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RESUMEN.

El presente trabajo informa sobre los resultados de un estudio de tipo descriptivo,
prospectivo y transversal, realizado sobre la Enfermedad diarreica aguda (EDA), en el
Centro de Salud No. 1 de la ciudad de Loja durante el periodo julio 2010 a julio 2011,
con el objetivo de conocer su incidencia, los factores que influyen en el diagndstico y
tratamiento de la misma, asi como también establecer el grupo etareo, el género en la
que se presentd con mayor frecuencia y los exdmenes y esquemas terapéuticos

utilizados.

El trabajo consistid en la busqueda de casos de enfermedad diarreica aguda, a través
de la revisidn de historias clinicas de todos los pacientes pediatricos diagnosticados de
EDA y a cuyas madres se les aplicd una encuesta, se elabord una ficha de campo y se

obtuvieron datos reales y confiables.

La muestra fue de 260 pacientes de los cuales 146 corresponden al sexo masculino y
114 al sexo femenino, siendo el grupo etareo entre 1 a 2 afios el mas afectado con 104
casos, los cudles fueron diagnosticados basandose especialmente en la clinica del
paciente, seguido de la determinacién de PMN en heces y teniendo como principal
tratamiento la antibioticoterapia, siendo los factores que mayormente influyen la
presencia de madres adolescentes con un 42.31%, seguido del destete precoz con un
9.62% y con un 8.46% la inadecuada higiene de las manos de los infantes. Se concluy6
que una adecuada promocién y prevencidn de los factores de riesgo antes sefialados, a
través de componentes educativos y de promocidn de salud, mejoraria la condicién de

salud del nifio y su familia.

Palabras claves: Diarrea infantil, factores de riesgo, incidencia, nifios.
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SUMMARY.



SUMMARY

In the present work | report about the results of a descriptive, prospective and
transversal study, realized about the acute diarrheal disease, in the No. 1 health center
in Loja city during July 2010 to July 201, in order to determine its incidence, the factors
that influence the diagnosis and treatment of it, as well as establishing the age group,
the kind of which it occurred more frequently and medical checkup and treatment

regimens used.

This work consisted of the search for cases of acute diarrheal disease through the
medical histories of all pediatric patients diagnosed with acute diarrheal disease and
whose mothers were applied a survey, | prepared a field work and | got real data and

reliable.

The sample was 260 patients, of whom 146 were males and 114 were females, being
the age group between 1 to 2 years the most affected with 104 cases, which were
diagnosed primarily on the basis of patient clinical reports, followed polymorph
nuclear determination in feces and with the main treatment the antibiotic therapy,
mostly being the factors that influence the presence of teenage mothers with 42.31%,
followed by early weaning with 9.46% and 8, 46% of inadequate hand hygiene in
children. Finally | was concluded that appropriate health promotion and prevention of
risk factors mentioned above, through the educational and promotional components

of health, improve the health status of children and their families.

Keywords: Children diarrhea, risk factors, incidence, and children.
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INTRODUCCION.

La enfermedad Diarreica Aguda (EDA) constituye uno de los problemas de salud mas
serios que enfrentan los paises subdesarrollados y algunos desarrollados en el mundo
de hoy, siendo una de las principales causas de morbimortalidad infantil en los nifios
menores de 5 afios de los paises del tercer mundo, se estima en este grupo de edad
entre 750 y 1 000 millones de episodios diarreicos y cerca de 5 millones de
defunciones anuales por esta causa; o sea, unas 10 defunciones cada minuto, por lo

que dificilmente otro problema de salud plantee una situacién tan dramatica.>

Mundialmente, los nifios experimentan un promedio de 3.3 episodios de diarrea cada
ano, pero en algunas areas el promedio sobrepasa los 9 episodios al afio. Cerca de un
80% de las muertes por diarrea ocurren en los menores de 2 afios. La primera causa de
muerte por diarrea es la deshidratacion, la cual sucede por la pérdida de liquido y
electrolitos en las heces. Otras causas importantes de muerte son la disenteria y la

desnutricién.?

Es por lo tanto importante que todo el personal médico conozca los aspectos
relevantes de la enfermedad diarreica aguda como son la epidemiologia, etiologia,
fisiopatologia, diagndstico, tratamiento y los mds importante la prevencidn para evitar

la recurrencia de esta patologia.

2 Concha A.. Melo L M., Korgi, M .D., Franky M, , Delgado F., Holguin J A. Vigilancia epidemioldgica de la
mortalidad por enfermedad diarreica en nifios menores de cinco afios en Cali, Colombia Med, 2005, 26:
125-131

3 Chaves Matamoros A. Tratamiento de diarrea aguda en nifios y adultos, En Linea. (Fecha de acceso 17-
09-2011). URL disponible en http://www.ccss.sa.cr/



La diarrea es el patrimonio de los grupos caracterizados por pobres condiciones de
vida donde o no hay o se manipula inadecuadamente el agua potable, no hay
alcantarillado, ni eliminacidn apropiada de excretas, hay pobre nutricidn, no se efectua

la lactancia materna, y existe escasa cobertura en vacunacion.*

La aplicacién correcta de medidas preventivas y tratamiento de hidrataciéon
conjuntamente con alimentacidon adecuada durante y después de la diarrea a mas del
uso adecuado de antibidticos, es el pilar primordial para el manejo correcto del
paciente con diarrea, lo cual deriva en una reduccion sustancial de la mortalidad y el

dano a la salud que causa las enfermedades diarreicas.

Entre los factores de riesgo (FR) que se sefalan como contribuyentes a su aparicion
encontramos: el recién nacido de bajo peso (RNBP), la edad menor de 3 meses, la
madre adolescente, la baja escolaridad materna, el destete precoz, la higiene personal
y doméstica deficientes, etc. Como puede observarse son modificables todos ellos, y
teniendo en cuenta todo lo dicho anteriormente se planted en el presente proceso
investigativo, conocer los factores que influyen en el diagndstico y tratamiento de la
misma, el grupo etareo, el género que se afecta con mayor frecuencia y los exdmenes
de laboratorio y esquemas terapéuticos mas empleados. Por ello se realizé un estudio
prospectivo, descriptivo, transversal, con una muestra de 260 nifios con diagnostico
de enfermedad diarreica aguda, se elabord encuestas aplicadas a las madres de

familia, revisién de historias clinicas para poder recolectar la informacién necesaria

* MINISTERIO DE SALUD. UNICEF. OPS.OMS. Seminario-Taller. Enfermedad Diarreica Aguda. Villa de Leiva. 2008.
Disponible en URL:http://www.col.opsoms.org/sivigila/2008/BOLE31_02.htm
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para el cumplimiento de los objetivos, se tabuld y se representd a través de cuadros y
graficos los datos obtenidos, siendo los factores que van a influir en el diagnostico y
tratamiento de la enfermedad diarreica aguda el destete precoz, el inadecuada
higiene infantil, presencia de madres adolescentes, la falta de servicios basicos entre
otros, ademas esta patologia en nuestro estudio afectd al género masculino y a nifios

entre 1 a 2 afios de edad.
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REVISION DE LITERATURA.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA.

1. DEFINICION.

La diarrea se define como la disminucién de la consistencia usual de las heces (liquidas
0 acuosas), casi siempre con aumento de su frecuencia habitual (mas de tres en 24

horas).

Se caracteriza por presentar un cuadro clinico autolimitado (duracion menor de cinco
dias) de inicio rapido con presencia de evacuaciones liquidas, e incremento en la
frecuencia de las mismas, puede ir acompanada de otros signos o sintomas como
vomito, nausea, dolor abdominal o fiebre, deshidratacion y desequilibrio de

electrolitos.

La diarrea aguda se presenta con mayor frecuencia en los nifilos menores de 5 afios,
afectando mas a los menores de un afio de edad, en donde se tiene una elevada

morbi-mortalidad.

Entre los factores predisponentes mas frecuentes estd la manipulacién inadecuada y
contaminacién de los alimentos, condiciones higiénico-sanitarias deficientes, cambios

estacionales, uso de medicamentos, intoxicacion alimentaria y los agentes infecciosos.

2. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) constituyen un problema importante de
salud publica en el mundo. Afectan a todos los grupos de edad, sin embargo, los mas

vulnerables son los menores de cinco anos, estadisticas sefialan que en el afio 2003, el
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80 % de los nifilos que murieron por EDA recibieron por lo menos una atencién médica
y mas del 61% de las defunciones ocurrieron en el hogar. En el 2003 se registraron
617.509 casos de EDA en nifios menores de un afio y 982.111 en el grupo de 1 a 4
anos. De acuerdo con estudios efectuados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en la Regién de las
Américas, mas de una de cada tres muertes de nifios de esta edad son ocasionadas por

estas enfermedades, fundamentalmente infecciosas y trastornos nutricionales.’

