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DIARREA PERSISTENTE: ALGUNOS FACTORES
DE RIESGO
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                                        RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo-longitudinal, con el propósito de evaluar algunos
aspectos socioculturales en 75 niños menores de 2 años, que con diagnóstico de
diarrea persistente, ingresaron en el  Servicio de Enfermedades Diarreicas del
Hospital Pediátrico Docente "Dr. Angel A. Aballí" de Ciudad de La Habana, de
julio de 1995 a marzo de 1996, ambos inclusive. Los resultados permiten afirmar
que la mayoría de estos episodios acontecieron en lactantes y que el elevado
índice  de  hacinamiento,  malas   condiciones   higiénico-sanitarias de la vivienda
y padres con nivel escolar medio, dominaron los antecedentes sociales de los
niños estudiados.

Descriptores DeCS: DIARREA INFANTIL/ etiología; FACTORES DE RIESGO;
ESCOLARIDAD; HACINAMIENTO; SANEAMIENTO DE LA VIVIENDA;
RENTA PER CAPITA; VIVIENDA.
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El conocimiento de la diarrea
persistente (DP), incluyendo aquél que 
relaciona con sus factores de riesgo, revi
gran importancia en nuestro propósito 
reducir las graves alteraciones nutriciona
que provoca, así como su elevad
mortalidad.

En países en vías de desarrollo, grup
de investigadores de la OMS, han suger
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episodios, y destacan fundamentalmente
la edad, malnutrición por defecto
inmunodeficiencia celular, destete precoz e
introducción temprana de leches artificiale
infecciones previas y el uso injustificad
de algunos medicamentos en la etapa ag
de la enfermedad diarreica.1,2 Sin lugar a
dudas, tras estas “circunstancias” exist
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factores socioambientales y culturales, y
identificación posibilitaría en alguna medid
su modificación y la consiguiente reducció
del riesgo.

Por estas razones consideramos úti
caracterización de los factore
socioambientales y culturales de nuest
pacientes, lo que nos permitirá emprend
acciones que garanticen la profilaxis 
nuevos episodios y brindar así una me
atención a nuestra población pediátrica

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo
longitudinal, en 75 niños con DP, menor
de 2 años, ingresados en el Servicio 
Enfermedades Diarreicas  del Hospit
Pediátrico Docente “Dr. Ángel A. Aballí”
en el período de julio de 1995  a marzo 
1996.

Las variables objeto de estudio fuero
edad, escolaridad del padre y la mad
percápita, índice de hacinamient
condiciones estructurales de la vivienda
higiene del hogar.

La información se recogió e
formularios diseñados al efecto y su
fuentes primarias, y se tomaron los da
directamente de los padres, además
efectuar una visita sorpresiva al hogar, p
parte de uno de los autores del trabajo.

La edad se clasificó en meses y agru
en 0 a 6, 7 a 12 y 12 a 24 meses. El ni
escolar de los padres se tomó atendiend
estudios terminados y se categorizó 
elemental (estudios primarios), media
(secundaria básica, preuniversitario
técnico medio) y superior (nivel
universitario).

El percápita familiar (ingresos
mensuales del núcleo entre el número
sus componentes) se clasificó como sig
hasta 25 pesos, entre 26 y 50, de 51 a 7
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más de 75 pesos, y el índice d
hacinamiento se calculó teniendo en cuen
el número de habitantes de la vivienda y 
cantidad de dormitorios, y se categoriz
hasta 2 personas, 3 personas y más de
personas.

La clasificación del estado de la
vivienda se basó en la existencia y estad
del techo, paredes y pisos, disposición d
las instalaciones para la eliminación d
excretas y el uso de agua corriente, y 
consideró como buena (casa o apartamento
no apuntalado, sin filtraciones o grietas e
techos o paredes, servicio sanitari
individual o comunal adecuado y agu
corriente), regular (casa o apartamento
apuntalado con filtración o grieta, servicio
sanitario individual o comunal no adecuad
y agua corriente) y mala (casa improvisada,
cuarterón o bohío,  con disposición final d
residuales fecales al aire libre u otro qu
excluya inodoro y letrina, sin agua corriente

La higiene del hogar se clasificó como
buena (higiene ambiental y persona
adecuadas, buena limpieza, correc
disposición final de residuales, ausencia d
vectores) y mala (si no reunía las
características anteriores).

Los resultados se presentan en cuadr
simples y el análisis se realizó sobre la ba
de los índices porcentuales calculados.

RESULTADOS

De los 75 pacientes que padecieron D
en los 9 meses estudiados, 62 para 
82,7 %, contaban con menos de 1 añ
de edad y  algo  más  de  la  mitad,  39 casos, e
lactantes menores de 6 meses.

En la tabla 1, se recoge la escolarida
de los padres, y se observa un predomin
del nivel medio en ambos casos, 69,3 y 78
para las madres y los padre
respectivamente, seguidos del nive
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TABLA 3. Distribución de pacientes según ingreso percápita
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elemental y sólo un bajo porcentaje co
nivel superior.

