
HIGIENE BUENA 20 16 107 84 127 100
TOTAL 21 15 115 85 136* 100

(*) E1 nimero total de nifios es de 136 al no conocerse la higiene en

8 casos.

Tabla 16-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADCR SANO DE ECEP CON LA HIGIENE APARENTE:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X=MH VALOR DE p(Fi)

0.71 0.11 4.46 0.14 NS

(*) Se considera como factor de exposicién tener una higiene no buena.
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Tabla 17-a.~
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON TENER ANIMALES EN CASA:
NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
PAJAROS 1 5 19 95 20 100
PECES 8] 0 5 100 5 100
TORTUGAS 0 0 4 100 4 100
PERROS 2 29 5 71 7 100
GATOS 4 o 1 100 1 100
NO ANIMALES 18 17 89 83 107 100
TOTAL 21 15 123 85 144 100

Tabla 17-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON TENER ANIMALES EN CASA:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X~-MH VALOR DE p

0.48 0.16 1.46 1.66 NS

{*) Se considera como factor de exposicién el tener animales en la casa.
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Tabla 18-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON EL NIVEL DE EDUCACION
DE LOS PADRES* (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS
(N2) Y PORCENTAJE (%).

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N2 % N2 %
ANALFABETO O ESTUDIOS PRIMARIOS 2 14 12 86 14 100
INCOMPLETOS
ESTUDIOS PRIMARIOS COMPLETOS 4 7 55 93 59 100
BACHILLERATO O FORMACION 5 19 22 81 27 100
PROFESIONAL
NIVEL UNIVERSITARIO:3 ANOS 2 14 12 86 14 100
NIVEL UNIVERSITARIO:5 ANOS 8 27 22 73 30 100
TOTAL 21 A 122 85 144 100

(*) Se toma el nivel de educacién del padre o la madre, eligiendo el que

sea mas alto.

Tabla 18-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON EL NIVEL DE EDUCACION
DE LOS PADRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO
Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p

0.39 0.17 0.91 4.78 p=0.02

(*) Se considera como factor de exposicidén el tener el padre o la madre
(el de mayor nivel de educacién) solo estudios primarios (completos o

incompletos) o ser analfabeto.
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Tabla 19-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA OCUPACION DE LOS PA-~
DRES* (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS (Ne) Y
PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR  TOTAL

Ne % Ne % N¢ %
PARADO O DEDICADO A LA CASA 2 15 11 85 13 100
TRABAJADOR NO CUALIFICADO 3 5 60 95 63 100
TRABAJADOR MANUAL CUALIFICADO 3 27 8 73 11 100
TRABAJADOR NO MANUAL CUALIFICADO 5 26 14 74 19 100
TRABAJADOR NO MANUAL (NIVEL 8 21 30 79 38 100
UNIVERSITARIO)
TOTAL 21 15 123 85 144 100

(*) Se toma la ocupacién del padre o la madre, eligiendo la de aquel que

tenga una renta mayor.

Tabla 19-b.-

RELACION DEL ESTADC DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA OCUPACION DE LOS PA-
DRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIGNI-
FICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p

0.28 0.12 0.67 8.22 Menor de 0.01

(*) Se considera como factor de exposicién el ser la ocupacién del padre
o la madre (el que tenga mayor renta): parado, dedicado a la casa o tra-

bajador no cualificado.
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Tabla 20-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA RENTA FAMILIAR (COMO
INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS (Ne) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N2 % N2 %
MENOS DE 50.000 PESETAS 2 20 8 80 10 100
DE 50.000 A 99.999 PESETAS 3 5 56 95 59 100
DE 100.000 A 149.999 PESETAS 9 20 35 80 44 100
DE 150.000 A 199.999 PESETAS 4 33 8 67 12 100
200.000 PESETAS 0O MAS 3 18 14 82 17 100
TOTAL 21 15 121 85 142* 100

{(#) E1 nameroc tctal de nifios es de 142 al no ccnocerse la renta familiar

en 2 casos.

Tabia 20-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ECEP CON LA RENTA FAMILIAR (COMO
INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION EST.

RIESGO-RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p

0.33 0.14 0.80 6.02 p=0.01

(*) Se considera como factor de exposicién el tener una renta familiar

menor de 100.000 pesetas.



95

ESTUDIO DE PORTADORES SANOS DE GIARDIA LAMBLIA.-

A) Tasas de prevalencia.-

A-1.. Tasa general de prevalencia.

De 1los dos exdmenes control de parasitos realizados
a cada nifio —en momentos en que no presentaban diarrea- se visuali-

zaron quistes de Giardia lamblia en 12 de las 288 muestras de

heces. De 1los 12 casos, 10 correspondian a nifios diferentes
(que tuvieron uno de los dos examenes control positivo y otro
negativo) y 2 casos correspondian a un solo nifio que tuvo los

dos examenes control positivos.

La tasa general de prevalencia es del 8 % considerando
el numero de nifios con al menos un examen de parésitos positivo
como numerador de 1la tasa y el namero total de nifios como deno-

minador.

La tasa de prevalencia en un momento dado seria del

4 % (12 exdmenes positivos de 288 realizados).

A-2.. Tasas de prevalencia edad especificas.

La tasa mas alta se dié en el grupo de nifios de
2 a 3 afilos de edad (14 %), seguida del grupo de nifios de
1 a 2 afios (6 %). En el grupo de recién nacidos a 1 afio no
se encontraron parisitos en ninguna de las muestras (Tabla 21)

(Figura 3).
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A-3.. Tasas de prevalencia sexo especificas.

La tasa de portadores de G. lamblia fue mis alta en

los varones (9 %) que en las hembras (6 %) (Tabla 22).

A-4.. Tasas de prevalencia por meses.

Los meses con més alta prevalencia de portadores de
G, lamblia fueron Noviembre (11 %) y Enero (6 %). Estas tasas
por meses se refieren a nlmero de exdmenes de parasitos positivos
por el total de exdmenes realizados cada mes (Tabla 23)(Figura

4).

A-5.. Tasas de prevalencia por distritos municipales.

Los distritos con tasas mas altas de portadores fueron

el 1 (33 %), el 2 (17 %) y el 8 (17 %) (Tabla 24).
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RESULTADG DE LOS EXAMENES DE PARASITOS CONTROL* POR EDAD: NUMERO DE

NINOS (N2¢) Y PORCENTAJE (%)

RECIEN NACIDOS 1 ANO 2 ANOS  TOTAL
Ne¢ % Ne % N® % N2 %
2 EXAMENES DE PARASITOS 31 100 58 94 44 86 133 92
NEGATIVOS
1 EXAMEN DE PARASITOS O 0 0 4 6 7 14 11 8
2 POSITIVOS**
TOTAL 31 100 62 100 51 100 144 100

£*) A cada uno de los 144 nifios

rasitos en heces durante el afio que dura el estudio.

estudiados se les hizo 2 exdmenes de pa-—

{(**} En los 11 cascs el parésito visualizade fue Giardia lamblia, soclo en

1 de los 11 nifios fueron los dos examenes control positivos.

Tabla 22.-

RESULTADO DE LOS EXAMENES DE PARASITOS CONTROL POR SEXO: NUMERO DE NINOS

(N2) Y PORCENTAJE (%)

VARONES HEMBRAS TOTAL
Ne % N2 % Ne %
2 EXAMENES DE PARASITOS 61 91 72 94 133 92
NEGATIVOS
1 EXAMEN DE PARASITOS O 6 9 5 6 11 8
2 POSITIVOS
TOTAL 62 100 77 100 144 100
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Tabla 23.-
NUMERO DE EXAMENES DE PARASITOS (N2) REALIZADOS Y PORCENTAJE (%) DE PO-
SITIVOS (GIARDIA LAMBLIA) Y NEGATIVOS POR MESES.

POSITIVOS NEGATIVOS TOTAL

N¢ % Ne % Ne %
ENERO 3 6 44 94 47 100
FEBRERO 0 0 12 100 12 100
MARZO 0 0 8 100 8 100
ABRIL 0 0 12 100 12 100
MAYO 0 0 10 100 10 100
JUNIO 0 0 10 100 10 100
JULIO 1 5 20 95 21 100
AGOSTO 0 0 16 100 16 100
SEPTIEMBRE 0 0 20 100 20 100
OCTUBRE 1 2.5 39 97.5 40 100
NOVIEMBRE 6 11 50 89 56 100
DICIEMBRE 1 3 35 97 36 100
TOTAL 12 4 276 96 288 100

(*) 288 exdmenes de parasitos control realizados: 2 a cada uno de los

144 nifios.
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Tabla 24.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA LOCALIZA-
CION GEOGRAFICA (POR DISTRITOS MUNICIPALES ) DE LA VIVIENDA: NUMERO DE
NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne¢ % Ne %
DISTRITO 1 2 33 4 67 6 100
DISTRITO 2 1 17 5 83 6 100
DISTRITO 3 1 12.5 7 87.5 8 100
DISTRITO 4 0 0 7 100 7 100
DISTRITO 5’ 1 8 12 92 13 100
DISTRITO 6 1 14 6 86 7 100
DISTRITO 7 1 7 14 a3 15 100
DISTRITO 8 1 i7 5 83 6 100
DISTRITO 9 1 6 16 94 17 100
DISTRITO 10 2 3 57 a7 59 100
TOTAL i1 8 133 92 144 100
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B) Asociacién del estado de portador sano de Giardia lamblia con los

factores de exposicién estudiados en la encuesta basal.-

B-1.. Peso: encontramos una asociacién estadisticamente significa-
tiva (riesgo relativo de 6.16 y p=0.017) entre tener un peso
bajo o alto para la edad y ser portador sano de G. lamblia (Tablas

25-a y 25-b).

B-2.. Relacidén peso-talla: encontramos una asociacidn positiva

entre tener un peso bajo o alto para la talla con ser portador

sano de G. lamblia, con un riesgo relative de 7,
Esta asociacién estd en los limites de la significacidn
estadistica con una p de 0.05 (test de Fisher exacto con dos

colas) (Tablas 26-a y 26-b).

B-3.. Cobertura vacunal: obtenemos un riesgo relativo de 6.23

considerando como factor de riesgo de ser portador sano de G.
lamblia el no estar vacunado o estarlo de forma incompleta. Esta
asociacidén es estadisticamente significativa (p=0.003 segin

el test de Fisher con dos colas) (Tablas 27-a y 27-b).

B-4.. Edad de introduccién de los cereales sin gluten: se encuentra

una asociacidén positiva (riesgc relativoe de 2.73) considerando
como factor de riesgo de ser portador de G. lamblia el no tomar
cereales sin gluten o haberlos introducido antes de los 4 meses
de edad en 1la dieta. Esta asociacién no es estadisticamente

significativa (Tablas 28-a y 28-b).

B-5.. Edad de introduccidén de la fruta y verdura: se encuentra

una asociacién positiva (riesgo relativo de 1.91) considerando
como factor de riesgo de ser portador de G. lamblia el haber
introducido la fruta y verdura en la dieta antes de los 4 meses.
Esta asogliacién no es estadisticamente significativa (Tablas
29-a y 29-b).



103

B-6.. Tipo de papillas: no se encontraron casos de portadores

sanos de G, lamblia entre 1los 16 nifios que tomaban papillas
de preparados comerciales (exclusivamente o combinados con papillas

preparadas en casa) (Tabla 30).

B-7.. Persona que atiende al nifio: no encontramos relacién entre

la persona que atiende al nifio con el estado de portador sano

de G. lamblia (tablas 31-a y 31-b).

B-8.. Higiene aparente: no encontramos asociacién estadisticamente

significativa entre la higiene aparente y el estado de portador

sano de G. lamblia (Tablas 32-a y 32-b).

B-9.. Animales en casa: sclo se di6é un caso de portador de G.

lamblia entre los nifics gque tenian animales en sus casac {Tabla

33},

B~10.. Nivel de educacidén de los padres: encontramos una asociacién

positiva {riesgo relativc de 1.70), pero estadisticamente no
significativa, entre +tener padres con nivel educacional bajo
(estudios primarios o analfabetos) y ser portador de G. lamblia

(Tablas 34-a y 34-b).

B-11.. Ocupacién de los padres: encontramos una asociacidén positiva

(riesgoc relativo de 2.39) perc estadisticamente no significativa
entre tener padres parados o trabajadores no cualificados y

ser portador de G. lamblia (Tablas 35-a y 35-b).

B-12.. Renta familijar: no encontramos asociacién entre renta

familiar y ser portador de G. lamblia (Tablas 36-a y 36-b).
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Tabla 25-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADCR SANC DE JIARDIA LAMBLIA CON EL PESCO (AL
COMIENZO DEL TRABAJO): NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%).

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
PESO BAJO PARA LA EDAD 1 25 3 75 4 100
PESO ALTO PARA LA EDAD 2 50 2 50 4 100
PESO NORMAL PARA LA EDAD 7 6 108 94 115 100
TOTAL 10 8 113 92 123* 100

(*) E1 nGmero total de nifios es de 123 al no conocerse el peso en 21 ni-

nos.

Tabla 25-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA TLAMBLIA CON EL PESO
(AL COMIENZO DEL TRABAJO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p(Fi)

6.16 1.97 19.23 9.80 0.017

{*) Se considera como factor de exposicién tener peso bajo o alto.
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Tabla 26-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA RELACION
PESO-TALLA (AL COMIENZO DEL TRABAJO): NUMERO DE NINOS(N2) Y PORCENTAJE(%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N¢ % Ne % Ne %
PESO BAJO PARA LA TALLA 1 33 2 67 3 100
PESO ALTO PARA LA TALLA 1 33 2 67 3 100
PESO NORMAL PARA LA TALLA 3 5 60 95 63 100
TOTAL 5 7 64 93 69* 100

(*) El1 nimero total de nifios es de 69 al no conocerse la relacién peso-

talla en 75 nirios.