Los factores asociados a un mayor riesgo de enfermar e incluso de morir por
enfermedades diarreicas son la higiene personal deficiente, desnutriciéon proteico
energética, ausencia o practicas inapropiadas de lactancia materna, peso bajo al
nacimiento, esquema de vacunacion incompleto, falta de capacitaciéon de la madre
para la higiene familiar, madres adolescentes, contaminacién fecal del agua y de
alimentos, deficiencia de vitamina A.3-5 Las EDA también pueden resultar del uso
inadecuado de antibidticos, mala técnica alimentaria, intolerancia a disacdridos, alergia
a las proteinas de la leche y otros padecimientos. Estudios realizados en el 2001 en
Chile, México y Venezuela arrojaron que los agentes causales que los afectan
generalmente se trasmiten por via fecal-oral y adoptan diversas modalidades,

dependen de los vehiculos y las vias de transmisién. °

> Chaves Matamoros A, Tinoco Z. Tratamiento de diarrea aguda en nifios y adultos. En linea 2007(fecha
de acceso 17-09-2011). URL Disponible en http://www.ccss.sa.cr/

® Sierra Rodriguez P. A Dr. Actualizacién del control de la enfermedad diarreica aguda en pediatria.
prevencion, diagnostico y tratamiento. Revista de pediatria. En linea (fecha de acceso el 15-09-2011).
URL disponible en http/ scielo.pedsoc@adinet.com.uy
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En Latinoamérica ocurren 15.282 muertes por rotavirus, (principal causante de la
diarrea aguda) y 75.000 nifios son hospitalizados anualmente, segun informacion de la

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). ’

Mas del 70 % de las muertes por diarrea pueden evitarse si se hiciera adecuada
promocién y prevencion con respecto a los factores de riesgo antes sefalados, lo que
mejoraria la condicion de salud del nifio y su familia, a través de componentes

educativos y de promocién de la salud. ®

3. ETIOLOGIA:

Los principales agentes causantes de enfermedad diarreica aguda son:

AGENTES INFECCIOSOS QUE CAUSAN DIARREA EN NINOS.

Mas frecuentes Menos frecuentes.

Shigella sp Salmonella

E. coli enterotoxigénica Yersinia enterocolitica.
BACTERIAS

( ECET)

E. coli enteropatégena | Aeromonas hydrophila

(ECEP).

’ Gonzalez A, Macas D. Etiologia de la enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios menores de cinco afos
2008. (fecha de acceso 12-08-2010). 56(13) URL Disponible en http//www.utpl.com.

® Hernandez F, Rodriguez Z, Ferrer F, Trufero N. Enfermedades diarreicas agudas en el nifo:
comportamiento de algunos factores de riesgo. Rev Cubana Med Gen Integr 2006; 16(2):129-33
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Campylobacter jejuni. E. enteroinvasora ( ECEI).

Vibrio cholerae

Rotavirus. Virus de 27 mm
Adenovirus atipicos. Astrovirus.
VIRUS.
Calicivirus.
Virus Norwalk
Giardia lamblia Entamoeba histolytica.
PROTOZOOS.

Cryptosporidium

4. FISIOPATOLOGIA:

Mecanismos patogénicos de los agentes etioldgicos:

Patégenos bacterianos:

Los enteropatégenos bacterianos pueden clasificarse de acuerdo con el grado de
invasién de la mucosa intestinal, asi se distinguen 4 grupos de bacterias que pueden

causar diarrea por uno de los siguientes mecanismos:

e Adherencia a la mucosa y produccion de enterotoxinas: V. Cholerae, E. coli

enterotoxigénica.

e Disolucion de la mucosa y borde en cepillo: E. coli enteropatdégena.

° OPS. Manual de tratamiento de la diarrea, nimero 13.Washington: 2006.
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e Invasion de la mucosa con proliferacion bacteriana intracelular: Shigella y E coli

enteroinvasora.

e Translocacion de la mucosa seqguida de proliferacion bacteriana en la lamina
propia y los ganglios linfdticos mesentéricos: campylobacter yeyuni y yersinia

enterocolitica.

Adherencia a la mucosa y produccion de enterotoxinas: V. Cholerae, E. coli

enterotoxigénica.

La E. coli enterotoxigénica adhiere a las células epiteliales de la mucosa a través de
organelas en forma de fimbrias o pilis localizadas en la superficie de las bacteria, las
cuales actuan como factor de colonizacion de tal manera que contrarrestan los
movimientos peristalticos intestinales, ademds produce dos enterotoxinas, la
enterotoxina del célera (CT) y la enterotoxina termolabil (LT), las cuales tienen un eso
molecular de 84. 000 y 86.000 respectivamente. Ambas contienen cinco sub unidades
(B) que ligan la molécula de toxina a los receptores d las células intestinales y
subunidad (A) enzimaticamente activa. Después de penetrar en el enterocito , la
subunidad A activa irreversiblemente la enzima adenilato- ciclasa lo cual conduce a
una acumulacién intracelular de Adenosina monofosfato ciclico (AMPc), lo cual causa
un incremento en la secrecién por los enterocitos de las criptas intestinales y una
disminucién de la absorcién de los enterocitos situados nivel de los apices de las

vellosidades intestinales.

Algunas cepas de E. coli producen una enterotoxina termoestble (ST) la cual activa la

enzima intracelular guanosina — ciclasa lo cual provoca la acumulacién de guanosina
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monofosfato ciclico (GMPc), lo cual aumenta la secrecién por la mucosa intestinal a

través del aumento del Calcio del citosol.

Durante las infecciones por V Cholerae y ECET, la capacidad para absorber glucosa,
sodio y agua por medio de transporte activo de glucosa acoplada al Na permanece
intacta, lo que explica la eficacia de la rehidratacion oral a las infecciones por ECET y V.

Cholerae.

Bacterias que causan diarrea por disolucion del borde en cepillo de la mucosa

intestinal.

Las cepas enteropatdgenas de E. coli (ECEP) se adhieren a la mucosa del intestino
delgado y grueso provocando la disolucién del borde en cepillo de los enterocitos en el
sitio de adherencia, esta unién es mediada por un plasmido de 55-70 Md en tamano,
ademads produce toxinas parecidas a la Shigella dysenteriae tipo 1. Se cree que esta
toxina desempefia un papel en la patogénesis de la diarrea debida a ECEP que se

caracteriza por ser liquida y con una considerable cantidad de moco.

Bacterias que causan diarrea por invasidon de la mucosa y proliferacion bacteriana

dentro de la célula epitelial.

Este patron es caracteristico de especies de Shigella y E. coli enteroinvasora (ECEI), los
cuales invaden los enterocitos del intestino delgado distal y el colon, donde se

multiplican y elaboran una citotoxina la cual causa la muerte de las células epiteliales.

Bacterias que causan diarrea por Translocacion de la mucosa seguida por

proliferacién bacteriana en la lamina propia en los ganglios linfaticos mesentéricos.
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Pertenecen a esta categoria las especies de salmonella no tifoidicas, campylobacter
jejuni y yersinia enterocolitica. La salmonella invaden los enterocitos y pasan a través
de las células en las vesiculas pinociticas para luego salir hacia la I1dmina propia donde
provocan una respuesta quimiotactica que determina un influjo de leucocitos
polimorfonucleares, estos microorganismos drenan hacia los ganglios mesentéricos

donde provocan una bacteremia de corta duracion.

Bacterias que causan fiebre entérica por Translocaciéon de la mucosa seguida por

infeccion generalizada.

Salmonella typhi y salmonella enteritidis bioserotipo paratyphi A y B cuando alcanzan
la lamina propia, provocan un respuesta quimiotactica caracterizada por un influjo de
macrofagos, luego son drenadas hacia los ganglios linfaticos mesentéricos, alcanzan la
corriente sanguinea a través del conducto toracico. Como consecuencia de esta
bacteremia primaria los microorganismos so removidas por las células fagociticas del
sistema reticuloendotelial, especialmente en el bazo, higado y médula dsea, después
de un periodo de 10-14 dias comienza la fiebre entérica, en el cual la diarrea no es un

sintoma comun mas bien es frecuente el estrefimiento.

Patoégenos virales.

Rotavirus.

La diarrea infantil viral mas frecuente es la causada por el rotavirus.