TABLA 1. Distribución de pacientes según escolaridad de

los padres

                                                Madres                        Padres

Nivel escolar                 No.               %              No.             %

Elemental 18 24,0 13 17,3

Medio 52 69,3 59 78,7

Superior 5 6,7 3 4,0

Total 75 100,0 75 100,0

En relación con el índice de
hacinamiento hallamos que en el 50,6 %
los casos fue mayor de 3 personas, por
que podemos afirmar de acuerdo con 
criterios de organismos internacionales,
existencia de hacinamiento en e
porcentaje (tabla 2).

TABLA 2. Distribución de pacientes según índice de
hacinamiento

Índice de hacinamiento                    No.                      %
por número de personas

Hasta 2 14 18,7
3 23 30,7
Más de 3 38 50,6
Total 75 100,0

La distribución de pacientes según 
ingreso percápita familiar se expone en
tabla 3, y se observa que el ingreso entre
y 75 pesos correspondió al 36,0 % de 
niños estudiados, pero en el 37,3 % de e
éste fue menor de 50 pesos (12 % hasta
pesos y 25,3 % entre 26 y 50 pesos).

En cuanto a la caracterización de 
vivienda según los criterios de clasificació
expresados en la sección anterior, los rub
regular y mala agrupan al 65,3 % de los ca
y sólo en el 34,7 % la calificación fue buen
como se expone en la tabla 4.
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Percápita (pesos)                              No.                       %

Hasta 25 9 12,0
Entre 26 y 50 19 25,3
Entre 51 y 75 27 36,0
Más de 75 20 26,7

TABLA 4. Distribución de pacientes según condiciones de
la vivienda

Condiciones de la vivienda
según su caracterización                No.                       %

Buena 26 34,7
Regular 30 40,0
Mala 19 25,3
Total 75 100,0

Finalmente, las condiciones de higiene
apreciadas en la visita al hogar se muestra
en la tabla 5 y se consideró mala en el
53,3 % de los niños.

TABLA 5. Distribución de pacientes según higiene del hogar

Estado de higiene en general               No.                %

Buena 35 46,7
Mala 40 53,3
Total 75 100,0

DISCUSIÓN

La distribución por edad de nuestros
casos se corresponde, con prácticamen
todos los reportes y estudios referentes 
DP, y existe consenso en que los menore
de 1 año sufren la mayor afectación por es
enfermedad.1,3

Existen diferencias en el
comportamiento de la variable nivel escola
de los padres en series, según reportes 
sus autores. Badruddin4 encontró
predominio de madres con baja escolaridad
mientras que Araya5 reportó buen nivel
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escolar en la mayoría de los padres de es
enfermos. En nuestra serie dominó el niv
medio y consideramos que este fact
guarda estrecha relación con la morbilid
y mortalidad por enfermedad diarreica.

Teniendo en cuenta que la transmisi
en esta afección es fecal-oral, elevad
índices de hacinamiento deberían s
considerados como elementos de ries
en este trabajo el mayor número de cas
correspondió a un índice superior a 3, 
que está en concordancia con los estud
de la OPS,6 Calva Rodríguez,7 entre otros.

No encontramos en la literatura médi
revisada elementos que nos permitier
establecer comparaciones con nuest
observaciones referentes al percápita, p
sí se admite que condiciones socioec
nómicas adversas están ligadas con
aparición y duración de los episodio
diarreicos.8,9

Es obvio que una vivienda e
condiciones estructurales e higiénic
adecuadas influya favorablemente en 
salud de quienes la habitan. Reiteramos q
las dos terceras partes de nuestr
pacientes lo hacen en viviendas en esta
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reporte nacional o internacional relacionad
con este aspecto, lo señalamos com
circunstancia de riesgo.

Varios autores consideran que las
precarias condiciones de la higiene y de
saneamiento de diferentes regiones d
países en vías de desarrollo, favorecen 
multiplicación de enteropatógenos
fundamentalmente bacterianos, a lo que 
confieren gran importancia dentro del origen
multifactorial de la enfermedad diarreica.10,11

Al calificarse de malo al estado higiénico
de la vivienda del 53,3 % de nuestros
pacientes, nos hacemos partícipes de lo
planteamientos anteriores.

En conclusión podemos decir:

1.  El nivel escolar medio predominó en los
padres de nuestros pacientes.

2. Un elevado índice de hacinamiento
condiciones regulares y malas de la
vivienda y mala higiene del hogar fueron
características sobresalientes en niño
con DP.

3. En la tercera parte de los casos el percáp
fue inferior a 50 pesos.
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A descriptive-longitudinal study was conducted aimed at evaluating som
sociocultural aspects in 75 children under 2 that due to persistent diarrhea w
admitted in the Service of Diarrheal Diseases of the «Dr. Angel A. Aballí
Pediatric Teaching Hospital, in Havana City, from July, 1995, to March, 199
including both. The results allow to assure that most of these episodes occu
in infants and that the high index of heaping, bad hygienic and sanitary  conditio
of the houses and parents with middle educational level predominated in 
social background of the studied children.

Subject headings: DIARRHEA, INFANTILE/etiology; RISK FACTORS;
EDUCATIONAL STATUS; HEAPING; HOUSING SANITATION; PER CAPITA
INCOME; HOUSING.
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