Tabla 26-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GTARDIA LAMBLIA CON LA RELACION
PESO-TALLA (AL COMIENZO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p (Fi)

7.00 1.58 31.04 6.56 p= 0.0%

(*) Se considera como factor de exposicién tener un peso bajo o alto

para la talla.
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RELACION DEL ESTADUG DE PORTADOR SANU DE GYARDIA LAMBLIA CON LA VACUNACION
(COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

FORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N2 % N2 % N2 %
N© VACUNADO 1 33 2 67 3 100
VACUNAS INCOMPLETAS 4 29 10 71 14 100
VACUNAS COMPLETAS-NO A TIEMPO 0 0] 26 100 26 100
VACUNAS COMPLETAS-A TIEMPO 6 6 95 94 101 100
TOTAL 1 8 133 92 144 10C
Tabla 27-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANG DE GIARDIA LAMBLIA CON LA VACUNACION
(COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI

LCS

XjﬁH

VALOR DE p (Fi)

6.23 2.29

16.91

12.86

Menor de 0.01 (0.003}

{*) Se considera como factor de exposicién el no haber recibido ninguna

vacuna o haberlas recibido de forma incompleta.
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Tabla 28-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA EDAD DE
INTRODUCCION DE LOS CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): NUME-
RO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%).

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N2 % N2 %
NO TOMA CEREALES SIN GLUTEN 3 21 11 79 14 100
TOMA CEREALES ANTES DE 4 MESES 2 11 16 89 18 100
TOMA CEREALES A PARTIR DE 4 MESES 6 6 99 94 105 100
TOTAL 11 8 126 92 137* 100

(*) E1 nimero total de nifios es de 137 al no conocerse la edad de intro-

duccidén de los cereales sin gluten en 7 nifios.

Tabla 28-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA EDAD DE
INTRODUCCION DE LOS CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD):
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA:

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p (Fi)

2.73 0.91 8.18 3.24 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el no tomar cereales sin glu-

ten o haberlos introducido antes de los 4 meses en la dieta.
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Tabla 29-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA EDAD DE
INTRODUCCION DE LA FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE
NINOS (Ne¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL
N¢ % Ne % Ne %
TOMA FRUTA y/o VERDURA ANTES DE 2 13 13 87 15 100
LOS 4 MESES
TOMA FRUTA y/o VERDURA A PARTIR 9 7 120 93 129 100
DE 4 MESES
TOTAL 11 8 133 92 144 100
Tabla 29-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA EDAD DE
INTRODUCCION DE LA FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RE-
LATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p(Fi)

1.91 0.45 8.16 0.76 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el haber introducido en la

dieta la fruta y/o verdura antes de los 4 meses.
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RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON EL TIPO DE

PAPILLAS: NUMERO DE NINOS (Ne) Y PORCENTAJE (%)

"PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N¢ % Ne % Ne %
PAPILLAS PREPARADAS EN CASA 11 9 117 91 128 100
PAPILLAS DE PREPARADOS COMERCIALES 0 0 2 100 2 100
AMBOS TIPOS DE PAPILLAS 0 0 14 100 14 100
TOTAL 11 8 133 100 144 100
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Tabla 3l-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA PERSONA
QUE ATIENDE AL NINO: NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
ASISTENTA 1 8 11 92 12 100
FAMILIAR 0 0 8 100 8 100
GUARDERIA 1 7 14 93 15 100
MADRE O PADRE 9 8 100 92 109 100
TOTAL 11 8 133 92 144 100

Tabla 31-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA PERSONA
QUE ATIENDE AL NINO: RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

2
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X~-MH VALOR DE p (Fi)

0.69 0.16 3.01 0.24 NS
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Tabla 32-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA HIGIENE
APARENTE: NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
HIGIENE NO BUENA 1 11 8 89 9 100
HIGIENE BUENA 10 8 117 92 127 100
TOTAL 11 8 125 92 136* 100

(*) El nimero total de nifios es de 136 al no conocerse la higiene en

8 casos.

Tabla 32-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA HIGIENE

APARENTE: RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

2 ‘ )
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X=MH VALOR DE p (Fi)

1.41 0.20 10.09 0.12 NS

(*) Se considera como factor de exposicién tener una higiene no buena.
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Tabla 33.-

RELACION DEL ESTADC DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON TENER ANIMA-~
LES EN CASA: NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % N¢ %
PAJAROS 1 5 19 95 20 100
PECES 0 0 5 100 5 100
TORTUGAS 0 0 4 100 4 100
PERROS 0 0 7 100 7 100
GATOS 0 0 1 100 1 100
NO ANIMALES 10 9 97 91 107 100

TOTAL 11 8 133 92 144 100
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Tabla 34-a.-

RELACION DEL ESTADC DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON EL NIVEL DE
EDUCACION DE LOS PADRES* {COMO INDICADOR DE NIVEL SOCZIOECONOMICO): NUMERO
DE NINOS (N9®) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % ' Ne %
ANALFABETO O ESTUDIOS PRIMARIOS 2 14 12 86 14 100
INCOMPLETOS
ESTUDIOS PRIMARIOS COMPLETOS 5 8 54 92 59 100
BACHILLERATO O FORMACION 1 4 26 96 27 100
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO: 3 ANOS 2 14 12 86 14 100
UNIVERSITARIO: 5 ANOS 1 3 29 97 30 100
TOTAL 11 8 133 92 144 100

(*) Se toma el nivel de educacién del padre o la madre, eligiendo el que

sea mis alto.

Tabla 34-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON EL NIVEL DE
EDUCACION DE LOS PADRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO
RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCT LCS XgMH VALOR DE p

1.70 0.53 5.49 0.79 NS

(*) Se considera como factor de exposicidén el tener el padre o la madre
(el de mayor nivel de educacibén) solo estudios primarios (incompletos o

completos) o ser analfabeto,
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Tabla 35-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA OCUPACION
DE LOS PADRES* (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS
(N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ng % N2 % Ne %
PARADO O DEDICADO A LA CASA 1 8 12 92 13 100
TRABAJADOR NO CUALIFICADO 7 11 56 89 63 100
TRABAJADOR MANUAL CUALIFICADO 0 0 11 100 11 100
TRABAJADOR NO MANUAL CUALIFICADO 2 11 17 89 19 100
TRABAJADOR NO MANUAL {(NIVEL 1 3 37 97 38 100
UNIVERSITARIO)
TOTAL 11 8 133 92 144 100

(*) Se toma la ocupacién del padre o la madre, eligiendo la de aquel que

tenga una mayor renta.

Tabla 35-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA OCUPACION
DE LOS PADRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO
Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEhH VALOR DE p

2.39 0.69 8.25 1.89 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el ser la ocupacién del padre
o la madre ( el que tenga mayor renta): parado, dedicado a la casa o

trabajador no cualificado.
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Tabla 36~-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA RENTA FA-
MILIAR (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS (Ne2) Y
PORCENTAJE (%).

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
MENOS DE 50,000 PESETAS 1 10 9 90 10 100
DE 50.000 A 99.000 PESETAS 4 7 55 93 59 100
DE 100.000 A 149.000 PESETAS 3 7 41 93 44 100
DE 150.000 A 199.000 PESETAS 1 8 11 92 12 100
200,000 PESETAS 0 MAS 2 12 - 15 88 17 100
TOTAL 11 8 131 92 142* 100

(*) E1 nimero total de nifios es de 142 al no conocerse la renta familiar

en 2 casos.

Tabla 36-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE GIARDIA LAMBLIA CON LA RENTA FA-
MILIAR (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIG-
NIFICACION ESTADISTICA.

2
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X~-MH VALOR DE p

0.87 0.28 2.76 0.05 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el tener una renta familiar

menor de 100.000 pesetas.
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ESTUDIO DE PORTADORES SANOS DE ROTAVIRUS.-

Para el estudio de portadores de bacterias enteropatdge-
nas y parasitos en heces, hemos visto que se hicieron a cada
uno de 1los 144 nifios del estudio 2 coprocultivos control (total:
288) y 2 exdmenes de pardsitos (total: 288). Sin embargo para
el estudio de portadores sanos de Rotavirus se realizaron en
total 171 exdmenes de ELISA para detectar Rotavirus en heces,
eligiendo al azar los nifios a los que no se les realizd este

examen y a los que se les hizo una o dos veces (Tabla 37).

A) Tasas de prevalencia.

A-1.. Tasa general de prevalencia.

El numerador de esta tasa son lcs exdmenes de Rotavirus
control positivos (24) y el denominador los eximenes realizados

(171). La tasa de positividad es por tanto del 14 %.

A-2.. Tasas de prevalencia edad especificas.

E1l grupo de edad con 1la tasa mas alta de portadores
asintomidticos de Rotavirus fue el de 2 a 3 afios de edad (18
%) seguido del grupo de recién nacidos a 1 afioc (16 %) y del

de 1 a 2 afios (11 %) (Tabla 38) (Figura 5).

A-3.. Tasas de prevalencia sexo especificas.

La tasa de prevalencia de portadores sanos de Rotavirus
fue mis alta en los varones que en las hembras (17.5 % y 11

% respectivamente) (Tabla 39).
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A-4.. Tasas de prevalencia por meses.-

Las tasas de prevalencia mis altas por meses se dan
en Febrero (29 %) y Julio (29 %), seguidas por Abril (22 %).
No se encuentra una estacionalidad evidente (Tabla 40)(Figura

6).

A-5.. Tasas de prevalencia por distritos municipales.-

La tasa de prevalencia mAs alta se da en el distrito

1 (22 %) seguida del distrito 6 (20 %) y 10 (19 %) (Tabla 41).
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Tabla 37.-

EXAMENES DE ROTAVIRUS CONTROL REALIZADOS

NUMERO DE NINOS NUMERO DE EXAMENES

NINGUN EXAMEN DE ROTAVIRUS REALIZADO 27 0
1 EXAMEN DE ROTAVIRUS REALIZADO 63 63
2 EXAMENES DE ROTAVIRUS REALIZADOS 54 108
TOTAL 144 171
Tabla 38.-

RESULTADO DE LOS EXAMENES DE ROTAVIRUS CONTROL POR EDAD: NUMERO DE EXAME-
NES (N°) Y PORCENTAJE (%)

RECIEN NACIDOS 1 - ANo 2 ANOS TOTAL
Ne % Ne % Ne % Ne %
POSITIVOS 6 16 9 11 9 i8 24 14
NEGATIVOS 32 84 73 89 42 82 147 86
TOTAL 38 100 82 100 51 100 171 100

Tabla 39.-

RESULTADC DE LOS EXAMENES DE ROTAVIRUS CONTROL POR SEXO: NUMERO DE EXAME-
NES (N2) Y PORCENTAJE (%)

VARONES HEMBRAS TOTAL

N2 % Ne % N2 %
POSITIVOS 14 17.5 10 11 24 14
NEGATIVOS 66 82.5 81 89 147 86

TOTAL 80 100 91 100 171 100
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NUMERO DE EXAMENES DE ROTAVIRUS (N2) REALIZADOS Y PORCENTAJE (%) DE

POSITIVOS Y NEGATIVOS POR MESES

POSITIVOS NEGATIVOS TOTAL

N % Ne % N¢ %
ENERO 3 15 17 85 20 100
FEBRERO 2 29 5 71 7 100
MARZO 0] 0] 3 100 3 100
ABRIL 2 22 7 78 9 100
MAYO 0 0 11 100 11 100
JU&IO 0 0 4 100 4 100
JULIO 4 29 10 71 14 100
AGOSTO 1 e 1C 91 11 100
SEPTIEMBRE 1 11 8 89 9 100
OCTUBRE 4 13 27 87 31 100
NOVIEMBRE 6 16 31 84 37 100
DICIEMBRE 1 7 14 93 15 100
TOTAL 24 14 . 147 86 171 100
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Tabla 41.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA LOCALIZACION
GEOGRAFICA (POR DISTRITOS MUNICIPALES) DE LA VIVIENDA: NUMERO DE EXAME-
NES (N2) Y PORCENTAJE (%).

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % No % Ne %
DISTRITO 1 2 22 7 88 9 100
DISTRITO 2 0 0 6 100 6 100
DISTRITO 3 0 0 7 100 7 100
DISTRITO 4 0 0 9 100 9 100
DISTRITO 5 2 12.5 14 87.5 16 100
DISTRITO 6 1 20 4 80 5 100
DISTRITO 7 2 4 12 86 14 100
DISTRITO 8 0 0 5 100 5 100
DISTRITO 9 2 9 20 91 22 100
DISTRITO 10 15 19 63 81 78 100

TOTAL 24 14 147 86 171 100
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B) Asociacidén del estado de portador sano de Rotavirus con los

factores de exposicidn estudiados en la encuesta basal.-

B-1.. Peso: no se encuentra asociacién estadisticamente significa-
tiva entre el peso y el estado de portador de Rotavirus (Tablas

42-a y 42-b).

B-2.. Relacién peso-talla: no se encontré ningln portador sano

de Rotavirus entre los nifios que tenian un peso bajo o alto

para la talla (Tabla 43).

B-3.. Cobertura vacunal: no se encontrd relacidén estadisticamente

significativa entre 1la cobertura vacunal y el estado de portador

sano de Rotavirus (Tablas 44-a y 44-b).

B-4.. Edad de introduccién de los cereales sin gluten: no se

encontré asociacidén entre este factor y el estado de portador

sano de Rotavirus (Tablas 45-a y 45-b).

B-5.. Edad de introduccién de la fruta y verdura: la asociacidn

encontrada entre introducir 1la fruta y verdura antes de los
4 meses y ser portador de Rotavirus (riesgo relativo de 1.60)

no es estadisticamente significativa (Tablas 46-a y 46-b).

B-6.. Tipo de papillas: no se encontré asociacibn entre el tipo

de papillas y el estado de portador de Rotavirus (Tablas 47-a
y 47-b).

B-7.. Persona que atiende al nifio: no se encontrd asociacidn

del estado de portador de Rotavirus con este factor (Tablas

48-a y 48-b).
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B-8.. Higiene aparente: se encontré una asociacidén positiva

(riesgo relativo de 2.09) entre tener una higiene "no buena"
y ser portador de Rotavirus, pero esta asociacidén no fue estadisti-

camente significativa (Tablas 49-a y 49-b).