El rotavirus infecta el intestino delgado a través de la ruta oral, se multiplican dentro
de las células epiteliales, causando lisis de las células y descarga de particulas

infecciosa al lumen intestinal, las lesiones de las células epiteliales se producen en
17



mosaico, dejando dreas de mucosa donde los extremos de las vellosidades estdn

destruidas totalmente, rodeadas con vellosidades libres.

Las células destruidas de los apices de las vellosidades intestinales son reemplazadas
en un periodo de tres dias, por células provenientes de las criptas y de las porciones
laterales, las cuales a causa de su inmadurez no absorben bien el Na, la glucosa v el

agua, el resultado es un aumento de la secrecion intestinal al disminuir la absorcion.

Virus Norwalk

El virus Norwalk, conocido como agente Norwalk, mide 33 nandmetros de tamafio. A
semejanza del rotavirus, también es del tipo ARN, y pertenece a la familia de los
calicivirus, siendo el Unico de los integrantes del grupo que afecta a los humanos.
Hasta el momento no ha sido posible su cultivo, pero estudios de microscopia

electrénica han determinado la presencia de al menos, 4 serogrupos.

El agente Norwalk constituye una importante causa de gastroenteritis, que a menudo
presenta un caracter epidémico, al presentarse en instituciones, o tras la ingesta de
alimentos contaminados. La infeccidon se asocia en la mayoria de casos con vémito
acompafiado de dolor abdominal tipo célico, mds que con diarrea, y algunos datos lo

sefialan como una frecuente causa de infeccion silente en nifos.

Patégenos protozoarios.

Entamoeba histolytica:
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Se caracteriza por un espectro de lesiones del colon, la cual causa un efecto citolitico
en las células epiteliales del colon y en los fagocitos, ademas se adhieren y aglutinan a

los eritrocitos.

Giardia lamblia:

Los trofozoitos de giardia lamblia se adhieren al borde en cepillo de las células
epiteliales de la mucosa del intestino proximal por medio de un disco de adhesion, lo
cual provoca acortamiento de las vellosidades intestinales. La giardia lamblia produce
diarrea por tres mecanismos: por efecto de una toxina, resultado de una respuesta
inmune mediada por linfocitos T, por mala absorcion causada por dafio directo a la

mucosa.

Cryptosporidium:

El Cryptosporidium borra el borde en cepillo de la mucosa intestinal.

5. CLASIFICACION SEGUN SU DURACION.

5.1. Diarrea leve.

Se refiere a 1 a 2 evacuaciones al dia, no se presenta sangre, moco ni fiebre, con un
buen tratamiento se resuelve en 24 a 48 horas. La mayoria no requieren examenes de

laboratorio para conocer su etiologia.

5.2. Diarrea moderada.

Se presentan 3 o mas evacuaciones en 8 horas, no se observa sangre, moco ni fiebre,

con un tratamiento adecuado su resolucidn ocurre en 12 horas. Los coprocultivos
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deben realizarse en casos de fiebre elevada, presencia de moco o sangre, diarrea

moderada grave o persistente.

5.3. Diarrea grave.

Se denomina asi a la presencia de mds o menos 10 evacuaciones en 8 horas, existe la

presencia de sangre, moco fiebre mayor a 38 2 C, acompaiiada de deshidratacion.

6. CLASIFICACION CLIiNICA.

6.1. Sindrome diarreico coleriforme.

Diarrea que empieza agudamente y tarda menos de 14 dias (la mayoria se resuelve en

menos de 7 dias).

Se manifiesta por pérdida de 3 & mas evacuaciones intestinales, liquidas o
semiliquidas, sin sangre visible que puede acompanarse de vomito, fiebre baja,

disminucién del apetito e irritabilidad.

Agentes etioldgicos del SDR coleriforme:

¢ Rotavirus

e Escherichia Coli enterotoxigénica (ECET)
e Escherichia Coli enteropatégena (ECEP)
o Shigella

e Campyobacter jejuni

e Vibro cholera

e Yersinia enterocolitica
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6.2. Sindrome diarreico disentiforme.

Se caracteriza por la presencia de sangre visible en las heces. Sus efectos importantes
incluyen: anorexia, pérdida de peso, dafio de la mucosa intestinal causada por

bacterias invasoras.

Agentes etiologicos del SDR disentiforme:

e Shigella

e Escherichia Coli enteroinvasiva (ECEI)

e Escherichia Coli enterohemorragica (ECEH)

¢ Entoamoeba Hystolitica

e Salmonella

6.3. Sindrome diarreico persistente.

Se inicia como un episodio agudo de diarrea liquida o desinteria, pero persistente por

14 6 mas dias.

En estos casos ocurre frecuentemente pérdida marcada de peso”.

En estos pacientes el volumen de la pérdida fecal puede ser grande, pudiendo causar

deshidratacion.

Agentes etioldgicos de la diarrea persistente:

e Escherichia Coli enteroinvasiva

e Escherichia Coli enterohagregativa (ECAgg)
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e Shiguella

e Cryptosporidium

Sin embargo, en la mayoria de los casos no se pueden identificar un agente etioldgico,
ademas del dafo de la vellosidad puede ser muy grande y la mucosa intestinal puede
estar muy aplanada y la absorcién de nutrientes sera inadecuada, por lo tanto puede

existir intolerancia de disacéaridos o intolerancia a proteinas

7. MANIFESTACIONES CLINICAS GENERALES:

La diarrea puede acompanarse de dolor abdominal tipo retortijén, hinchazén, naduseas
o necesidad urgente de evacuar el intestino, dependiendo de las causas puede

acompanarse de fiebre y heces sanguinolentas.

8. DIAGNOSTICO CLINICO:

Historia Clinica: Una cuidadosa y detallada historia puede aumentar la posibilidad de
acercamiento a una presuncion de gravedad, y de situaciones ambientales vy

domiciliarias que darian factibilidad o dificultad en el seguimiento.

Asi mismo, en un alto porcentaje una historia clinica integral le permitira al clinico

elaborar un buen y expedito plan de manejo.

La etiologia no es lo mas importante pero con un interrogatorio preciso es mucha la
cercania que se puede lograr. Por esto hay que preguntar sobre el patrén y las
caracteristicas de las evacuaciones como el olor, el color, la cantidad, la frecuencia, la

consistencia y la presencia de moco y/o sangre y/o residuos alimentarios.
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Toda diarrea sin excepcién del tipo, intensidad, localizacién o mecanismo, cursa con un
episodio mayor o menor de desplome nutricional y por lo tanto de déficit

hidroeléctrico que el episodio de diarrea ha producido.

Una diarrea enteriforme (coleriforme), con antecedentes de sintomas respiratorios
altos, con abundante vomito que en ocasiones domina el cuadro, es producida por
virus (ejemplo adenovirus) y si es asi, cursa con un déficit transitorio de enzimas

. . . . . 1
digestivas, en especial disacaridasas.™

Diarreas enteriformes (coleriformes) de abundante voliumenes, rapidamente
deshidratantes, en pacientes que habitan areas riberefias o costeras, que consumen
pescado u otros productos similares, deberian hacer pensar en el cdlera como agente
etiolégico. En un cuadro similar pero no intenso, que sucede a continuacién de un

viaje, la mayor posibilidad es el E. Coli toxigénico.™

Una diarrea que se inicia abruptamente, que de diarrea enteriforme se torna
desenteriforme, con fiebre elevada, aspecto todxico (fiebre alta, decaimiento),
alteracion en el sensorio y en ocasiones convulsiones, y en general viviendas con malas

condiciones higiénicas, deben ser motivo para investigar shigella.

La edad del paciente se debe tomar en consideracion siempre, dado que es un
parametro para decidir si la diarrea esta relacionada con el aparato digestivo. Por

ejemplo, el neonato y el lactante mayor como consecuencia de infecciones en

10 Organizacion Panamericana de la Salud. Nuevas recomendaciones para el tratamiento clinico de la diarrea.
Politicas y guias programaticas. Washington (DC): OPS; 2006

" OMS, OPS. Enfermedades diarreicas. Control de enfermedades prevalentes de la infancia. Programa de
enfermedades transmisibles. Divisidn de prevencidn y control d enfermedades. Washington, 2008
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diferentes sitios extraintestinales aumentan los movimientos peristalticos produciendo

evacuaciones liquidas o de consistencia disminuida (diarrea parenteral).

Es importante preguntar por el tiempo de inicio pues algunos microorganismos son de
comienzo fulminante (V. cholerae, Rotavirus, Shighella) por lo que se hace de vital
importancia comenzar tempranamente su tratamiento. Puede decirse de manera

general que los gérmenes que producen diarrea son de evolucién lenta.

La presencia de fiebre es buena utilidad diagndstica: Es frecuente en infecciones por
Shighella y Salmonella typhi. El rotavirus produce fiebre elevada de inicio subito. En

cambio es variable y de poca intensidad cuando el agente es la ECEH.

Los microorganismos que producen toxinas casi nunca originan fiebre.

La presencia de vomitos es importante tenerla en cuenta pues gérmenes como la
Shighella y el Rotavirus los presentan al principio y desempenan un papel importante

en la produccion de deshidratacion.

El dolor abdominal tipo célico se asocia con Salmonella typhi y con Campylobacter. En
la giardiasis aparece el célico con una frecuencia del 61%. Si el dolor aparece en forma
de “retortijones” junto con evacuaciones escasas y con sangre o nulas debe

considerarse un origen no infeccioso como la invaginacién.

Hay que preguntar sobre aspectos neuroldgicos: la shighellosis en un 10% a un 45% se
asocia con algunas manifestaciones de esta indole y sobre todo con convulsiones, y

con irritabilidad.
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La informacién que logre captarse, y se le capta si se la busca y si se le sabe buscar,
acerca del ambiente y las condiciones sanitarias es bien importante en la aproximacion
que en el diagnoéstico debe tratar de hacerse frente a la posible etiologia. Se han

informado brotes de diarrea aguda por Salmonella 'y

Campylobacter en zonas donde se consume leche no pasteurizada. Cuando no se

dispone de agua potable puede hallarse incidencia hasta de un 20% de Giardias.

La epidemia por ECEH se ha producido por ingesta de alimentos mal conservados.

Los patrones estacionales tienen algo que ver con la autoria de ciertos gérmenes:
Salmonella, Shighella y ECET son mas frecuentes en épocas de calor; en cambio el
Rotavirus es mas comun en época fria. El ambiente en que se desenvuelve el paciente
puede ayudar a aclarar el diagndstico etioldgico: Los nifios recluidos en instituciones
de beneficencia, de recuperacion nutricional y guarderias constituyen un grupo de
riesgo importante en los padecimientos diarreicos. Los antecedentes de contactos con
animales enfermos o recientemente adquiridos pueden orientaren el diagndstico

etioldgico: Por ejemplo el Campylobacter es trasmitido por gallinas y perros.

Patrones clinicos de los gérmenes principales:

Rotavirus: Las deposiciones que produce son liquidas, abundantes, de olor acido, sin
moco ni sangre, de inicio subito, con fiebre moderada y vémitos. Se acompafa casi
siempre de explosidn en la emision de heces, algun grado de distension abdominal y
franco eritema perineal. Es el causante de deshidratacidon en diferentes grados de

intensidad. El paciente se recupera de manera progresiva en 7 a 10 dias. Generalmente
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el cuadro diarreico se acompafia de manifestaciones de intolerancia a los disacdridos,

hecho que puede tener importancia en el momento de decidir el manejo alimentario.

Shighella: La mayoria de los pacientes tienen diarrea, fiebre alta y el padecimiento se
autolimita. El vomito es infrecuente y puede haber prolapso rectal. La forma
disenteriforme incluye una fase inicial de diarrea liquida, fiebre elevada y malestar
general seguida en 24 horas de tenesmo, dolor abdominal y evacuaciones
mucosanguinolentas. La toxicidad sistémica generalmente sucede en desnutridos. El

inicio es abrupto con fiebre elevada y convulsiones.

E. coli enterotoxigénica (ECET): Su infeccidn se caracteriza por producir heces liquidas,
abundantes, sin sangre. En el 20% de los casos puede haber febricula y a veces vomitos
y cdlico. Se autolimita en 2 a 4 dias pero puede prolongarse hasta 10 dias. Es la causa

principal de la llamada “diarrea del turista”.

Salmonella: Causa alguna variedad de cuadros clinicos: diarrea aguda (el mas comun),
fiebre entérica, septicemia, infecciéon asintomatica. Generalmente es secundaria a la
ingestion de alimentos contaminados. Se autolimita. Se caracteriza por nduseas, fiebre,
vomito, dolor abdominal y malestar general. Las heces son escasas y pueden tener
moco y sangre. Pueden manifestar esplenomegalia y meningismo. El cuadro puede

variar de leve a intenso.

e) Vibrio cholerae: El cuadro clinico se inicia subitamente con heces abundantes,
liquidas, con dolor abdominal; en muy poquito tiempo (menos de 24 horas) el paciente

se deshidrata y puede evolucionar dramaticamente hacia el colapso y la muerte si no
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hay una correccidn hidroelectrolitica rdpida y voluminosa. Las heces son claras, sin

olor, con algo de moco y semejan “agua de arroz “ o “agua de coco”.

La fiebre es infrecuente. Puede haber calambres musculares. Los antecedentes

epidemioldgicos son muy importantes.

f) Escherichia coli enterohemorragica (ECEH): Se inicia con nauseas, vomitos, dolor

abdominal y evacuaciones liquidas que posteriormente presentan sangre.

Este sindrome diarreico con sangre y sin fiebre es llamado “Colitis Hemorragica”. El
sindrome hemolitico urémico es una complicacién que ocurre aproximadamente con

un 10% de frecuencia.

g) Campylobacter Jejuni: Produce fiebre y malestar general al principio, luego diarrea 'y
dolor abdominal; éste puede ser generalizado o periumbilical por lo cual hay que
establecer un diagndstico diferencial con apendicitis, inclusive en los lactantes se
podria confundir con invaginacion intestinal. La fiebre es la principal manifestacion
clinica y puede evolucionar hasta con crisis convulsivas. Se puede confundir el cuadro

también con Shighellosis.

Clostridium Difficile: El signo cardinal es la diarrea que se inicia durante un
tratamiento con antibidticos, aunque es posible que haya pacientes que la presenten
terminada la terapéutica con antibidticos. Su gravedad oscila entre leve y grave. Se
manifiesta con dolor abdominal tipo calambre, fiebre, deshidratacidn, evacuaciones
liqguidas con moco y sangre y en estado franco puede presentar membranas

(pseudocolitis membranosa).
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Giardia Lamblia: Se manifiesta como una enfermedad sintomadtica en el 86% de las
personas que la poseen. Su espectro de presentacidén clinica varia entre portador
asintomatico, enfermedad crénica y recurrente y sindrome de mala absorcidn
intestinal. La presentacion mads caracteristica es la diarrea aguda de iniciacién subita
con distension abdominal y cdlicos, ademas de flatulencia. Puede inclusive alternarse

con estrefimiento.

Entamoeba Histolytica: Presenta una amplia gama de sindromes clinicos que incluye
amebiasis asintomatica hasta amebiasis extraintestinal. El cuadro clinico tipico ostenta
heces mucosanguinolentas frecuentes pero escasas en cantidad, codlicos, pujo,
tenesmo, puede progresar a dilatacidén coldnica y toxemia. La mayoria de los pacientes
con infecciones coldnicas por E. histolytica son portadores mientras que el resto tiene
amebiasis invasora intestinal que esta caracterizada clinicamente ya sea por disenteria
amebiana aguda con heces con sangre y moco, cdlicos y tenesmo. En general no hay
fiebre ni otras manifestaciones sistémicas y los sintomas desaparecen a los pocos dias
de iniciado el tratamiento o aun espontdneamente. Por la importancia que reviste, se
debe aclarar y citar las caracteristicas de las formas clinicas que hoy se atribuyen a la

amebiasis:

Amebiasis intestinal invasora: Sintomas y signos de amebiasis como disenteria sin
fiebre (o poca fiebre), sintomas de colitis, presencia de trofozoitos hematéfagos en
raspado de Ulceras amebianas o en heces frescas, cambios caracteristicos de la mucosa

intestinal observada por endoscopia y pruebas seroldgicas positivas.
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Amebiasis Intestinal no Invasora: Curso asintomatico, ausencia de trofozoitos
hematofagos, falta de cambios en la mucosa intestinal vista por endoscopia y pruebas

seroldgicas negativas.

k) Cryptosporidium: Causa un sindrome relativamente leve de deposiciones liquidas y
vomitos y con fiebre baja. En las heces no hay sangre ni moco. En pacientes

inmunodeficientes su patologia puede ser grave e inclusive intratable.

GRADOS DE DESHIDRATACION:

Deshidratacidn leve: se produce cuando las pérdidas de agua corporal son inferiores a
50 ml/ kg de peso corporal. Hasta el limite de pérdida, los signos clinicos objetivos de
deshidratacién son taquicardia, palidez de piel, sequedad de piel y mucosas, ausencia

de lagrimas y oliguria.