B-9.. Animales en casa: no encontramos relacién entre este factor

y el estado de portador sano de Rotavirus (Tablas 50-a y 50-b).

B-10.. Nivel de educacién de los padres: se encontrd una asociaciédn

positiva (riesgo relativo de 1.69) entre nivel de educacién
bajo de los padres y ser portador de Rotavirus, pero esta -asocia-

cidn no tiene significacién estadistica (Tablas 51-a y 51-b).

B-11.. Ocupacién de los padres: no encontramos asociacidn estadis-

ticamente significativa entre 1la ocupacidén de los padres y ¢l

B-12.. Renta familiar: no encontramos asociacidn estadisticamente

significativa entre 1la renta familiar y el estado de portador

sanc de Rotavirus (Tablas 53-a y 53-b).
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Tabla 42-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON EL PESO (AL COMIEN-
Z0 DEL TRABAJO): NUMERO DE EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N2 % Ne % Ne %
PESO BAJO PARA LA EDAD 1 14 6 86 7 100
PESO ALTO PARA LA EDAD 1 20 4 80 5 100
PESO NORMAL PARA LA EDAD 16 12 121 88 137 100
TOTAL 18 12 131 88 149* 100

(*) E1 nUmero total de exdmenes es de 149 al no conocerse el peso en

21 nifios {22 examenes de rotavirus)

Tabla 42-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON EL PESC {AL COMIEN-
Z0 DEL TRABAJO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p(Fi)

1.42 0.35 5.61 0.26 NS

(*) Se considera como factor de exposicién tener peso bajo o alto.
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Tabla 43.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA RELACION PESO-

TALLA (AL COMIENZO DEL TRABAJO): NUMERO DE EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE(%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % . Ne % N2 %
PESO BAJO PARA LA TALLA 0 0 4 100 4 100
PESO ALTO PARA LA TALLA 0 0 4 100 4 100
PESO NORMAL PARA LA EDAD 11 14 69 .86 80 100
TOTAL 11 12.5 77 87.5 88 * 100

(*) E1l nimero total de exdmenes es de 88 al no conocerse la relacidn

peso-talla en 75 nifios (a los que corresponden S3 exdmenes de Rotavirus)
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Tabla 44-a.-~

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA VACUNACION (COMO
INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N¢ % Ne / %
NO VACUNADO 0 0 3 100 3 100
VACUNAS INCOMPLETAS 3 14 18 86 21 100
VACUNAS COMPLETAS-NO A TIEMPO 2 7 26 93 28 100
VACUNAS COMPLETAS- A TIEMPO 19 16 100 84 119 100
TOTAL 24 14 147 86 171 100

Tabla 44-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA VACUNACION {COMO
INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

2 .
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X=MH VALOR DE p(Fi)
0.87 0.28 2.69 0.05 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el no haber recibido ninguna

vacuna o haberlas recibido de forma incompleta.
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Tabla 45-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA EDAD DE INTRO-
DUCCION DE LOS CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE
EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
NO TOMA CEREALES SIN GLUTEN 3 14 18 86 21 100
TOMA: CEREALES ANTES DE 4 MESES 1 5 19 95 20 100
TOMA CEREALES A PARTIR DE 4 M. 19 16 103 84 122 100
TOTAL 23 14 140 86 163* 100

(*) E1 nGmero total de exdmenes es de 163 al no conocerse la edad de

introduccién de los cereales sin gluten en 7 nifios (8 exdmenes de rotavius).

Tabla 45-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA EDAD DE INTRO-
DUCCION DE CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO
Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

2
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p(Fi)

0.63 0.23 1.69 0.85 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el no tomar cereales sin glu-

ten o haberlos introducido antes de los 4 meses en la dieta.
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Tabla 46-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA EDAD DE INTRO~
DUCCION DE LA FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE EXA-
MENES (N¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL
Ne % N2 % Ne %
TOMA FRUTA y/o VERDURA ANTES DE 3 21 11 79 14 100
LOS 4 MESES
TOMA FRUTA y/o VERDURA A PARTIR 21 13 136 87 157 100
DE 4 MESES
TOTAL 24 14 147 86 171 100
Tabla 46-b.~-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA EDAD DE INTRO-
DUCCION DE LA FRUTA Y VERDURA {COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO
Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

2 .
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p (Fi)

1.60 0.53 4.88 0.69 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el haber introducido en la

dieta la fruta y/o verdura antes de los 4 meses.
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Tabla 47-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON EL TIPO DE PAPILLAS:
NUMERO DE EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
PAPILLAS PREPARADAS EN CASA 21 14 128 86 149 100
PAPILLAS DE PREPARADOS COMERCIALES 0 0 2 100 2 100
AMBOS TIPOS DE PAPILLAS 3 15 17 85 20 100
TOTAL 24 14 147 86 171 100

Tabla 47-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON EL TIPO DE PAPILLAS:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p (Fi)

1.03 0.34 3.13 0 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el tomar papillas preparadas

en casa frente a tomar preparados comerciales o ambas.
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Tabla 48-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA PERSONA QUE
ATIENDE AL NINO: NUMERO DE EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
ASISTENTA 1 10 9 90 10 100
FAMILIAR 2 22 7 78 9 100
GUARDERIA 2 17 10 83 12 100
MADRE O PADRE 19 14 121 86 140 100
TOTAL 24 14 147 86 171 100

Tabla 48-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA PERSONA QUE
ATIENDE AL NINO: RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCT LCS XgMH VALOR DE p(Fi)

1.19 0.48 2.97 0.14 NS

(*) Se considera como factor de exposicidn el ser el nifio atendido por

una persona distinta del padre o la madre.
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Tabla 49-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA HIGIENE APARENTE:
NUMERO DE EXAMENES (N%) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
HIGIENE NO BUENA 4 27 11 73 15 100
HIGIENE BUENA 19 13 130 87 149 100
TOTAL 23 14 141 86 164* 100

(*) E1 nimero total de exdmenes es de 164 al no conocerse la higiene en

8 nifios {7 examenes).

Tabla 49-b.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA HIGIENE APARENTE:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X=MH VALOR DE p(Fi)

2.09 0.78 5.57 2.18 NS

(*) Se considera como factor de exposicién tener una higiene no buena.
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RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON TENER ANIMALES EN
CASA: NUMERO DE EXAMENES (N¢) Y PORCENTAJE (%)

PORTADCR NO PORTADOR TOTAL

Ne % N2 % Ne %
PAJAROS 4 19 17 81 21 100
PECES 2 25 6 75 8 100
TORTUGAS 0 0] 1 100 1 100
PERROS 0] 0] 9 100 9 100
GATOS 0 0] 1 100 1 100
NO ANIMALES 18 14 113 86 131 100
TOTAL 24 14 147 86 171 100
Tabla 50-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON TENER ANIMALES EN
CASA: RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO*

LCS

X2MH

1.09

0.04

VALOR DE p

(*) Se considera como factor de exposicién el tener animales en la casa.
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Tabla 5l-a.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON EL NIVEL DE EDU-
CACION DE LOS PADRES* (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO
DE EXAMENES (N2) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

Ne % Ne % Ne %
ANALFABETO O ESTUDIOS PRIMARIOS 3 17 15 83 18 100
INCOMPLETOS
ESTUDIOS PRIMARIOS COMPLETOS 12 18 55 82 67 100
BACHILLERATO O FORMACION 1 3 31 97 32 100
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO: 3 ANOS 4 22 14 78 18 100
UNIVERSITARIO: 5 ANOS 4 11 32 89 36 100
TOTAL 24 14 147 86 171 100

(*) Se toma el nivel de educacién del padre o la madre, eligiendo el que

sea mas alto.

Tabla 51-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON EL NIVEL DE EDU-
CACION DE LOS PADRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO
RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

2
RIESGO RELATIVO¥* LCI LCS X-MH VALOR DE p

1.69 0.79 3.60 1.82 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el tener el padre o la madre
(el de mayor nivel de educacién) solo estudios primarios (incompletos o

completos) o ser analfabeto.
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Tabla 52.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA OCUPACION DE
LOS PADRES* (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE EXAMENES )
{Ne) Y PORCENTAJE (%)

PORTADOR NO PORTADOR TOTAL

N2 % Ne % Ne %
PARADO O DEDICADO A LA CASA 1 9 10 91 11 100
TRABAJADOR NO CUALIFICADO 14 18 65 82 79 100
TRABAJADOR MANUAL CUALIFICADO 2 12.5 14 87.5 16 100
TRABAJADOR NO MANUAL CUALIFICADO 1 5 19 95 20 100
TRABAJADOR NO MANUAL (NIVEL 6 13 39 87 45 100
UNIVERSITARIO)
TOTAL 24 14 147 86 171 100

{*) Se toma la ocupacién del padre o la madre, eligiendo la de aquel que

tenga una mayor renta.

Tabla 52-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA OCUPACION DE
LOS PADRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y
SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X~MH VALOR DE p

1.50 0.70 3.22 1.08 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el ser la ocupacidén del padre
o la madre (el que tenga una renta mayor): parado, dedicado a la casa o

trabajador no cualificado.
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Tabla 53-a.-
RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA RENTA FAMILIAR
(COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE EXAMENES (N2) Y POR-
CENTAJE (%).

PORTADOR NG PORTADOR TOTAL

N¢ % N¢ % N¢ %
MENOS DE 50.000 PESETAS 1 9 10 91 11 100
DE 50.000 A 99.000 PESETAS 10 14 62 86 72 100
DE 100.000 A 149.000 PESETAS 10 19 43 81 53 100
DE 150.000 A 199.000 PESETAS 2 10 18 90 20 100
200.000 PESETAS O MAS 0 0 14 100 14 100
TOTAL 23 14 147 86 170* 100

(*) E1 nimero total de examenes es de 170 al no conocerse la renta fami-

liar en 2 nifios (1 examen de rotavirus).

Tabla 53-b.-

RELACION DEL ESTADO DE PORTADOR SANO DE ROTAVIRUS CON LA RENTA FAMILIAR
(COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICA-
CION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p

0.96 0.45 2.05 0.01 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el tener una renta familiar

menor de 100,000 pesetas.
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ESTUDIO DE LAS DIARREAS AGUDAS.-

A) Tasas de incidencia de diarreas.

A-1.. Tasa de incidencia general.

a) De los 144 nifios, 57 tuvieron alguna diarrea durante
el afio de estudio, lo que supone una tasa de incidencia de nifios
que tienen al menos una diarrea al afio del 40 % (Tablas 54,

55 y 56).

b) La tasa de incidencia general expresada en niimero

de episodios de diarrea al afio por nimero de nifios es de 47

por 100 nifios, ya que se produjeron €9 casos de diarrea en los

144 nifios (Tablas 57 y 58)

A-2.. Tasas de incidencia edad especificas.

a) Tasas de incidencia expresadas en nimero de nifios
que tienen al menos una diarrea al afio por nimeroc total de nifios
(Tabla 56): 1la tasa de incidencia més alta se di6 en el grupo
de 1 a 2 afios de edad (48 %), seguida del grupo de O a 1 afio
(35 %) y de 2 a 3 afios (31 %).

b) Tasas expresadas en nilimero de episodios de diarrea
al afio por nimero total de nifios (Tabla 58) (Figura 7): las
tasas de incidencia fueron de 64.5 % en el grupo de 1-2 afios,

39 % en el grupo de O-1 afio y 33 % en el grupo de 2-3 afios.
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A-3.. Tasas de incidencia sexo especificas.

a) Tasas expresadas en niimero de nifios que tienen
al menos una diarrea al aflo por nimero total de nifios (Tabla
56): la tasa de diarrea fue mds alta en los varones (45 %) que

en las hembras (35 %).
b) Tasas expresadas en ntmero de episodios de diarrea
al afio por nimero total de nifios (Tabla 58): fue de 55 % en

los varones y 42 % en las hembras.

A-4.. Tasas de incidencia por meses.

La tasa de incidencia media de diarreas por meses

es de 4 episodies de diarrea por cada 100 nificgs al mes.
Los meses en que se dieron tasas mas altas de la media
fueron: Agosto (9 %), Abril (7 %), Julio (6 %) y Febrero (5.5

%) (Tabla 59) (Figura 8).

A-5.. Tasas de incidencia por distritos municipales.