Deshidratacion moderada:

Se produce cuando las pérdidas de liquidos es de 80 a 100 ml/ kg del peso corporal, el
llenado capilar es lento, las extremidades estan frias y moteadas, la fontanela y globos
oculares estan hundidos, las mucosas y la elasticidad de la piel se reducen

marcadamente y hay hipovolemia.

Deshidratacion grave:

Se produce un déficit de 120 ml/ kg o mayor del peso corporal, los pacientes presentan
alteraciones de la conciencia, baja presidon sanguinea, piel y mucosas muy secas vy el

tiempo de llenado capilar es mayor a 4 segundos.
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Cuadro. Evaluacion del grado de deshidratacion

LEVE

MODERADA

GRAVE

Estado general

Sediento, alerta,

Sediento, agitado.

Somnoliento (los mas

agitado Imitable cuando sele | jovenes), frio, sudoroso,
toca. Incluso postrado | extremidades ciandticas
Pulso radial Normal Rapido y débil Rapido y débil, a veces
impalpable
Respiracion Normal Profunda, a veces rapida Profunda y rapida
Presion sistolica Normal Normal o baja <00 mmHg, a peces
Imperceptible
Elasticidad El pliegue Desaparece lentamente Desaparece muy
cutanea desaparece lentamente (>2seq)
Inmediatamente
0]'05 Normales Hundidos, sin lagrimas Muy hundidos, sin
lagrimas
Mucosa oral Humeda Seca Muy seca
Orina Normal Escasa y oscura Ausente durante horas,
vejiga vacia
% pérdida de 1-5% 6-9% >10%
peso corporal
Déficit hidrico 40-50 ml’kg 60-90 mlkg 100-110 mlkg
estimado

12
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Observe

Signos

Inconsciente o

Estado general Alerta Inquieto o irritable hipotonico

Ojos Normal Hundidos, sin lagrimas

Boca y lengua Humedas Secas, saliva espesa

Respiracion Normal Rapida

Sed Normal ’g‘;gqg,ﬂt{;’szﬂ' bebe No puede beber
Explore:

Eilslsticidad dela Nomal Mayor o igual a 2 seq.

Pulso Normal Rapido Débil o ausente
Llenado capilar* < 2 seg. < Z2seq. >2 seq. o
Eggspti:j Normal Hundida

9. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

INTERPRETACION DEL COPROSCOPICO:

Aunque no en todo paciente con diarrea aguda es necesario el examen coproldgico,

por cuanto en la mayoria se realiza un tratamiento empirico, en los casos graves esta

indicado para detectar glébulos rojos y leucocitos, su presencia diagnostica una diarrea

de origen inflamatorio (exudativa), mientras que su ausencia sugiere la presencia de

una diarrea secretoria, este examen también es util para la deteccion de parasitos y

enteropatégenos. El cuadro hematico es util para evaluar un cuadro infeccioso.




Este examen incluye, ademas de un examen coproldgico corriente, las siguientes

pruebas: leucocitos, pH y azUcares reductores.

El pH fecal puede ser util para la determinacién etiolégica, pH acidos indican EDA de

tipo viral y pH alcalinos indican EDA invasivas.

El pH fecal estd alterado en la intolerancia de los azucares, porque la reduccion de los
azUcares por las bacterias en el colon produce acido. Los micelios nos indican EDA

producida por hongos (las levaduras no tienen importancia).

Los leucocitos estan presentes en las heces en enfermedades intestinales
inflamatorias, esto puede ser el resultado de una EDA bacteriana o parasitaria, es asi
que entre 10-20 leucocitos (principalmente polimorfonucleares) indican EDA

bacterianas invasivas.

Recuento leucocitario:

E. Coli:> 20 leucocitos xc, 80% PMN

e Salmonellosis: Recuentos < 20 leucocitos xc, 75% PMN

e Campylobacter jejuni: Recuento < 20 leucocitos xc, 75% PMN
e Shiguellosis: Recuento < 20 leucocitos xc, 85% PMN

e Yersinia enterocolitica: Recuento < 20 leucocitos xc, 75% PMN.

Azlcares reductores: los mas cominmente encontrados, son: maltosa y lactosa. Estos
carbohidratos y otros como la sacarosa, se encuentran en materia fecal cuando existen

fallas congénitas o adquiridas de disacaridasas intestinales o de proteinas

2 Dr. Radl Romero Cabello y Dr. Ismael Francisco Herrera Benavente. Sindrome Diarreico Infeccioso.
Editorial Médica Panamericana, primera edicidén, México, 2009, 682 pp.
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transportadoras de los monosacaridos, enzimas éstas producidas en las vellosidades
intestinales. Se detectan con las tabletas de clinitest. Las diarreas osmdticas se
presentan por fermentacion de los carbohidratos por lo virus o bacterias sacaroliticas

intestinales.

Las tabletas de clinitest reaccionan con cantidades suficientes de cualquier sustancia
reductora en las heces, incluyendo azucares reductores, tales como lactosa, fructuosa,

galactosa, maltosa y pentosa.

Resultado de los azucares reductores - escala de colores:

Negativo: 0 gr/dljAzul

1+: 0.5 gr/dliVerde transparente
2++: 0.75 gr/dliVerde turbio
3+++: 1 gr/dllVerde-amarillo

A++++: 2 gr/dl Amarillo ladrillo.

Interpretacion:

Presencia de 0.25 gr/dl de sustancia reductora o menos es considerado normal. De

0.25 gr/dl a 0.5 gr/dl es sospechoso.

Mas de 0.5 gr/dl (++) es anormal e implica cambiar de leche suprimiendo la lactosa.

La sacarosa desde luego no es azucar reductor y no reacciona con este test, para
detectar este azucar (sacarosa) se utiliza el test de Anderson, el cual se efectia con 10
gotas de HCl y 10 gotas de materia fecal, el HCI hidrolisa la sacarosa (en glucosa y
fructuosa) y la glucosa se detecta con pastillas de Clinitest.

El moco y la sangre indican diarreas disentiformes.
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INTERPRETACION DE LOS COPROCULTIVOS:

El coprocultivo cumple con la metodologia adecuada para identificar las nuevas
bacterias enteropatégenas, ademads contribuye al conocimiento de la etiologia de la

EDA infantil y al buen tratamiento.

La coleccidn y preservacion adecuada de muestras de heces para coprocultivo es a
menudo dispendiosa pero necesaria para el aislamiento de microorganismos causantes

de procesos infecciosos gastrointestinales.

TEST DE AYUNO:

Para descartar si la diarrea es causada por una intolerancia o alergia alimentaria, el
médico puede sugerir evitar la lactosa, carbohidratos, trigo u otros alimentos para ver

si la diarrea responde a un cambio en la dieta.

OTROS EXAMENES:

Se puede utilizar la determinacion de electrélitos, biometria hematica, gases arteriales,

entre otros, dependiendo del cuadro clinico del paciente.

10. TRATAMIENTO:

10.1 Tratamiento farmacolégico.

La determinacién rutinaria de la etiologia de la diarrea por medio de laboratorio no es
una medida practica y los aspectos clinicos de la enfermedad no permiten el realizar
un diagnéstico etioldgico especifico. El tratamiento de los episodios de diarrea debe
por lo tanto basarse en las caracteristicas clinicas mayores de la enfermedad y los
mecanismos de produccién de enfermedad de los diferentes agentes. Los principios

fundamentales del tratamiento son:
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e La diarrea acuosa necesita una adecuada reposicién de liquidos y electrolito,
independientemente de su etiologia.

e La alimentacion debe continuar durante todas las etapas de la enfermedad
segun lo maximo posible y debe incrementarse durante el periodo de
convalecencia para evitar efectos perjudiciales al estado nutricional.

e Los antimicrobianos y los agentes antiparasitarios no deben ser utilizados de
manera rutinaria; la mayoria de los episodios, incluyendo los casos de diarrea
severa y diarrea con fiebre no reciben ningun beneficio del tratamiento
antimicrobiano o antiparasitario. Las excepciones son:

e Disenteria: debe ser tratada con antibidticos efectivos contra Shigella, los casos
refractarios deben ser estudiados por posibles amebiasis.

e Casos sospechosos de colera; y Diarreas persistentes, cuando se observan
trofozoitos o quistes de Giardia y cuando se logra identificar una bacteria

patdégena en los cultivos de heces.

Uso rutinario de antibidticos.

Se ha encontrado evidencia que muestra que los antibidticos de manera general son
inefectivos en la mayoria de los episodios agudos de diarrea en nifios pequefios. Como
recordatorio, la efectividad de los antibidticos varia de acuerdo al agente especifico y
en algunos casos solo es efectivo si se inician en etapas tempranas de la enfermedad.
Para algunas bacterias como Shigella o E. coli, la susceptibilidad a los antibiéticos varia
ampliamente, haciendo dificil el indicar un antibiético especifico. Por estas razones, la
indicacion de antibidticos de manera rutinaria a los pacientes con diarrea es

usualmente inefectiva.
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Cuadro 2. ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS
PRINCIPALES CAUSAS BACTERIANAS DE DIARREA AGUDA "

MICRCOGANIZMO

ANTIBIOTICOS
1*ELECCION

ANTIBIOTICOS
2" ELECCION

OBSERVACIONES

Shig=ka spp

TMA.BMX
10 mpikpidis, en 2 dosls
¥ 5diag, ¥

Cafirlaxons

40-50 mygikgidia an 1-2
dosk

¥ 5 dlas, mAx 1.5 gidla,
]

Clproflexacing

30 mgikgidia &n 2 dosls x
) dias, AN
E00mpidasis,

W

Caflxima

g mpkgdla en 1 4 2
dosls ¥ 5 dlas, ¥

5 la cepa e osmnslble =l
antbiéton de =eccion =z =l
TRF-EME,  =wcepln =m0 @
Irlac clomas graves.

iz descomoce |3 sanskilidas o
hay registencla & TMP-SAD
pu=ds wEarss ura
fucroquincicna fcoma B
ciprefoxacing) o L
pefalosoorina d= 3 pensrackn
En Sress Con mSCESOR rECUMSOS
olra akernatva =1 = Acko
naldixico (EImpkpdla =n 4
dosis ¥ S dlas, W2

E£. co¥ enlen Invasora

THP-EMX
10 mpihgdily, ap I dogls
kS dixg, ¥

E. co¥ eni=ropabigena

THA-EMX
10 mpiegedile, om I dogls
kS dixg, ¥

Sdio e Indka sw uso en dlames
moderada & sEvery o peErslshenhe

E.cof entzrohemeordghka

Contralndloados

Contraimdlcadon

Mo d=ben wsame anibloticos sl
g sospecha o confima Irdsccion
por £, coll eplepofiemomagica, ya
QUE SU USD 5= hiy Fsciedo con
el desarole del  sindrome
urdmico hismolbo.

Saimaon=i ni fhyod

THP.EMX

10 migihg'dls, =n 2 dosls
K 5 dias, ¥

Cadotaxime
f00-200 mipfEg'dla &=n 3-
4 dosis x S diss, |M

Amglollina
E0-100 mgkpidls =n 4
dosls x S diag W0

Cafirlaxons

E0-T< mgikgdis =n 1-2
ozl

¥ S diag, I

mmaxlolling
21-40 mokgdla en 2
gosis x S clas, WD

Clorofoxacina
20-30 mgkaidia ep 2
dosls x 2 dias, ¥

El uso de anHolodoos sbio ==
recombenda =n pacenbss con
afo  r=sgo &= desamolar
enfemmedad Invasha, Como en
s meEnores d= 3 omees g
sdad, nifcs  con anemias
hemaolfcas, con enfermedadess o
irafamienmios  InmMuNosUprEsores
Con srimTnedad Imi=ztinal
criinkca o coltls severa.

Doxlololing am =8 afos

mgikgdosls Unlca max
300mg, WO

THA.ZMX =n <8 afos
10 mpikgidla en 2 dosls
¥ 3 dixg, Wi

Tafraololing =n =8 afioz
50 mip'Egidia, £ dosls ¥ 2
dlas, mix. 2 gidia, &

Erffromioing, =ciclado
I0-<=Omgigidia en 3+
doss ¥ 3 diss, ¥

Furazalidona
Empikgdia =n 4 dosls ¥ 3
s,

Clprofioxacina
20-:0mpkgidia,
unka, Wi

diosls

La oase del ralsmieni de B
Inf=coin por W choferae es B
imrapia de hidratacien oral e uso
d= antblScos dabe
corslderarse en pacentzs cor
deshidratackin  modersda 2
severa 5 hay resksi=nca A oo
antbidizos de primera el=cckin
s= rezomiznda o uso de TRE-
BAY, srEromicina o
dprofoxscing,

Campyiobacier ejumi

Erfromiclna,  scholate
3050 mipEpidia en 34
gosls x 57 dixs, WO

Furazallidena
cmgkgdla an 4 dosis ¥
E-T ilas, WO

Debe conside=ame = uso de
antbddbco  =n  pacieniss Con
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Cuadro 3. ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS
PRINCIPALES CAUSAS PARASITARIAS DE DIARREA AGUDA M

MICRODOANIZMD ANTEIOTICOE ANTIBIOTICDE CESERVACIOMES
1" ELECCION 2" ELECCIGN
El fratamienio debe 0 oseguido de
Giargia Aamdie© Matronidazol Tirildazaol Lodoquimal 303-£0 mgRgidla, mik. 2
15 mip%pidia =n 3 | 50 mgikpdla mix. 2 | g, =n 3 dosis ¥ 20 dias, W3
dosls p, dosis dnica, W3
i =T dias, WD Fuarazodidons

B mghgtdls =n £
dosis x 7-10 dias, VO
Albsndazol en =2

afios
A00mpidia ¥ = dlas,
Vo
Matronidazol Tirildazaol El ratami=nio debe |+ s=guido de una
Enfamoeda fWelokdica | 3550 migkgidla | S0 mgkpidia, mix 2 | amedicids uminar como Lodogaing
ool ambiana) max. 2250 mg, =n 3 g, =n una dosls x 3 3340 mpeptdlamix. 2g en 2 dosls x

dosis ¢ 7 dixs en | diasen collis e | 20 dias, WO
oollis ey 3 | moderada, ¥ & dias =n
moderada v 10 dias | enfemedad sEvem,
En sri=meidad WL,

seyera, WO

Medicamentos antidiarreicos y antieméticos.

Una amplia variedad de medicamentos o combinaciones de medicamentos estdn
disponibles para su compra o prescripcion para el tratamiento de los episodios de
diarrea aguda y vOmito. Los medicamentos antidiarreicos incluyen: agentes que
inhiben la motilidad gastrica (loperamida, codeina, difenoxilato etc), absorbentes
(kaolin, atapulgite, smectite etc), cultivos de bacterias vivas (Lactobacilus,

Streptococcus faecium). Los antieméticos incluyen fenergan y clorpromazina.

Ninguno de estos medicamentos ha logrado demostrar un beneficio practico en los
nifos con diarrea y algunos presentan efectos adversos peligrosos. Estos

medicamentos en general no deben ser utilizados en niflos menores de 5 afios.

3 Mufioz Hernandez O. Tratamiento de la diarrea aguda con sangre. Avances en el control de las
enfermedades diarreicas. Testimonio, Resultados y Perspectivas. OPS, OMS 2005; 173
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10.2 Terapia de rehidratacién oral y parenteral

El objetivo del manejo de la deshidratacién diarreica es la correccién rdpida de liquidos
y electrolitos (denominado terapia de rehidratacidn) y posteriormente reponer las
pérdidas de electrolitos y liquidos segun ocurren hasta que cese la diarrea
(denominado terapia de mantenimiento). La pérdida de liquidos puede ser repuesta ya
sea por terapia oral o intravenosa; la ultima ruta es usualmente necesaria solo en los

casos de deshidratacion severa.

La terapia de rehidratacion oral se basa en el principio de la absorcién intestinal del
sodio, otros electrolitos y agua, la cual puede ser aumentada por la absorcion de
ciertas moléculas como la glucosa o ciertos aminodcidos. Afortunadamente, este
proceso continua funcionando incluso en las diarreas secretoras, cuando la mayoria de
los otros mecanismos de absorcion del sodio estan inactivados. De manera que si un
paciente con una diarrea secretora bebe una solucién isoténica salina sin glucosa o
aminodcidos, el sodio no es absorbido y el liquido permanece en el intestino,

finalmente agregandose al volumen de la deposicion del paciente.™

Sin embargo, cuando se brinda una solucién isoténica de glucosa y sal, la absorcién del
sodio ligada a la glucosa ocurre y esto se acompafia con la absorcién de agua y otros
electrolitos. Este proceso puede corregir deficiencias existentes de electrolitos y
reponer las perdidas fecales en la mayoria de los pacientes con diarrea secretora,

independientemente de la causa de la diarrea o la edad del paciente.

Sales de rehidratacion oral.