Las tasas de incidencia, en namero de nifios que tienen
al menos una diarrea al afio por namero total de nifios, més altas
se dieron en los distritos 4 y 6 (57 %), seguidas de los distritos

2y 8 (50 %) y 9 (47 %) (Tabla 60).
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Tabla 54.-
NUMERO DE DIARREAS AL ANO POR CADA NINO

NUMERO DE NINOS PORCENTAJE
NINGUNA DIARREA 87 61
1 DIARREA AL ANO 48 33
2 DIARREAS AL ARNO 6 4
3 DIARREAS AL ANO 3 2
TOTAL 144 100

Tabla 55.-

NUMERO DE NINOS QUE TIENEN AL MENOS UNA DIARREA AL ANO POR EDAD Y SEXO

RECIEN NACIDOS 1 ANO 2 ANOS  TOTAL
VARONES 7 13 10 30
HEMBRAS 4 17 6 27
TOTAL 11 30 16 57

Tabla 56.-~

TASAS DE INCIDENCIA DE NINOS QUE TIENEN AL MENOS UNA DIARREA AL ANO POR
EDAD Y SEXO (POR 100)

RECIEN NACIDOS 1 ANO 2 ANoS TOTAL
VARONES 47 50 38 45
HEMBRAS 25 a7 24 35

TOTAL 35 48 31 40




Tabla 57.-
NUMERO DE CASOS DE DIARREA POR EDAD Y SEXO
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RECIEN NACIDOS 1 ANO 2 ANOS TOTAL
VARONES 7 19 11 37
HEMBRAS 5 21 6 32
TOTAL 12 40 17 69
Tabla 58.~

TASAS DE INCIDENCIA DE DIARREAS POR EDAD Y SEXO EN UN ANO (POR 100)

RECIEN NACIDOS 1 ANO 2 ANOS TOTAL
VARONES 47 73 42 55
HEMBRAS 31 58 24 42
TOTAL 39 64.5 33 47
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TASAS: N¢ DE EPISODIOS DE DIARREA POR CADA 100 NINOS
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Tabla 59.-
NUMERO DE CASOS E INCIDENCIA DE DIARREAS POR MESES (POR 100)

NUMERO DE CASOS TASA DE INCIDENCIA
ENERO 4 2.7
FEBRERO 8 5.5
MARZO 6 4.0
ABRIL 10 7.0
MAYO 4 2.7
JUNIO 3 2.0
JULIO 9 6.0
AGOSTC i3 9.0
SEPTIEMBRE 3 2.0
OCTUBRE 6 4.0
NOVIEMBRE 2 1.3
DICIEMBRE 1 0.7
TOTAL 69 4.0*

(*) La tasa media por mes es de 4.0
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Tabla 60.-~

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA LOCALIZACION GEOGRAFICA (POR
DISTRITOS MUNICIPALES) DE LA VIVIENDA: NUMERO DE NINOS(N2) Y PORCENTAJE(%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % Ne % Ne %
DISTRITO 1 1 17 5 83 6 100
DISTRITO 2 3 50 3 .50 6 100
DISTRITO 3 3 37 5 63 8 100
DISTRITO 4 4 57 3 43 7 100
DISTRITO 5 5 38 8 62 13 100
DISTRITO 6 4 57 3 43 7 100
DISTRITO 7 2 13 13 87 15 100
DISTRTITO 8 3 50 3 50 6 100
DISTRITO 9 8 47 9 53 17 100
DISTRITO 10 24 41 35 59 59 100

TOTAL 57 40 87 60 144 100
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B) Asociacién de la incidencia de diarrea con los factores de

exposicidén estudiados en la encuesta basal.-

B-1.. Peso: se da una asociacién (riesgo relativo de 1.88)en-
tre tener un peso bajo o alto para la edad y la incidencia de
diarrea, pero no es estadisticamente significativa (p=0.07 por

el test de Fisher exacto con dos colas) (Tablas 6l-a y 61-b).

B-2.. Relacibdn peso-talla: no encontramos asociacidén estadistica-

mente significativa entre tener un peso bajo o alto para la

talla y la incidencia de diarrea (Tablas 62-a y 62-b).

B-3.. Cobertura vacunal: no encontramos asociacién entre la

cobertura vacunal y la incidencia de diarrea (Tablas 63-a y

63-b).

B-4.. Edad de introduccidn de los cereales sin gluten: no encontra-

mos asociacidén entre este factor y la incidencia de diarrea

(Tablas 64-a y 64-b).

B-5.. Edad de introduccién de la fruta y verdura: no encontramos

asociacién entre este factor y la incidencia de diarrea (Tablas

65-a y 65-b).

B-6.. Tipo de papillas: encontramos una asociacidn (riesgo relativo

de 2.25) entre tomar exclusivamente papillas preparadas en casa
(frente a tomar preparados comerciales o ambos tipos) y la inciden-
cia de diarrea, pero esta asociacién no es estadisticamente

significativa (Tablas 66-a y 66-b).

B-7.. Persona que atiende al nifio: no encontramos asociacidn

entre este factor y la incidencia de diarrea (Tablas 67-a y

67-b).
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B-8.. Higiene aparente: encontramos una asociacién moderada

(riesgo relativo de 1.44) entre la higiene aparente y la incidencia
de diarrea, pero no tiene significacién estadistica (Tablas

68-a y 68-b).

B-9.. Animales en casa: no encontramos asociacién entre tener

animales en casa y la incidencia de diarrea (Tablas 69-a y 69-b).

B-10.. Nivel de educacién de los padres: encontramos una asociacién

(riesgo relativo de 1.95) estadisticamente significativa (p
menor de 0.01) entre el nivel de educacién de los padres y la

incidencia de diarrea (Tablas 70-a y 70-b).

B-11.. Ocupacidén de los padres: encontramos una asociacién (riesgo

relative de 2.29) estadisticamente significativa (p menor de
0.01) entre la ocupacién de los padres y la incidencia de diarrea

{Tablas 71-a y 71-b).

B-12.. Renta familiar: encontramos una asociacién (riesgo relativo

de 1.81) estadisticamente significativa (p menor de 0.01) entre
la renta familiar y 1la incidencia de diarrea (Tablas 72-a

y 72-b).

B-13.. Estado de portador de ECEP: existe una asociacién negativa

(riesgo relativo de 0.31) entre ser portador de ECEP e incidencia
alta de diarrea. Si invertimos los términos; es decir, consideramos
como factor de riesgo el no ser portador de ECEP, obtenemos
un riesgo relativo de padecer diarrea de 3.07. La asociacidn

es estadisticamente significativa (p=0.01) (Tablas 73-a y 73-b).

B-14.. Estado de portador de Giardia lamblia: considerando como

factor de exposicién el ser portador de G. lamblia encontramos
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una asociacién (riesgo relativo de 1.69) con la incidencia de
diarrea, pero no tiene significacién estadistica (Tablas 74-a

y 74-b).

B-15.. Estado de portador de Rotavirus: no encontramos asociacidn

entre ser portador de Rotavirus e incidencia de diarrea (Tablas

75-a y 75-b).



148

Tabla 6l-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON EL PESO (AL COMIENZO DEI TRABA-
JO): EN NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % N2 % NQV %
PESO BAJO PARA LA EDAD 2 50 2 50 4 100
PESO ALTO PARA LA EDAD 4 100 0 0 4 100
PESO NORMAL PARA LA EDAD 46 40 69 60 115 100
TOTAL 52 42 71 58 123* 100

(*) E1 nimero total de nifios es de 123 al no conocerse el peso en 21

ninee.

Tabla 61-b.~
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON EL PESO (AL COMIENZO DEL TRABA-
JO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p(Fi)

1.88 0.99 3.55 3.72 NS

{(*) Se considera como factor de exposicidén tener el peso bajo o alto .
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Tabla 62-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA RELACION PESO-TALLA (AL

COMIENZO DEL TRABAJO): EN NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%).
DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % Ne % Ne %
PESO BAJO PARA LA TALLA 1 33 2 67 3 100
PESO ALTO PARA LA TALLA 3 100 0 0 3 100
PES0O NORMAL PARA LA TALLA 22 34 41 65 63 100
TOTAL 26 38 43 62 69* 100

{*) E1 nGmero total de nifios es de 69 al no conocerse la relacidn peso-

talla en 75 nifios

Tabla 62-b.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA RELACION PESO-TALLA (AL
COMIENZO DEL TRABAJO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO*® LCI LCS X%MH VALOR DE p (Fi)

1.91 0.83 4.39 2.32 NS

{(*) Se considera como factor de exposicién tener un peso bajo o alto

para la talla.
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Tabla 63-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA VACUNACION (COMO INDICADOR
DE SALUD): EN NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA  TOTAL

Ne % Ne % Ne %
NO VACUNADO 0 0 3 100 3 100
VACUNAS INCOMPLETAS 7 50 7 50 14 100
VACUNAS COMPLETAS-NO A TIEMPO 12 46 14 54 26 100
VACUNAS COMPLETAS-A TIEMPO 38 38 63 62 101 100
TOTAL 57 40 87 60 144 100

Tabla 63-b.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA VACUNACION (COMO INDICADOR
DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p

1.05 0.57 1.94 0.02 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el no haber recibido ninguna

vacuna o haberlas recibido de forma incompleta.
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Tabla 64-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA EDAD DE INTRODUCCION DE LOS
CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE NINOS (N¢) Y
PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % Ne % Ne %
NO TOMA CEREALES SIN GLUTEN 5 36 9 64 14 100~
TOMA CEREALES ANTES DE 4 MESES 4 22 14 78 18 100
TOMA CEREALES A PARTIR DE 4 M. 45 43 60 57 105 100
TOTAL 54 39 83 61 137*% 100

{*}) E1 nGmero total de nifios es de 137 al no conocerse la edad de intro-

duccidén de los cereales sin gluten en 7 nifios.

Tabla 64-b.~

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA EDAD DE INTRODUCCION DE LOS
CEREALES SIN GLUTEN (COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y
SIGNIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X%MH VALOR DE p

0.66 0.38 1.14 2.21 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el no tomar cereales sin

gluten o haberlos introducido antes de los 4 mpeses en la dieta.
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Tabla 65-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA EDAD DE INTRODUCCION DE LA
FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): NUMERO DE NINOS (N2) Y
PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA TOTAL:
N¢ % N¢ % Ne %
TOMA FRUTA y/o VERDURA ANTES DE 7 47 8 53 15 100
LOS 4 MESES
TOMA FRUTA y/o VERDURA A PARTIR 50 39 79 61 129 100
DE 4 MESES
TOTAL 57 40 87 60 144 100
Tabhla 65-b.~

RELACICN DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA EPDAD DE INTRODUCCION DE LA
FRUTA Y VERDURA (COMO INDICADOR DE SALUD): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICA-
CION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-=MH VALOR DE p

i.20 0.53 2,70 0.20 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el haber introducido en la

dieta la fruta y/o verdura antes de los 4 meses.
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Tabla 66-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON EL TIPO DE PAPILLAS: NUMERO DE
NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % N2 % N2 %
PAPILLAS PREPARADAS EN CASA 54 42 74 58 128 100
PAPILLAS DE PREPARADOS COMER- 0 0 2 100 2 100
CIALES
AMBOS TIPOS DE PAPILLAS 3 21 11 79 14 100
TOTAL 57 40 37 60 144 100
Tabla 66-b.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON EL TIPO DE PAPILLAS: RIESGO
RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p

2.25 . 0.93 5.44 3.24 NS

(#) Se considera como factor de exposicién el tomar papillas preparadas

en casa frente a tomar preparados comerciales o ambas.
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Tabla 67-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA PERSONA QUE ATIENDE AL NINO:
NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA TOTAL

N2 % N2 % N2 %
ASISTENTA 5 42 7 58 12 100
FAMILIAR 5 62 3 38 8 100
GUARDERTIA 6 40 9 60 15 100
MADRE O PADRE 41 38 68 62 109 100
TOTAL 57 40 87 60 144 100

Tabla 67-b.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA PERSONA QUE ATIENDE AL NINO:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

2
RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p

1.22 0.78 1.91 0.72 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el ser el nifio atendido por

una persona distinta al padre o la madre.
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Tabla 68-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA HIGIENE APARENTE: NUMERO DE
NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % Ne % Ne %
HIGIENE NO BUENA 5 56 4 44 9 100
HIGIENE BUENA 49 39 78 61 127 100
TOTAL 54 40 82 60 136* 100

(*) E1 namero total de nifios es de 136, al no conocerse la higiene en

8 casos.

Tabla 68-b.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA HIGIENE APARENTE: RIESGO RE-
LATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p(Fi)

1.44 0.71 2.94 1 NS

(*) Se considera como factor de exposicién tener una higiene no buena.
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Tabla 69-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON TENER ANIMALES EN LA CASA: NU-
MERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE,

DIARREA NO DIARREA TOTAL

NS % N2 % N2 %
PAJARQS 6 30 14 70 20 100
PECES 3 60 2 40 5 100
TORTUGAS 1 25 3 75 4 100
PERROS 5 71 2 29 7 100
GATOS 0 0 1 100 1 100
NO ANIMALES 42 39 65 61 107 100
TOTAL 57 40 87 60 144 .10C

Tabla 69-b.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON TENER ANIMALES EN LA CASA:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACICN ESTADISTICA

RIESGO REALTIVO* LCI LCS X=MH VALOR DE p

1.03 0.65 1.63 0.02 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el tener animales en la casa.
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Tabla 70-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON EL NIVEL DE EDUCACION DE LOS
PADRES*(COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS (N2) Yy
PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA  TOTAL
Ne % N2 % N¢ %
ANALFABETO O ESTUDIOS PRIMARIOS 5 36 9 64 14 100
INCOMPLETOS
ESTUDIOS PRIMARIOS COMPLETOS 33 56 26 44 59 100
BACHILLERATO O FORMACION 7 26 20 74 27 100
PROFESIONAL
NIVEL UNIVERSITARIO: 3 ANOS 3 21 11 79 14 100
NIVEL UNIVERSITARIO: 5 ARNOS 9 30 21 70 30 100
TOTAL 57 40 87 60 144 100

(*) Se toma el nivel de educacién del padre o la madre, eligiendo el que

sea més alto.

Tabla 70-b.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON EL NIVEL DE EDUCACION DE LOS
PADRES (COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIG-
NIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XgMH VALOR DE p

1.95 1.28 2.97 9.56 Menor de 0.01

(*) Se considera como factor de exposicién el tener el padre o la madre
(el de mayor nivel de educacién) solo estudios primarios (incompletos o

completos) o ser analfabeto.
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Tabla 71-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA OCUPACION DE LOS PADRES*
(COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICGC): NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCEN-
TAJE (%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

N2 % N2 % N2 %
PARADO O DEDICADO A LA CASA 2 15 11 85 13 100
TRABAJADOR NO CUALIFICADO 39 62 24 38 63 100
TRABAJADOR MANUAL CUALIFICADO 1 9 10 91 11 100
TRABAJADOR NO MANUAL CUALIFICADO 4 21 15 79 19 100
TRABAJADOR NO MANUAL (NIVEL 11 29 27 71 38 100
UNIVERSITARIO)
TOTAL 57 40 87 60 144 100

(*) Se toma la ocupacidén del padre o la madre, eligiendo la de aguel que

tenga una mayor renta

Tabla 71-b.-
RELACION ENTRE TA TINCIDENCIA DE DIARREA CON LA OCUPACION DE LOS PADRES
(COMO INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION

ESTADISTICA.
RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p
2.29 1.48 3.55 13.79 Menor de 0.01

(*) Se considera como factor de exposicién el ser la ocupacién del padre
o la madre (el que tenga una renta mayor): parado, dedicado a la casa o

trabajador no cualificado.
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Tabla 72-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA RENTA FAMILIAR (COMO INDICA-

DOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

N¢ % N2 % N2 %
MENOS DE 50.000 PESETAS 2 20 8 80 10 100
DE 50.000 A 99.999 PESETAS 34 58 25 42 59 100
DE 100.000 A 149.999 PESETAS 10 23 34 77 44 100
DE 150.000 A 199.999 PESETAS 4 33 8 67 12 100
200.006 PESETAS O MAS 7 41 10 59 17 100
TOTAL 57 40 85 60 142* 100

(*) E1 nimero total de nifios es de 142 al no ceonocerse la renta familiar

en 2 casos.
Tabla 72-b.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON LA RENTA FAMILIAR (COMO INDICA-
DOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO): RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

2
RIESGC RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p

1.81 1.20 2.74 8.03 Menor de 0.01

(*) Se considera como factor de exposicién el tener una renta familiar

menor de 100,000 pesetas.
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Tabla 73-a.-

RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON SER PORTADOR DE ESCHERICHIA COLI
ENTEROPATOGENO: NUMERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%).

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % Ne % Ne %

NO PORTADOR DE ECEP * 54 44 69 56 123 100
PORTADOR DE ECEP 3 14 18 86 21 100
TOTAL 57 40 87 60 144 100

(*) ECEP= Escherichia coli enteropatdgeno

Tabla 73-b.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON SER PORTADOR DE ESCHERICHIA COLI
ENTEROPATOGENO: RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA.

RIESGO RELATIVO* LCI LCS XEMH VALOR DE p

3.07 1.30 7.27 6.53 p= 0.01

(*) Se considera como factor de exposicién el no ser portador de ECEP
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Tabla 74-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON SER PORTADOR DE GIARDIA LAMBLIA:
NUMERO DE NINOS (N¢) Y PORCENTAJE (%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

N2 % Ne % N¢ %
PORTADOR DE GIARDIA LAMBLIA 7 64 4 36 11 100
NO PORTADOR DE GIARDIA LAMBLIA 50 38 83 62 133 100
TOTAL 57 40 87 60 144 100

Tabla 74-b.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON SER PORTADOR DE GIARDIA LAMBLIA:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p(Fi)

1.69 0.92 3.11 2.86 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el ser portador de Giardia

lamblia.
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Tabla 75-a.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON SER PORTADOR DE ROTAVIRUS: NU-
MERO DE NINOS (N2) Y PORCENTAJE (%)

DIARREA NO DIARREA TOTAL

Ne % Ne % Ne %
NO PORTADOR DE ROTAVIRUS 40 43 54 57 94 100
PORTADOR DE ROTAVIRUS 7 30 16 70 23 100
TOTAL 47 40 70 60 117 100

Tabla 75-b.-
RELACION DE LA INCIDENCIA DE DIARREA CON SER PORTADOR DE ROTAVIRUS:
RIESGO RELATIVO Y SIGNIFICACION ESTADISTICA

RIESGO RELATIVO* LCI LCS X-MH VALOR DE p

0.72 0.38 1.33 1.12 NS

(*) Se considera como factor de exposicién el ser portador de rotavirus.
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C) Etiologia de las diarreas.

C-1.. Resultados de los coprocultivos.

De los 69 episodios de diarrea que se produjeron en
la poblacién estudiada, solo en el 48 % (33 casos) se realizé
un coprocultivo en el momento de la diarrea. En un 30 % se realizd
después y en un 22 % no llegé a tomarse muestra por haber pasado
mucho tiempo del episodio de diarrea cuando se tuvo informacidn

sobre la misma (Tabla 76).

De los casos en que se hace coprocultivo en el momento
de 1la diarrea, en el 76 % no se aisld ninguna bacteria enteropaté-
gena. En el 24 % restante, el germen mAs frecuente fue ECEP
(12 %), seguido de Salmonella spp (6 %) y Campylobacter jejuni
(6 %) (Tabla 77) (Figura 9).

C-2.. Resultados de los examenes de parésitos.

De los 69 episodios de diarrea solo en el 48 % {33
casos) se realizé un examen de pardsitos en el momento de la
diarrea (Tabla 78). De estos 33 casos, solo en uno se aisld

Giardia lamblia (3 %), mientras que los 32 restantes fueron negati-

vos (Tabla 79) (Figura 9).

C-3.. Resultados de los exé&menes de Rotavirus.

De los 69 episodios de diarrea solo en 30 (44 %) se
realizé wun examen de Rotavirus en el momento de la diarrea.
En 12 casos (17 %) se realizdé el examen después de la diarrea
vy en los 27 restantes (39 %) no se hizo este examen (Tabla 80).
De los 30 casos realizados en el momento de la diarrea 10 fueron

positivos (33 %) y 20 negativos (67 %) (Tabla 81){Figura 9).
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C-4.. Asociacién de microorganismos.

De los 33 casos en que se obtuvo muestra de heces
en el momento de 1la diarrea, en 2 casos (6 %) se encuentra una

asociacién de microorganismos (ECEP + Rotavirus y Giardia lamblia

+ Rotavirus) (Tabla 82)(Figura 9).
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Tabla 76.-

NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE SE REALIZA COPROCULTIVO.

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
COPROCULTIVO NO REALIZADO 15 22
COPROCULTIVO REALIZADO DESPUES DE 21 30
LA DIARREA
COPROCULTIVO REALIZADO EN EL MOMENTO 33 48
DE LA DIARREA
TOTAL 69 100
Tabla 77.-
RESIULTADO DE 1L.OS COPROCULTIVOS

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

NEGATIVOS 25 76
ESCHERICHIA COLI ENTEROPATOGENO 4 12
SALMONELLA 2 6
CAMPYLOBACTER 2 6
TOTAL 33* 100

(*) E1 nGmero total de casos es 33, ya que 15 casos no tienen coproculti-
vo realizado y en 21 casos éste se realiza después de curar la diarrea,

siendo en los 21 casos negativo.



166

Tabla 78.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREAS EN LAS QUE SE REALIZA EXAMEN DE
PARASITOS.

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

EXAMEN NO REALIZADO 15 22
EXAMEN REALIZADO DESPUES DE LA 21 30
DIARREA

EXAMEN REALIZADO EN EL MOMENTO 33 48
DE LA DIARREA

TOTAL 69 100
Tabla 79.-

RESULTADO DE LOS EXAMENES DE PARASITOS

NUMERO DE CASOCS PORCENTAJE
NEGATIVOS 32 97
GIARDIA LAMBLIA 1 3
TOTAL 33* 100

(*) E1 nGmero total de casos es de 33, ya que 15 casos no tienen hecho
examen de pardsitos y en 21 cascs éste se realiza después de curar la

diarrea, siendo en todos los casos negativo.
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Tabla 80.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREAS EN LAS QUE SE REALIZA EXAMEN DE
ROTAVIRUS

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

EXAMEN NO REALIZADO 27 39

EXAMEN REALIZADO DESPUES DE LA 12 17

DIARREA

REALIZADOS EN EL MOMENTO DE LA 30 44

DIARREA

TCTAL 69 100

Tabla 81.-

RESULTADO DE LOS EXAMENES DE ROTAVIRUS

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NEGATIVOS 20 67
POSITIVOS 10 33
TOTAL 30* 100

{(*) El nimero total de casos es de 30, ya que en 27 casos no se realiza
examen de Rotavirus y en 12 casos se realiza después de curar la diarrea,

siendo 2 positivos y 10 negativos.
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Tabla 82.-

NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREAS EN QUE HAY ASOCIACION DE MICRO-
ORGANISMOS.

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

TODO NEGATIVO (COPROCULTIVO, 16 48
PARASITOS Y ROTAVIRUS)

SALMONELLA 2 6
CAMPYLOBACTER 2 6
ESCHERICHIA COLI ENTEROPATOGENO 3 9
ROTAVIRUS 8 24
ESCHERICHIA COLI ENTEROPATOGENO + 1 3
ROTAVIRUS

GIARDIA LAMBLIA + ROTAVIRUS 1 3
TOTAL 33* 100

(*) El nGmero total de casos es de 33, ya que se han considerado solo
aquellos en que se hace coprocultivo y examen de parasitos en el momento

de la diarrea. De los 33 casos tienen examen de rotavirus hecho 30.
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FIGURA 9.~ ETIOLOGIA DE LAS DIARREAS AGUDAS.
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D) Clinica de las diarreas (datos de las encuestas caso).

D-1.. Duracién de la diarrea.

El 43 % de 1los casos duran entre 1 y 3 dias, un 42
% entre 4 y 7 dias y solo el 15 % restante duran mas de 7 dias

(Tabla 83).

D-2.. Tipo de diarrea.

En el 89 % de los casos hay una disminucién de consis-
tencia de las heces con aumento del nimerc de deposiciones en
relacién a 1lo habitual, en el 11 % restante solo disminuye la

consistencia (Tabla 84).

a) Nimero de deposiciones: lo mas frecuente son entre
3 y 6 deposiciones al dia (77 %). Solo el 13 % de los casos

tienen menos de 3 deposiciones al dia y el 10 % mis de 6 (Tabla 85).

b) Consistencia de 1las heces: en el 58 % de los casos
las heces fueron de consistencia blanda y el 46 % llegaron a

ser lfiquidas en alglin momento (Tabla 86).

c) Color: en el 59 % de los casos fueron heces amarillen-
tas o de color normal, y en el 41 % llegaron en algin momento

a tener un color verdoso (Tabla 87).

d) Moco en heces: las madres advirtieron la presencia

de moco en las heces en el 43 % de los casos de diarrea (Tabla 88).

e) Pus en heces: solo en 2 casos de diarrea (3 %) las ma-

dres refieren presencia de pus en heces (Tabla 89).
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f) Sangre en heces: en el 12 % de los casos las madres

visualizan sangre en las heces (Tabla 90).

D-3.. Sintomas acompafiantes.

a) Dolor abdominal: en el 32 % de los casos se refiere

dolor abdominal (Tabla 91).

b) Vomitos: hubo vémitos en el 30 % de los casos de

diarrea (Tabla 92).

c¢) Fiebre: en el 26 % de 1los casos hubo fiebre de

382C & més (Tabla 93).

d) Signos de deshidratacién: en § casos(15 %) de diarrea
habia sequedad de mucosas. No se encontraron signos mAs importantes

de deshidratacién en ningiln casoc {Tabla 94).

e) Anorexia: en el 68 % de los casos las madres refieren

pérdida del apetito (Tabla 95).
f) Pérdida de peso: solo se cuantificd en el 7 % de
los casos, aunque las madres refieren este sintoma en el 43

% de los casos {(Tabla 96).

D-4.. Complicaciones.

En 5 casos (7 %) se produjo una diarrea prolongada
que cedié al administrar leche sin lactosa, por lo que referimos
estos casos como posibles sindromes de intolerancia a la lactosa

(Tabla 97).
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Tabla 83.-
DURACION DE LA DIARREA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
DE 1 A 3 DIAS 30 43
DE 4 A 7 DIAS 29 42
DE 8 A 10 DIAS 8 12
MAS DE 10 DIAS 2 3
TOTAL 69 100
Tabla 84.-
TIPO DE DIARREA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

SOLO DISMINUCION DE LA CONSISTENCIA 7 i1
DE LAS HECES
DISMINUCION DE LA CONSISTENCIA Y 56 89
AUMENTO DEL NUMERO DE DEPOSICIONES
TOTAL 63* 100

(*) E1l nimero total de casos es de 63 al desconocerse en 6 casos el ni-
mero de deposiciones al dfia (aunque si se conocia que habia disminucién

de la consistencia)
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Tabla 85.-
NUMERO DE DEPOSICIONES AL DIA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
DE 1 A 2 DEPOSICIONES AL DIA 8 13
DE 3 A 4 DEPOSICIONES AL DIA 28 44
DE 5 A 6 DEPOSICIONES AL DIA 21 33
MAS DE 6 DEPOSICIONES AL DIA 6 10
TOTAL 63* 100

(*) E1 ndmero total de casous es de 63 al desconocerse en 6 casos el ni-
mero de deposiciones al dia {aungue si se conocia que habfa disminucién

de la consistencia).

Tabia 86.-~

CONSISTENCIA DE LAS HECES

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
CONSISTENCIA BLANDA 40 58
CONSISTENCIA LIQUIDA 29 46

TOTAL 69 100
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Tabla 87.-
COLOR DE LAS HECES

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
COLOR AMARILLENTO O NORMAL 41 59
COLOR VERDOSO 28 41
TOTAL 69 100
Tabla 88.-
PRESENCIA DE MOCO EN LAS HECES
NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO MOCO EN LAS HECES 39 57
SI MOCO EN LAS HECES 29 43
TOTAL 68* 100

(*) E1 ndmero total de casos es de 68 al no conocerse en 1 caso si habfa

moco en las heces.
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Tabla 89.-
PRESENCIA DE PUS EN LAS HECES

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO PUS EN LAS HECES 67 97
SI PUS EN LAS HECES 2 3
TOTAL 69 100
Tabla 80.~
PRESENCIA DE SANGRE EN LAS HECES

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

NO SANGRE EN LAS HECES 61 88
SI SANGRE EN LAS HECES 8 12

TOTAL 69 100
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Tabla 91.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE HAY DOLOR ABDOMINAL

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO DOLOR ABDOMINAL 34 68
SI DOLOR ABDOMINAL 16 32
TOTAL 50* 160

(*) El niGmero total de casos es de 50 al no conocerse en 19 casos si

habia dolor abdominal.

Tabla 92.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE SE ASOCIA CON VOMITOS

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO VOMITOS 48 70
3I VOMITOS 21 30

TOTAL 69 100
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Tabla 93.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE HAY FIEBRE

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO FIEBRE* 41 59
FIEBRE NO CUANTIFICADA** 4 6
FIEBRE DE MENOS DE 38 GRADOS 6 9
FIEBRE DE 38 A 38.9 GRADOS 15 22
FIEBRE DE 39 GRADOS O MAS 3 4
TOTAL 69 100

(*) Estos casos pueden ser que realmente no haya fiebre o que la madre

no la haya advertido.

(**) En estos casos la madre refiere fiebre, pero no ha sido confirmada

mediante el termdmetro.

Tabla 94.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE HAY SIGNOS DE DESHIDRATACION

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO SIGNOS DE DESHIDRATACION 28 85
SEQUEDAD DE MUCOSAS 5 15
TOTAL 33* 100

(*) E1 néGmero total de casos es de 33 al no conocerse en 36 casos si ha-

bia signos de deshidratacion.
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Tabla 95.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE HAY ANOREXIA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO ANOREXIA 22 32
SI ANOREXIA 47 68
TOTAL 69 100

Tabla $6.~
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREA EN QUE HAY PERDIDA DE PESO

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO PERDIDA DE PESO 35 57
PERDIDA DE PESO NO CUANTIFICADA 22% 36
PERDIDA DE PESO CUANTIFICADA 4 7
TOTAL 61** 100

{*) En estos casos la madre refiere pérdida de peso que solo se basa en
su impresidn.
(**) E1 ndmero total de casos es de 61, al no conocerse en 8 casos si

hubo pérdida de peso.
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Tabla 97.-

NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREAS EN QUE HAY COMPLICACIONES.

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO COMPLICACIONES 64 93
SINDROME DE INTOLERANCIA A LA LACTOSA 5 7

TOTAL 69 100
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E) Asistencia médica de los nifios con diarrea (datos de la encuesta

casoO.—

E-1.. Visitas al médico.

De los 69 episodios de diarrea, en 44 (64 %) los nifios

reciben atencién médica (Tabla 98)(Figura 10-a).
Se hicieron 51 visitas al médico, 34 a médicos de
la Seguridad Social y 17 a médicos privados. Esto supone una

media de 74 visitas por cada 100 casos de diarrea (Tabla 99).

E-2.. Hospitalizacién.

El 12 % de los casos de diarrea requirieron hospitaliza-
cién (entre 1 y 10 dias). En total fueron 26 dias de hospitaliza-
cién, lo que supone una media de 37 dfas de hospitalizacidn

por cada 100 episodios de diarrea (Tabla 100)(Figura 10-b).
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Tabla 98.-~
ATENCION MEDICA RECIBIDA POR LOS NINOS CON DIARREA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

NO ACUDEN AL MEDICO 25 36
ACUDEN AL MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 27 39
ACUDEN A UN MEDICO PRIVADO 13 19
ACUDEN AL MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y A 4 6
UN MEDICO PRIVADO

TOTAL 69 100
Tabla 99.-

NUMERO Y PORCENTAJE DE VISITAS AL MEDICO POR LOS NINOS CON DIARREA

NUMERO DE VISITAS PORCENTAJE

VISITAS AL MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 34 49*%
VISITAS AL MEDICO PRIVADO 17 25%
TOTAL 51 74*

(*) NGmero de visitas por cada 100 casos de diarrea.
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NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO REQUIERE HOSPITALIZACION® 61 88
REQUIERE 1 DIA DE HOSPITALIZACION 2 3
REQUIERE 2 DIAS DE HOSPITALIZACION 3 4
REQUIERE 3 DIAS DE HOSPITALIZACION 1 1.5
REQUIERE 5 DIAS DE HOSPITALIZACION 1 1.5
REQUIERE 10 DIAS DE HOSPITALIZACION 1 1.5
TOTAL 69 100




FIGURA 10.- ASISTENCIA SANITARIA DE LOS CASOS DE DIARREA
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FIGURA 10-b.-— HOSPITALIZACION
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F) Familiares afectados y asistencia médica que reciben (datos de

las encuestas caso).

F-1.. Familiares afectados.

Por cada 100 episodios de diarrea se afectan 65 familia-

res: 39 nifios y 26 adultos (Tablas 101 y 102)

F-2.. Visitas al médico.

El 22.5 % de los familiares afectados acuden al médico,
lc que supone 15 visitas al médico de familiares afectados por

cada 100 casos de diarrea infantil (Tablas 103 y 104).

F-3.. Hospitalizacidn.

El 4.5 % de los familiares afectados requieren hospitali-
zacién, lo que supone 3 ingresos hospitalarios de familiares

afectados por cada 100 casos de diarrea (Tablas 103 y 104).
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NUMERO Y PORCENTAJE DE CASOS DE DIARREA EN QUE HAY FAMILIARES AFECTADOS

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

NO FAMILIARES CON DIARREA 44 64
FAMILIARES INFANTILES CON DIARREA 14 20
FAMILIARES ADULTOS CON DIARREA , 8 12
FAMILIARES INFANTILES Y ADULTOS 3 4
CON DIARREA

TOTAL 69 100
Tabla 102.-

NUMERO Y PORCENTAJE DE FAMILIARES AFECTADOS DE DIARREA

NUMERC DE FAMILIARES PORCENTAJE
FAMILIARES INFANTILES 27 39%
FAMILIARES ADULTOS 18 26*
TOTAL DE FAMILIARES 45 65*

(*) Nimero de familiares afectados de diarrea por cada 100 casos.
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Tabla 103.-

ATENCION MEDICA RECIBIDA POR LOS FAMILIARES AFECTADOS

NUMERO DE CASOS* PORCENTAJE

NO ACUDEN AL MEDICO 33 73
ACUDEN AL MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 2 4.5
ACUDEN A UN MEDICO PRIVADO 8 18
REQUIEREN HOSPITALIZACION 2 4.5
TOTAL 45 100

(*) Se refiere a nimero de casos de familiares afectados.

Tabla 104.-

NUMERO Y PORCENTAJE DE VISITAS AL MEDICO POR LOS FAMILIARES CON DIARREA

NUMERO DE VISITAS PORCENTAJE

VISITAS AL MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 2 3%
VISITAS AL MEDICO PRIVADO 8 12%
REQUIEREN HOSPITALIZACION 2 3*

(*) Namero de visitas y casos de hospitalizacién de familiares por cada

100 casos de diarrea.
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G) Absentismo laboral de los padres (datos de las encuestas caso).

En 7 casos de diarrea (10 %) se produce absentismo

laboral de los padres (Tabla 105).

De los 7 casos de absentismo laboral, 6 (89 %) se
dan exclusivamente por necesidades de cuidar al nifio y 1 caso

(14 %) por esta razén ademds de diarrea de la madre (Tabla 106).

Estos 7 casos supusieron 12 dias de absentismo laboral.
Por tanto, en 100 casos de diarrea se producirian 17 dias de

absentismo laboral de los padres {Tabla 107).
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Tabla 105.-
NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE DIARREAS EN QUE SE DA ABSENTISMO LABORAL

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
NO ABSENTISMO LABORAL 62 90
ABSENTISMO DE LA MADRE 6 9
ABSENTISMO DEL PADRE 1 1
TOTAL 69 100
Tabla 106.-
CAUSAS DEL ABSENTISMO LABORAL

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
CUIDADO DEL NINO 6 86
CUIDADO DEL NINO + DIARREA DE LA MADRE 1 14
TOTAL 7 100

Tabla 107.-

NUMERO DE DIAS DE ABSENTISMO LABORAL

NUMERO DE CASOS NUMERO DE DIAS

1 DIA DE ABSENTISMO 2 2 dias

2 DIAS DE ABSENTISMO 5 10 dias

TOTAL 7 12 dias
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H) Tratamiento de las diarreas (datos de las encuestas caso).

H-1.. Pautas de tratamiento.

La pauta més frecuente de tratamiento de las diarreas
(51 % de los casos) es hacer una dieta blanda o liquida acompafiada
de medicamentos que veremos mAs adelante. En segundo lugar,
en un 38 % de los casos se hace exclusivamente dieta. En el
10 % de 1los casos se toman medicamentos, pero siguiendo con

la alimentacidén habitual (Tabla 108)(Figura 11).

H-2.. Medicamentos utilizados.

Por cada 100 casos de diarrea se hacen las siguientes

prescripciones de medicamentos:
~ 35 de antibidticos

- 42 de antidiarreicos

1 de antiemético

3 de otros farmacos (Tabla 109).

a) Antibidticos: dentro de los antibiéticos utilizados
el mas frecuente es el trimetropin-sulfametoxazol (19 prescripcio-
nes por cada 100 casos de diarrea), seguido de neomicina (9

prescripciones por cada 100 casos de diarrea) (Tabla 110).

En 3 de los casos de diarrea se combinan 2 antibidéticos

(Tabla 111).

b) Antidiarreicos: el mas wutilizado es el preparado
comercial Tanagel (33 prescripciones por cada 100 casos de diarrea)

compuesto por tanato de gelatina. También es muy utilizada la
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salvacolina (9 prescripciones por cada 100 casos de diarrea),
compuesta de varios antidiarreicos (tanato de albumina, clorhidrato
de papaverina y extracto tebaico) y antibiéticos (sulfato de

dihidroestreptomicina y neomicina) (Tabla 112).

c) Antieméticos: en 1 caso (1.4 %) se utiliza clorhidrato

de metoclopramida) (Tabla 113).

d) Otros farmacos: en 1 caso (1.4 %) se utiliza &acido
acetil salicilico y en otro caso (1.4 %) se administra un preparado

de Saccharomyces boulardii 17 (Tabla 114).

H-3.. Coste de los medicamentos.

De 1las b7 prescripciones de medicamentos que se hacen
en los 69 casos de diarrea, conocemos 50 de ellas. Estas 50
prescripciones suponen un coste de 10.218 pesetas. Por tanto,
en 100 casos de diarrea se gastarfan 14.808 pesetas al menos;
aunque probablemente sea un gasto mayor, ya que en los cilculos
no se han tenido en cuenta las 7 prescripciones en que se descono—-—

cen los medicamentos (Tabla 115).
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Tabla 108.-
TRATAMIENTOS REALIZADOS EN LOS CASOS DE DIARREA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

NO REALIZA TRATAMIENTO NI DIETA 1 1
SOLO HACE DIETA* 26 38
TOMA MEDICAMENTOS SIN HACER DIETA 7 10
TOMA MEDICAMENTOS Y HACE DIETA* 35 51
TOTAL 69 100

{*) En 61 casos (88 %) de diarrea se hace dieta

Tabla 109.-
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTC DE LAS DIARREAS

Ne DE CASOS N2 DE PRESCRIPCIONES PORCENTAJE*

ANTIBIOTICOS: 21: 24: 35:

- 1 SOLO ANTIBIOTICO -18 -18 -26

- 2 ANTIBIOTICOS -3 -6 -9
ANTIDIARREICOS 29 29 42
ANTIEMETICOS 1 1 1
OTROS FARMACOS 2 2 3
FARMACOS DESCONOCIDOS 7 7 10
TOTAL - S7** 8ax*

(*) NGmero de prescripciones de medicamentos por 100 casos de diarrea.
(**) Suman 57 prescripciones (en vez de 63) y 82 % (en vez de 91 %) por-
que 6 prescripciones (9 %) son de Salvacolina susp. que lleva antibiético

+ antidiarreico, por lo que estd incluida en estos dos apartados.
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Tabla 110,
USO DE ANTIBIOTICOS

NUMERO DE PRESCRIPCIONES  PORCENTAJE

TRIMETROPIN-SULFAMETOXAZOL: 13: 19
- SEPTRIM* (11)
— ABACTRIM* (2)

AMINOSIDINA SULFATO:

— GABRORAL* 2 3
ERITROMICINA:

- NEO-ILOTICINA* 2 3
NEOMICINA:

-SALVACOLINA SUSP.* 8 9

SULFATO DE DIHIDROESTREPTOMICINA:
— CITROCIL* 1 1

TOTAL 24 35

Tabla 111.-

COMBINACIONES DE DOS ANTIBIQOTICOS

NUMERO DE CASOS .

SEPTRIM* + SALVACOLINA SUSP.* 1
SEPTRIM* + GABRORAL* 1
GABRORAL* + NEO-ILOTICINA* 1

TOTAL 3
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Tabla 112.-
USO DE ANTIDIARREICOS

NUMERO DE PRESCRIPCIONESl PORCENTAJE

TANAGEL* 23 33
SALVACOLINA SUSP.* 6 9
TOTAL 29 42

(1) E1 nimero de prescripciones es igual al nimero de casos de diarrea

en que se toman antidiarreicos, ya que no hay combinaciones de éstos.

Tabla 113.-
USO DE ANTIEMETICOS

NUMERO DE PRESCRIPCIONES PORCENTAJE

PRIMPERAN*1 1 1.4

(1) Clorhidrato de Metoclopramida.

Tabla 114.-~
USO DE OTROS FARMACOS

NUMERO DE PRESCRIPCIONES PORCENTAJE

ADIRO INFANTIL*D 1 1.4
ULTRALEVURA*® 1 1.4
TOTAL 2 3

(1) Acido acetil salicilico

(2) Saccharomyces boulardii 17 (cepa resistente a los antibiéticos)
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Tabla 115.-
COSTO DE LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LAS DIARREAS

MEDICAMENTO N¢ PRESCRIPCIONES PRECIO ‘PRECIO TOTAL
ABACTRIM* 2 253 506 hs
SEPTRIM* 11 253 fu. 2783
GABRORAL* 2 348 hs 696 s
NEO-ILOTICINA* 2 208 s 416 B
CITROCIL* 1 211 B 211 M
SALVACOLINA* 6 211 B 1266 hs
TANAGEL* 23 152 b 3496 .
PRIMPERAN* 1 357 hs 357 bs
ADIRO INFANTIL* 1 85 M 85 b
ULTRALEVURA* 1 402 R 402 R

FARMACO DESCONOCIDO 7

TOTAL 57 10.218 ks
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ESTUDIO DE PORTADORES SANOS DE MICROORGANISMOS ENTEROPATOGENOS.-

A) Tasas de prevalencia.-

A-1.. Tasas de prevalencia general.

a) Bacterias:

En 1los 288 coprocultivos control realizados solo encon-

tramos una bacteria enteropatégena: Escherichia coli enteropatégeno

(ECEP). E1 hecho de no aislar otras bacterias, como 3almonella spp

o Campylobacter spp, en heces de nifios sanos, coincide con lo

que seflala J.J. Calva et al. sobre que la infeccidn con estas
bacterias en paises desarrollados casi siempre va unida a enferme-
dad, a diferencia de 1lo que ocurre en paises en desarrollo,

donde existen altas tasas de portadores asintomédticos.(66)

Nuestra tasa de portadores sanos de ECEP (7 %) es
sin embargo similar a 1la encontrada en paises en desarrollo
(Etiopia: 8 %) o incluso mé&s alta (Chile: 4.7 %) (121)(15).
En estos paises es mas alta 1la tasa de infeccidn sintomitica;
de lo que podria suponerse que en nuestro medio, por mejores
habitos higiénicos, no se 1llega a ingerir 1la dosis necesaria

para producir diarrea por ECEP en la mayoria de los casos.

b) Parasitos:

La tasa de portadores asintomédticos de Giardia lamblia

—-unico paridsito encontrado en este estudio- es del 4 %. Esta
tasa es mds baja que la que encuentran otros autores espafioles,

como M.P. Garcia et al. (9.4 %), probablemente debido a que
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estos autores estudian una poblacién de nifios en edad escolar,

en los que es mds frecuente la infeccién por Giardia lamblia.(122)

En estudios realizados en guarderias se encuentran

también tasas mas altas de portadores (entre 10 y 50 %).(37)

No podemos comparar estos datos con los nuestros,
encontrados en una poblacién de nifios de O a 3 afios, donde las
posibilidades de adquirir 1la infeccién son mucho menores. De
hecho, observamos que 1la prevalencia de portadores sanos de
G. lamblia va aumentando con la edad, desde O % en el grupo

de 0-1 afio hasta 7 % en el grupo de 2-3 afios de edad.

c) Rotavirus:

La tasa de portadores sanos de Rotavirus que encontramos
(14 %) es similar a la que observan otros autores en nifios de la

misma edad (12 %).(37)

B-1.. Tasas de prevalencia sexo especificas.

Las tasas de prevalencia de portadores sanos de ECEP,
G. lamblia y Rotavirus son mas altas en los varones que en las
hembras. Especialmente esta diferencia es significativa en el
caso de ECEP, en que la tasa de portadores en varones (10.5 %) es

mis de dos veces mayor que en hembras (4.5 %).
No se han podido contrastar estos datos con otros,
al no encontrar estudios similares que especifiquen tasas de porta-

dores asintomidticos por sexo.

Es dificil que la mayor frecuencia de portadores entre
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los varones proceda de distintos habitos o posibilidades de
adquirir 1la infeccidén, ya que estas diferencias no existirian
en el grupo de edad de O a 3 afios. Mas bién habria que buscar
la explicacién a nivel del desarrollo de los mecanismos de defensa

u otros factores fisioldbgicos.

B) Asociacién de la tasa de portadores asintomdticos con los

factores de exposicién estudiados en la encuesta basal.

B-1.. Portadores de ECEP.

Los factores en los que se encuentra una asociacidn
estadisticamente significativa con la tasa de portadores asintoméa-

ticos de ECEP son:

— Nivel de -educacién de los padres: encontramos una
asociacién negativa entre bajo nivel de educacién (analfabeto

o0 estudios primarios) y nifios portadores asintomdticos de ECEP,

— Ocupacibén de 1los padres: también se observa una
menor prevalencia de portadores asintomdticos de ECEP entre

hijos de parados o trabajadores no cualificados.

— Renta familiar: entre los nifios de familias con
una renta baja (menos de 100.000 pesetas al mes) es mis baja

la prevalencia de portadores sanos de ECEP.

Si consideramos estos tres factores como indicadores
de nivel socioecondmico, podemos decir que el estado de portador
asintomiatico de ECEP es mas frecuente en los nifios de nivel

socioeconémico alto.
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Esta observacién coincide con 1lo encontrado por M.
Araya et al. en nifios chilenos, aunque las diferencias entre
estratos socioeconbémicos que ellos informan son menores que

las de nuestro estudio.(15)

El1 hecho de una mayor frecuencia de portadores asintomi-
ticos de ECEP en nifios de niveles socioeconbémicos mas altos
podria explicarse por mayores oportunidades de adquirir la in-
feccién, al ser mas frecuente la asistencia a guarderias en
estos nifios, ademds de que varios de los casos que encontramos
eran hijos de personal sanitaric que trabajaba en salas de pe-

diatria.

B-2.. Portadores de parésitos.

Encontramos asociaciones estadisticamente significativas

entre tener un peso bajo o alto y ser portador de Giardia lamblia,

siendo 1la infeccidén asintomitica hasta 6-7 veces més frecuente

entre nifios con peso alterado que en los nifios con un peso adecuado.

También observamos una asociacién significativa entre
no estar vacunado o estarlo de forma incompleta y ser portador
de G. lamblia (consideramos la cobertura vacunal como un indicador

de salud).

Entre los factores socioeconbémicos y 1la prevalencia
de portadores de G. lamblia no hemos encontrado asociacidén estadis-
ticamente significativa, a diferencia de los datos publicados

por otros autores.(15)

Es posible que el no encontrar asociacidén con un nivel

socioecondémico bajo se deba al tamafio muestral, demasiado pequefio
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teniendo en cuenta 1la baja tasa de portadores de G. lamblia
que. hemos encontrado. De hecho, observamos un riesgo relativo
positivo considerando el nivel de educacién (riesgo relativo
de 1.70) y 1la ocupacidén de los padres (riesgo relativo de 2.39),

aunque estos datos no fueran estadisticamente significativos.

B-3.. Portadores de Rotavirus.

No se encontraron asociaciones estadisticamente signifi-
cativas entre 1la tasa de portadores de Rotavirus y los factores
estudiados en la encuesta basal, incluidos los factores socioeco-

némicos.

La infeccidén por Rotavirus -al estar muy extendida
en la poblacién infantil- es posible que se adquiera facilmente,
sin depender en gran medida de factores de salud, higiene o

socioecondmicos.
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ESTUDIO DE LAS DIARREAS AGUDAS.-

A) Tasas de incidencia.

A-1.. Tasa de incidencia general.

Es dificil comparar las tasas de incidencia de diarrea
que observamos con las publicadas por otros autores, ya que
varian muchos factores importantes como la definicién de diarrea

o la poblacidén de nifios que se estudia en cada caso.

En un estudio prospectivo realizado por P.D. Fosarelli
et al. encuentran que 39 de cada 100 nifios tienen al menos 1
diarrea al afic (nosotros observamos un 40 %), 1lo que supone
52 episodios de diarrea al afloc por cada 100 nifios (nosotros

observamos 47 episodios).(16)

La mayoria de 1los trabajos que estudian incidencia
de diarrea estdn realizados en poblaciones con caracteristicas
socioeconémicas muy definidas, encontrdndose en las comunidades
de nivel socioeconbémico bajo tasas de diarrea entre 88 y 199
episodios de diarrea por cada 100 nifios al afio y en las de nivel

socioecondémico alto tasas entre el 28 y 36 %.(13)(14)(15)

Las tasas de incidencia que encontramos en nuestra
poblacién son intermedias entre las anteriores, puesto que los
nifios estudiados pertenecen a los distintos estratos socioecondémi--

cos de una poblaciébn.
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A-2.. Tasas de incidencia edad especificas.

La tasa de incidencia de diarrea mis alta se encuentra
en el grupo de nifios de 1-2 afios de edad, seguida de los grupos
de 0-1 afioc y de 2-3 afios. Estos resultados coinciden con los

encontrados por otros autores en nifios de 0 a 3 afios.(123)

A-3.. Tasas de incidencia sexo especificas.

La tasa de incidencia de diarreas que encontramos
en varones (55 episodios de diarrea por cada 100 nifios al afio)
es m&s alta gque la qgue observamos en hembras (42 episodios de
diarrea por cada 100 nifics al afio), igual que ocurria con las
tasas de prevalencia de portadores asintomaticos de ECEP, Giardia
lamblia y Rotavirus.

o

A-4,, Tasas de incidencia por meses: estacionalidad.

La mayoria de los datos sobre estacionalidad de diarreas
en los paises desarrollados indican una sustitucidn de la diarrea
del verano por una escasa variacién estacional a lo largo del
afio o un pico de mis alta incidencia en los meses de invierno.(11)

(16)(43) (124)

Se supone que 1la mayor incidencia en invierno responde
a la alta frecuencia de diarreas por Rotavirus, mas comin en
esos meses.(37). Sin embargo, a pesar de que la causa mas frecuente
de diarrea que hemos encontrado es Rotavirus, la incidencia mas al-

ta la observamos en los meses de verano, sobre todo Julio y Agosto.

También encontramos un segundo pico de alta incidencia de
diarrea a final de invierno y comienzos de primavera (Febrero-Abril)

mas concordante con los encontrados en paises desarrollados.
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B) Asociacién de la incidencia de diarrea con los factores de expo-

sicibn estudiados en la encuesta basal.

B-1.. Factores con los que hay una asociacién significativa.

Encontramos una relacién estadisticamente significativa

entre la incidencia de diarrea y los siguientes factores:
- nivel de educacién de los padres
- ocupacién de los padres

- renta familiar

La diarrea fue observada con mayor frecuencia entre
nifios de padres con nivel educacional bajo, parados o trabajadores
no cualificadoes y con renta familiar menor de 100,000 pesetas

al mes.

Esta observacién de mayor frecuencia de diarreas en
los niveles socioeconémicos bajos coincide con 1la publicada
por otros autores, aunque la mayoria de los estudios se refieren
a nifios de guarderias o a comparacién entre incidencia en paises

desarrollados y paises en desarrollo.(15)(43)

Los factores que contribuyen a producir estas diferen-
cias entre los niveles socicecondmicos altos y bajos pueden

ser diversos:
— condiciones de las viviendas

- facilidades sanitarias (agua potable, red de alcantari-

llado, eliminacidén de basuras, etc.)
- hacinamiento

— contaminantes ambientales
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- conductas higiénicas y de salud
~ acceso a los programas de medicina preventiva

— acceso a atencién - médica, etc.(40)(112)

En la poblacién que hemos estudiado sabemos que no
hay diferencias en cuanto a algunos de estos puntos. Asi, todas
las familias -~incluso las mas pobres- tenian agua potable, red

piblica de alcantarillado, nevera, acceso a atencién médica, etc.

Por tanto, habria que buscar otras causas para explicar
la mayor incidencia de diarreas en los niveles socioeconémicos
bajos, como el hacinamiento en las viviendas, higiene inadecuada,

menor acceso a programas de educacidén para la salud, etc.

Probablemente una de 1ias causas mas importantes esté
en factores de conductas de salud, especialmente en lo que se
refiere a la higiene personal y en el manejo de las comidas.
Estas conductas son dificiles de evaluar mediante encuestas,
ya que las respuestas no serian fiables en muchos casos. En
la encuesta basal recogemos la higiene aparente de la vivienda,
y encontramos una asociacién debilmente positiva (riesgo relativo
de 1.44) entre la higiene inadecuada y la mayor frecuencia de
diarrea, aunque tampoco este dato es fiable, ya que la entrevista
para realizar la encuesta basal se concertaba previamente y

la higiene de la casa ese dia podia no ser reflejo de la habitual.

Ademds de haber encontrado una asociacién de la incidencig
de diarrea con la educacién, ocupacibén y renta de los padres,
se encontré otra asociacién estadisticamente significativa con
el estado de portador sano de ECEP. Entre los nifios que fueron
portadores sanos de ECEP fue tres veces menos frecuente la diarrea

que entre los no portadores.
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La aparente asociacién negativa entre incidencia de
diarrea y estado de portador sano de ECEP se debe probablemente
a que los portadores de ECEP son en su mayoria nifios de nivel
socioecondmico alto, entre 1los cuales es menos frecuente la
diarrea. Es decir, no creemos que exista una relacién real y
directa entre estos factores, sino relaciones independientes

de cada factor con el nivel sociocecondmico.

B-2.. Factores con los que hay una asociacidén estadisticamente

no ‘significativa.

Estos factores son:

— Peso para la edad y relacidn peso-talla: en los nifios
con peso bajo o alto para la edad o peso bajo o alto para la talla
es mids frecuente la incidencia de diarrea (riesgos relativos de 1.88
y 1.91 respectivamente). Puede ser que estos datos no lleguen a te-~
ner significacién estadistica por haber solo 8 nifios con un
peso inadecuado. En otras publicaciones se encuentra una relacién

entre gravedad de las diarreas y peso bajo.(42)

La relacién entre peso alto y frecuencia de diarreas
no la hemos encontrado estudiada por otros autores. Seria interesan-
te profundizar en este tema, ya que los nifios de nuestro estudio
que tenian un peso alto para su edad tuvieron todos al menos

1 diarrea durante el afio de estudio.

- Tipo de papillas: encontramos una incidencia 2.25 veces
mayor entre los nifios que tomaban papillas preparadas en casa
que entre los que +tomaban preparados comerciales o ambos tipos
‘de papillas. Esta diferencia podria deberse a una mayor facilidad
de adquirir 1la infeccién a través de las papillas preparadas
por 1las madres, aunque probablemente la diferencia real esté
en que entre los nifios que toman preparados comerciales haya

un mayor porcentaje que pertenecen a niveles socioeconémicos
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altos.

- Estado de portador sano de Giardia lamblia: encontramos

que entre los portadores sanos de G. lamblia es m&s frecuente
la diarrea que entre los no portadores. La asociacién se debe
probablemente a que los factores socioeconémicos que predisponen
a la infeccibén asintomdtica por G. lamblia son los mismos que
predisponen a padecer diarrea; al menos no podemos demostrar
una asociacién maAs directa entre ser portador de G. lamblia
y mayor incidencia de diarrea, al tener un solo caso de diarrea

por G. lamblia en el presente estudio.

C) Etitlogia de las diarreas.

Somos conscientes de que en 69 episodius de diarrea
no se puede estudiar 1las causas menos frecuentes de diarrea
en nuestro medio. De hecho no hemos encontrado ningin caso de

diarrea producido por Yersinia enterocolitica, Shigella spp

o Aeromonas spp en nuestro estudio.

Sin embargo, si es posible conocer qué incidencia
real tienen en la poblacién 1los microorganismos productores

de diarrea mas frecuentes, como Rotavirus, Campylobacter jejuni,

Salmonella spp, E. coli enteropatégeno y Giardia lamblia.

Hay que tener presente en las comparaciones que hace-
mos con otros estudios que éstos se refieren a nifios hospitalizados
por diarrea o que acuden a consultas pediitricas, o bién a muestras

de heces llegadas a laboratorios de microbiologia.

En el estudio de 1la etiologia de las diarreas solo
nos referiremos a 33 de los 69 casos que se dieron en el grupo

de niflos estudiado, ya que en el resto de los episodios la muestra
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de heces se obtuvo una vez pasada la diarrea o no llegd a obtenerse.

C-1.. Etiologia desconocida.

El porcentaje de casos en que no se llega a conocer
la etiologia de 1las diarreas agudas oscila entre un 40 % y 65 ‘
% en estudios que realizan coprocultivo y examen de parédsitos

y virus.(15)(35)

En nuestro estudio, en el 48 % de 1los casos no se
aislé ninguna bacteria enteropatégena ni se detectaron virus

ni parasitos en las heces de los nifios con diarrea.
C-2.. Bacterias.

Entre el 13 y 16 % de los coprocultivos en las diarreas
infantiles son positivos, aisléndose alguna bacteria enteropatdge-
na. Este porcentaje es superior en el caso de las diarreas de
adultos (alrededor del 35 % de positividad) al ser més frecuente

en ellos la etiologfia bacteriana.{15)(18){(19)(20)

En nuestro estudio encontramos un 24 % de coprocultivos
positivos. Esta tasa de positividad, m&s alta que las habitualmente
publicadas en la literatura médica, se debe probablemente a
que todas 1las muestras fueron procesadas durante la diarrea
y se realiz6 un transporte rapido y adecuado de las muestras.
Estas condiciones en otros estudios pueden no darse en todos
los casos ya que dependen mds de 1las madres que del personal

sanitario o investigador.

Dentro de 1las bacterias aisladas, la mas frecuente
fue E. coli enteropatégeno (12 %), seguida de Salmonella spp

(6 %) y Campylobacter jejuni (6 %).
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En comparacién a datos de otros autores, la incidencia
de diarrea por ECEP que encontramos es muy alta. En estudios
realizados en nifios suecos y chilenos se observan tasas de inciden-
cia de diarrea por este microorganismo de aproximadamente un
4 %. En el caso de ECEP también encontrabamos tasas de portadores
sanos muy altas en relacién al resto de los estudios, por lo
que parece ser un microorganismo muy extendido en nuestro medio.

(15)(20)

La incidencia de diarrea por Salmonella spp es similar
a la encontrada en nifios franceses (6.1 %) y mds altas que las
encontradas en Estados Unidos (2-4 %) v Suecia (1.5 %) en la

poblacién infantil.(20)(34)(37)

Campylobacter jejuni es la bacteria més frecuentemente

aislada en el Reino Unido y muchos estados de Estados Unidos.
También en nuestro medio es frecuente, con una incidencia similar
a la encontrada en nifios suecos (5.9 %)} y superior a la encontrada

en nifios franceses (3 %) y chilenos (4 %).(15)(20)(34)(65)(71)

C-3.. Parésitos.

En un caso de 33 (3 %) se visualizaron en heces quistes

de G. lamblia. En este caso, ademids, se detectaron Rotavirus.

La incidencia de diarrea por G. lamblia es similar
a la que se da en Estados Unidos (3.7 %) y mas alta que en estudios

realizados en nifios suecos de edad similar (0.7 %).(20)(37)

En otros estudios realizados en nifios mayores o bién
en paises en desarrollo se encuentran tasas mucho mis altas,

que oscilan entre el 7 y 45 % de los casos de diarrea.(15)(125)
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C-4.. Rotavirus.

En los paises desarrollados Rotavirus es 1la causa
mas frecuente de diarrea infantil, suponiendo entre un 8 y 50 % de
las diarreas en Estados Unidos y aproximadamente el 41 % de
las diarreas en nifios suecos. En estudios sobre diarreas que
llegan a requerir hospitalizacién suponen alrededor del 35 %
de 1los casos. Cuando los estudios se refieren indistintamente
a diarreas en la poblacidén general (nifios y adultos) la incidencia
baja hasta el 15 % o menos, al ser muy infrecuente en adultos.
En paises en desarrollo la incidencia de Rotavirus como causa
de diarrea infantil es mucho menor, incluso en los estratos

socioeconbémicos altos de estos paises (7 %).(15)(20)(37)(77)(123)

En este estudio, Rotavirus representé el 33 % de las
causas de diarrea aguda infantil. Esta tasa es pués similar
a la observada en otros paises desarrollados, aungue quizas
algo mas baja. Esto puede deberse a que en nuestro estudio se
tienen en cuenta todas 1las diarreas de la poblacién infantil
y no solo las que llegan a requerir atencién médica u hospita-

lizacidn.

C-5.. Asociacidn de microorganismos.

En el 6 % de 1los casos de diarrea encontramos una
asociacién de microorganismos, porcentaje similar al encontrado

por otros autores.(20)
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D) Implicaciones sanitarias, sociales y economicas de las diarreas.

D-1.. Diarrea familiar.

En el 36 % de 1los casos de diarrea de este estudio
habia afectacién de otros familiares. En un estudio realizado
por J.M, Aguirre et al. en personas hospitalizadas por diarrea
encuentran una incidencia menor de cuadros familiares de diarrea
(20 %). Puede que esta incidencia sea menor por referirse al
estudio de personas mayores de 14 afios, que tienen mayores posibi-
lidades de adquirir 1la diarrea en otros &mbitos fuera de la

familia. (90)

En cualquier caso, el hecho de la alta incidencia
de  afectacién de familiares en los casos de diarrea infantil
supone una ampliacién de este problema de salud, tanto en lo
que se refiere a problema de salud en si (nimero de personas
enfermas) como a nivel de implicaciones de asistencia médica

y econbémicas que veremos a continuacidn.

D-2.. Asistencia médica.

Por cada 100 casos de diarrea infantil van a producirse,
segin nuestros datos, 74 consultas de los nifios afectados al
pediatra, 15 consultas de los familiares afectados al médico

y 16 hospitalizaciones (12 de nifios y 4 de familiares).

5i tenemos en cuenta la alta incidencia de diarreas
en la poblacién infantil (47 casos al afio por cada 100 nifios
entre 0 y 3 afios), podemos deducir que por cada 100 nifios de
la poblacién van a producirse cada afio un alto nimero de actos
médicos y ocupacién de camas hospitalarias debidos a diarrea,

ademds de los gastos que esto conlleva.
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D-3.. Medicamentos utilizados.

Teniendo en cuenta que las diarreas agudas son en
su mayor{a enfermedades leves y autolimitadas que no necesitan
mads que una terapia hidrica y una dieta adecuada, observamos
que en gran nimero de casos se utilizan medicamentos ineficaces

o incluso perjudiciales.{89)

Muchos de 1los medicamentos que reciben los nifios los
prescriben 1los propios padres, siendo escasamente concordante
la confianza que tienen en los distintos fArmacos con la eficacia
real de los mismos. Este hecho ha sido descrito anteriormente

por B. Hojer et al.(126)

Los medicamentos mas frecuentemente utilizados son

antibiéticos, antidiarreicos y combinaciones de ambos.

Los antibioticos pueden aumentar en algunos casos
el riesgo de recaida clinica o bacterioldgica (sobre todo en
la diarrea por Salmonella spp) y en pocos casos producen mejoria
clinica (35). Ademids las drogas que no se absorben son clinicamente
inefectivas a pesar de ser activas in vitro. Asi ocurre con
la neomicina, que ademds puede lesionar 1la mucosa intestinal
y dar lugar a malabsorcién, por lo que la OMS recomienda no utili--

zarla nunca en el tratamiento de las gastroenteritis.(89)

Estas recomendaciones sobre el uso de antibidticos
no han sido seguidas en muchos de los casos de diarrea estudiados,
ya que en 21 episodios de los 69 se administran antibidticos,

y 6 de estas prescripciones son de neomicina.

Sobre el uso de antidiarreicos, la OMS no los recomienda
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en el +tratamiento de rutina de las diarreas, e incluso califica

de "muy peligrosos" en los nifios a los opiéceos y derivados.(89)

Tampoco concuerdan nuestros datos con un seguimiento
de las recomendaciones de la OMS respecto a estos farmacos.

De hecho, en 29 de los 69 casos de diarrea se dan antidiarreicos.

Todos estos medicamentos que se administran en el
tratamiento de 1las diarreas suponen no solo posibles efectos
perjudiciales (aparicién de resistencias a los antibiéticos,
aumento del periodo de excreccién de microorganismos y de los
sintomas, sindromes de malabsorcién, etc.}, sino también un
gasto innecesario, que segin nuestros datos es de més de 14.000

pesetas por cada 100 casos de diarrea.

D-4.. Absentismo laboral.

Dentro de las implicaciones socioeconémicas de las
diarreas infantiles hay que tener también en cuenta los dias
de absentismo laboral de los padres, producidos principalmente
por la necesidad de cuidar de los nifios enfermos (17 dias de

absentismo laboral por cada 100 casos de diarrea infantil).
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1) La tasa de prevalencia de portadores sanos de ECEP en
una poblacién de nifios de O a 3 afios de edad en un momento dado
fue del 7 %, alcanzindose la tasa edad especifica mas alta en
el grupo de 1 a 2 afios de edad, la tasa sexo especifica mis
alta en los varones (10.5 % en varones y 4.5 % en hembras) y
las tasas mas altas por meses entre Octubre y Enero, ambos meses

incluidos.

2) El1 estado de portador sanc de ECEP es una condicidén me-
nos frecuente entre los niflos cuyos padres tienen un nivel bajo
de educacién (analfabetos o estudios primarios) que entre los
que tienen un nivel de educacidn superior, con un riesgo relativo
de 0.39; entre los nifios cuyos padres estan parados o son trabaja-
dores no cualificados que entre los que son trabajadores cualifi-
cados o profesionales con estudios universitarios, con un riesgo
relativo de 0.28; y entre nifios de familias con una renta familiar
menor de 100.000 pesetas mensuales que entre 1los que tienen

rentas familiares superiores, con un riesgo relativo de 0.33.

3) La tasa de portadores de Giardia lamblia en una pobla-

cién de nifios de O a 3 afios de edad en un momento dado fue del
4 %. Las tasas edad especificas van aumentando con la edad,
desde O % en el grupo de 0O-1 afios hasta 7% en el grupo de 2-3
afios. La tasa sexo especifica es mayor en varones (4.5 %) que
en hembras (3 %). Las tasas mas altas por meses se observaron

entre los meses de Noviembre y Enero, ambos incluidos.
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4) La prevalencia de portadores sanos de Giardia lamblia

es mas alta entre nifios con un peso inadecuado (bajo o alto)
que entre nifios con un peso normal, con un riesgo relativo de
6.16; asimismo es mas alta entre nifios que no estan vacunados
o lo estidn de forma incompleta que entre nifios bién vacunados,

con un riesgo relativo de 6.23.

5) La tasa de prevalencia de portadores de Rotavirus en
una poblacién de nifos de 0 a 3 afios de edad en un momento dado
fue del 14 %; siendo las tasas edad especificas mas altas las
de los grupos de 2-3 aflos (18 %) y de 0-1 afics (16 %); y la
tasa sexo especifica mAs alta en varones (17.5 % en varones

vy 11 % en hembras).

6) La tasa de incidencia total de diarreas es de 47 epi-
sodios por cada 100 nifios al afio en una poblacidén de O a 3 afos
de edad; encontrdndose la tasa edad especifica més alta en el
grupo de 1-2 afios de edad{(64.5 %), la tasa sexo especifica més
alta en los varones (55 % en los varones y 42 % en las hembras)
y siendo Julio, Agosto, Febrero y Abril los meses en que se dieron

tasas mas altas de diarrea.

7) La incidencia de diarrea fue més alta entre nifios cu-
yos padres tenfian un nivel de educacién bajo (analfabetos o
estudios primarios) que entre los de nivel educativo mas alto,
con un riesgo relativo de 1.95; entre niflos cuyos padres eran
parados o trabajadores no cualificados que entre los que eran
trabajadores cualificados o profesionales con estudios universita-
rios, con un riesgo relativo de 2.29; y entre nifios de familias
con renta mensual menor de 100.000 pesetas que entre los de

familias con rentas mayores, con un riesgo relativo de 1.8l.
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8) De los casos de diarrea en que se cultivaron las heces
y se analizaron para Rotavirus y parédsitos, en el 48 % no se
encontré ningin microorganismo patégeno. El microorganismo causante
de diarrea mais frecuente fue Rotavirus (24 % de los casos),

seguido de ECEP (9 %), Salmonella spp (6 %), Campylobacter jejuni

(6 %) y asociaciones de microorganismos (6 %).

9) E1 87 % de las diarreas duraron entre 1 y 7 dias. En
el 89 % de las diarreas hubo disminucién de la consistencia
de las heces y aumento del nimeroc de deposiciones y en el 11
% restante solo hubo disminucién de la consistencia. En el 43
% de las diarreas hay moco en heces, en el 3 % hay pus y en

el 12 % sangre.

10) Los sintomas acompafiantes de la diarrea mas frecuen-
tes fueron dolor abdominal (32 %), vémitos (30 %), fiebre
(35 %) y anorexia (68 %). Otros sintomas menos frecuentes fueron

sequedad de mucosas (15 %) y pérdida de peso cuantificada (7%).

11) Por cada 100 casos de diarrea infantil se encuentran
afectados 65 familiares, se realizan 89 consultas al médico
por los nifiocs y familiares afectados, 12 ingresos hospitalarios

de nifios y 4 ingresos de familiares afectados.

12) La pauta mas frecuente de tratamiento de las diarreas
(51 %) fue hacer una dieta adecuada acompafiada de medicamentos
antidiarreicos o antimicrobianos. Por cada 100 casos de diarrea
se prescriben 35 antibibéticos y 42 antidiarreicos y se gastan

14,808 pesetas o mas en medicamentos.
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13) Cada 100 episodios de diarrea infantil conllevan 17

dias de absentismo laboral de los padres.
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