14 OPS/OMS, CESNI, Fundacion Cavendes. Nutricion y alimentacion del nifio, en los primeros 6 afios de
vida. Washington: OPS/OMS; 2003.p. 49-130.
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Los principios de la terapia de rehidratacion oral se han aplicado en el desarrollo de
una mezcla balanceada de glucosa y electrolitos para ser utilizada en la prevencion de
la deshidratacion, la perdida de potasio y bicarbonato ademds de cloruro de sodio.
Esta mezcla es conocida como sales de rehidratacién oral. La OMS y UNICEF han
promovido una sola formulacién de sal de rehidratacién oral (SRO) a base de glucosa
por un poco mas de 25 afios, para prevenir y tratar la diarrea. Esta sal de rehidratacion
ha contenido tradicionalmente 90mEgq/| de sodio con una osmolaridad de 311 mOsm/I,

con gran efectividad sin mayores efectos adversos conocidos

En los ultimos 20 anos se ha estado trabajando en mejorar la formula de SRO para que
ademas fuese mas efectiva en disminuir el volumen de las deposiciones con la misma
efectividad clinica. Una estrategia fue la de reducir la osmolaridad de la SRO para
evitar el efecto adverso de hipertonia intestinal y su impacto en la absorcion de

liquido.

En el afo 2001, después de la reunion en Nueva York para discutir los estudios sobre
SRO de osmolaridad reducida, la OMS y UNICEF modificaron sus recomendaciones e
incluyeron la SRO de osmolaridad mds baja en niflos con diarrea aguda no colérica 'y en

adultos y nifos con coélera.

Se ha encontrado evidencia que la eficacia de la SRO para el tratamiento de la diarrea
no-colérica en nifios mejora al reducir la concentracidon de sodio a 75 mEq/l, una
concentracién de glucosa de 75mmol/l, y una osmolaridad total de 245 mOsm/I. La
necesidad de tener que suplementar el tratamiento con hidratacién endovenosa

disminuyd en un 33%. Los analisis combinados de estos estudios con
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Tratamiento de Diarrea en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.

SRO de osmolaridad reducida (osmolaridad de 210-268 mOsm/I, sodio 50-75 mEq/I)
demostraron que la cantidad de heces disminuyd en un 20% y la de vomitos en un
30%. La SRO con osmolaridad de 245 mOsm/L también parece ser segura y tener,
como minimo, los mismos niveles de efectividad que las SRO tradicionales en nifios

con colera.

Cuando existe evidencia de deshidrataciéon leve a moderada, el déficit de agua es
generalmente de 50-100 ml por kg de peso. Si el peso del paciente es desconocido, la
cantidad necesaria de SRO puede ser estimada utilizando 75 mL/kg como el déficit
aproximado. Alternativamente puede calcularse la necesidad de liquido utilizando el
peso (gramos) y multiplicando por 0.075. Por ejemplo un nifo de 8000 g requerira
alrededor de 600 mL de SRO (8000x0.075=600). Es necesario enfatizar que esta
formula es solo un estimado y la cantidad necesaria puede variar en mucho por la sed

del paciente y la severidad del cuadro.

El Comité Central de Farmacoterapia en la sesién 2005-25, celebrada el 29 de junio de
2005, después de analizar exhaustivamente el caso y consultar a sus asesores externos
del Hospital Nacional de Nifios; concluyd que el Unico beneficio de importancia con la
formula de baja osmolaridad es la reduccién del volumen de las deposiciones
diarreicas. Por lo tanto acordd apoyar el criterio de los asesores del HNN sobre la
conveniencia de no cambiar la osmolaridad de las soluciones hidratantes por el

momentols

!> Carrién J. Guia de promocién y prevencién de enfermedades diarreicas en la atencién farmacéutica.
2007 ( fecha de acceso 4-08-2011) URL disponible en http://
www.proescuela/promocionyprevenciondiarrea/00789.htm
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Limitaciones de la terapia de rehidratacion oral.

En cerca del 95% de los episodios de diarrea secretora la deshidrataciéon puede
corregirse o prevenirse. Sin embargo, la SRO es inapropiada o inefectiva en las

siguientes situaciones:

Como tratamiento inicial en los casos de deshidratacién severa (en peligro de muerte),
debido a que los liquidos deben ser repuestos rdpidamente, generalmente

intravenosamente.

En pacientes con ileo paralitico o distensidon abdominal marcada;

Pacientes con imposibilidad para beber (sin embargo, puede administrarse por sonda

naso gastrica);

Pacientes con diarrea de alta tasa (215 ml/kg de peso corporal/hora); estos pacientes

pueden no poder beber a la velocidad necesaria;

Pacientes con vomito severo y repetido (inusual); generalmente, la mayoria del liquido
es absorbido a pesar de la presencia de vomito y el vomito disminuye una vez que se

corrige el balance electrolitico;

Pacientes con mal absorcidn de la glucosa (inusual); en estos casos la SRO aumenta el

volumen de las deposiciones y la deshidratacion.

Rehidratacion casera.

Aunque la composicidn no es idéntica a la de las SRO, otros fluidos como las sopas,
atoles o soluciones caseras de sal y azlcar pueden ser mas practicos y casi tan

efectivos para prevenir la deshidratacion. Los liquidos caseros deben ser administrados
41



a los nifios tan pronto como este inicie con los episodios de diarrea. Este inicio
temprano puede prevenir muchos casos de deshidratacion y facilitar la restauracién
del apetito. Los liquidos caseros deben tener una osmolaridad cercana a las de las
soluciones orales (245 mOsm/L) y la concentracion de sodio es preferible que este
entre 50-75 mEq/L. Esta concentracion se logra al disolver 2 g (media cucharadita) de

sal de mesa en 1 litro de agua.

Problemas de la rehidratacion casera.

Los padres de familia pueden encontrar problemas al tratar a los nifios con liquidos
caseros. La mayoria de estos pueden ser evitados si los trabajadores de la salud se
aseguran que los padres comprendan la importancia del tratamiento casero, sean
capaces de implementarlo, conoce que problemas encontrar y recibe ayuda

constructiva y apoyo cuando se presentan los problemas.

Terapia intravenosa.

La terapia intravenosa con fluidos es requerida solamente en pacientes con
deshidratacién severa y su funciéon es el restaurar rapidamente volumen sanguineo y
corregir el shock. Aunque se pueden encontrar un nimero importante de soluciones
intravenosas, casi todas son deficientes en alguno de los electrolitos necesarios en los
pacientes deshidratados por diarrea aguda. Para poder asegurar una adecuada
hidratacién es necesario asegurar una ingesta de SRO tan pronto el paciente pueda

ingerir liquidos, incluso cuando la terapia inicial es intravenosa.
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11. Medidas de prevencién.

Diversos estudios han comprobado que la difusion de las medidas preventivas para
disminuir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades diarreicas es eficaz y facil de
aplicar. Todas ellas se deberan promover en todas las madres o responsables delos
menores de cinco afios de edad tanto en las comunidades como en la consulta de

primer nivel de atencidn.

La atencién eficaz y oportuna de la enfermedad diarreica comprende dos acciones

principales:

¢ La administracion de liquidos en forma de tés, aguas de fruta, cocimientos decereal y

Vida Suero Oral.

e Mantener la alimentacion habitual.

Ambas acciones previenen por un lado la deshidratacion y por el otro la
desnutricidn,sin embargo se requiere otras intervenciones para reducir la frecuencia

de la enfermedad.

2. TIPOS DE PREVENCION

Las medidas de prevencion pueden dividirse en dos tipos:

e Las que interrumpen los mecanismos de transmisiéon de la enfermedad, a través de
un conjunto de acciones técnicas y socioecondmicas de salud publica que tienen por
finalidad la promocién y el mejoramiento de las condiciones de vida urbana vy rural,
como seria el uso higiénico y manejo adecuado del agua potable, asi como un

monitoreo rutinario de su calidad bacterioldgica, la disposicidn segura de las excretas,
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higiene personal, el lavado de manos, el manejo correcto de los desechos sélidos y el

manejo higiénico de los alimentos.

* Las que incrementan la resistencia del huésped, a través de las acciones de salud que
coadyuvan a la prevencién de enfermedades diarreicas, como son por ejemplo, la
lactancia materna exclusiva, la aplicacion de las vacunas contra el sarampién y el

rotavirus y la suplementacion con vitamina A, entre otras.

En la prevencién de la enfermedad diarreica aguda se recomiendan las siguientes

acciones:

1. Promocién de la lactancia Materna.

2. Mejorar las practicas de ablactacion.

3. Promocion de la higiene en el hogar.

4. Promocién del saneamiento ambiental.

5. Promover la aplicaciéon del esquema de vacunacion principalmente las vacunas

contra el sarampidn y el rotavirus.

6. Suplementacion con vitamina A

MEDIDAS DE PREVENCION CONTRA LAS ENFERMEDADES DIARREICAS

AGUDAS.

PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA

La nutricidon adecuada durante la infancia es fundamental para que el nifio y la nifia
desarrollen plenamente su potencial humano; de tal manera que para los lactantes la

alimentacion al seno materno no tiene paralelo.
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La lactancia materna es una de las principales medidas de prevencién para reducir la
incidencia por diarreas en los niflos menores de seis meses. De igual manera sufren
menos episodios de infecciones respiratorias, del oido y tienen menos riesgo de

desarrollar alergias.*®

La leche materna provee los nutrimentos necesarios en suficiente cantidad para
cualquier bebé desde el nacimiento hasta los 6 meses de vida. Aparte de sus beneficios
inmunolégicos, siempre estd a la temperatura adecuada, no necesita esterilizacién, es
gratuita y casi todas las madres pueden amamantar exitosamente a sus bebés; ademas
promueve los lazos emocionales entre la madre y su hija(o) y también hay beneficios

1
para la salud de la madre.”’

La Organizacion Panamericana de la Salud, en el 2006, estimo que al alimentar al seno
materno se podria prevenir 13% de los 10.6 millones de muertes de nifios menores de

5 afos que suceden anualmente en el mundo.*®
MEJORAR LAS PRACTICAS DE ABLACTACION Y DESTETE
La ablactacion se refiere a la introduccién gradual de alimentos diferentes a la leche.

Este proceso es muy importante debido a que las malas practicas de ablactacién y
destete, aunado a la exposicidn a alimentos y utensilios contaminados, estan asociadas
al riesgo de los infantes a enfermar y morir por diarrea. Otro problema es que con

mucha frecuencia se utilizan alimentos que no aportan los requerimientos necesarios y

'8 Ferrer F, Trufero N. Enfermedades diarreicas agudas en el nifio: comportamiento de algunos factores de riesgo.
Rev Cubana Med Gen Integr 2006; 16(2):129-33

Y7 pizarro D. Tratamiento y Prevencion de la enfermedad diarreica. Bol Med Hosp. Infant Méx 1991; 48: 10 258-268
'® Mota-Hernandez F, Gutiérrez-Camacho C. Manejo efectivo de la diarrea en nifios: moédulo para cursotaller.

Hospital Infantil de México Federico Goémez. 32 ed. México (D.F.); 2000.
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esto conduce al inicio de la desnutricidn que consecuentemente formara un circulo

vicioso con la diarrea

Alimentacion responsable:

Utilizar agua hervida o desinfectada para beber y para preparar los alimentos,
y conservarla en recipientes limpios y tapados.

Tapar los alimentos y protegerlos de insectos y otro tipo de animales (perros,
gatos, roedores, aves, cerdos, etc.).

Consumir leche sometida a algin tratamiento térmico (pasteurizada,
ultrapasteurizada, hervida, evaporada, en polvo, etc.). La leche bronca debe
hervirse sin excepcion.

Consumir la carne de res o de puerco bien cocida.

Dar alimentos frescos.

Alimentar a los lactantes directamente y ayudar a aquellos mds grandes
cuando lo intentan hacer por si solo.

Estar atenta(o) y sensible a la saciedad y hambre del menor.

Evitar distracciones a la hora de las comidas.

Mantener el contacto 0jo-ojo mientras se alimenta al menor *°

3.3. PROMOCION DE LA HIGIENE EN EL HOGAR:

3.3.1.- Higiene y almacenamiento de los alimentos

Lavarse las manos antes de preparar los alimentos.

19 Organizacion Panamericana de la Salud. Nuevas recomendaciones para el tratamiento clinico de la diarrea.
Politicas y guias programaticas. Washington (DC): OPS; 2006.
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Lavar las manos del menor antes de cada comida.

Mantener limpias y cortas las ufias del menor.

Servir los alimentos enseguida de haberlos preparado.

Lavar bien los utensilios que se ocupan para la preparacion de los alimentos y
con los que se le da de comer al menor, antes de utilizarlos.

Evitar el uso de utensilios de barro vidriado para cocinar o conservar
alimentos, ya que éstos contienen plomo, mismo que es dafiino a la salud, o
asegurarse que expresamente digan “sin plomo”.

Evitar toser o estornudar sobre los alimentos al prepararlos.

Lavar bien con agua limpia y estropajo, zacate o cepillo las frutas y verduras.
Desinfectar las frutas y verduras que no se puedan tallar. Lavar las verduras
con hojas, hoja por hoja y al chorro de agua.

Limpiar los granos y semillas secos y lavarlos bien.

Lavar a chorro de agua las carnes y el huevo antes de utilizarlos.

Alimentar exclusivamente al seno materno hasta los seis meses de vida
Ablactar correctamente a partir del sexto mes

Preparacion higiénica de los alimentos: lavar y desinfectar verduras y frutas
Refrigerar los alimentos sobrantes en recipientes limpios y cerrados.
Desinfectar el agua

Hervir la leche bronca

Lavar y cocinar los alimentos de origen animal, o que por sus caracteristicas de

manipulacion sea posible y necesario para asegurar su inocuidad
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e Evitar los riesgos de la presencia de animales en los sitios de preparacién de
alimentos, la higiene personal, la limpieza de utensilios y el almacenamiento
de los alimentos.

e Mantener los sobrantes o alimentos que no se van a consumir en el momento,
en el refrigerador o en un lugar fresco y seco, en recipientes limpios y tapados.
Antes de consumirlos volver a calentarlos hasta que hiervan.

e Cuando las latas o envases estén abombados, abollados u oxidados, deben

desecharse.

3.3.2.- Lavado de manos

En varios estudios se ha demostrado que el lavado de manos con agua y jabon
previenen la diseminacién de las enfermedades diarreicas, excepto por Rotavirus, con
reduccion hasta de 2.6 veces la frecuencia de diarrea en dareas donde otras
intervenciones mas costosas, como la disponibilidad de agua potable o la mejora de las

condiciones sanitarias no son posibles. 20

La fuente principal de contaminaciéon que provoca la enfermedad diarreica son las
manos sucias, debido a que en las actividades diarias nifios y adultos se exponen a la
contaminacién con materia fecal. Por lo que es necesario que todo el personal que
labora en las unidades de primer nivel de atencidn proporcione programas educativos

acerca de la higiene personal enfatizando en el correcto lavado de manos con agua y

2 Sierra Rodriguez P. Actualizacién del control de la enfermedad diarreica aguda en pediatria. En linea 2006 (fecha
de acceso 22-06-2011) URL disponible en http://www.visionmundial.org.bo/es/proyectodedesarrollo.shtml
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jabdn, antes de comer o preparar alimentos y después de ir al bano o al cambiarle el

pafial a un nifio.”!

Manejo adecuado de las heces en nifios con diarreas

Es frecuente que las madres consideren que la materia fecal de los nifos pequefios no

es tan peligrosa para contaminar o infectar a otros nifios o adultos de la familia.

Es importante insistir en que es tan peligrosa como la de cualquier otro miembro de la
familia y que, por lo tanto, el manejo adecuado de los pafiales y el lavado de manos
después del aseo de los nifios son practicas que se deben llevar a cabo para evitar

enfermedades a nivel del hogar.

Otros consejos que se deben proporcionar son: recoger las heces de los nifios
pequenos, envolviéndolas en hojas de papel periddico, y ayudar a los nifos a que
defequen en un recipiente facil de limpiar, como una bacinica, e inmediatamente,

desecharlas dentro del sanitario, inodoro o letrina y lavar el recipiente.

Alternativamente, hacer que el nifio defeque en una superficie desechable, como un
papel de periddico o una hoja grande, tras lo cual se debera tirar las heces dentro del
sanitario, inodoro o letrina, previamente cubrir la materia fecal con cal o cloro

comercial.

SANEAMIENTO AMBIENTAL

El saneamiento ambiental se ocupa de los riesgos y efectos que para la salud humana

representan los cambios naturales o artificiales que se manifiestan en alguna zona

21 Gamboa, St, Gutierrez Cc, Mota Hfr. Manejo de la diarrea en el hogar, errores y aciertos. Gac.Med. Mex. 2006
Vol. 142 N° 4 Pag 309-313
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fisica o geografica, asi como de la contaminacion producida por el ser humano a ese

medio ambiente donde habita y trabaja

De los principales problemas ambientales y de salud publica que enfrenta el pais, estan
aquellos relacionados con un deficiente saneamiento ambiental y una mala calidad del

agua.
Suministro de agua potable para consumo humano

La falta de agua potable y de saneamiento, son factores de riesgo para que las
comunidades se vean diezmadas por enfermedades diarreicas. Casi la mitad de las
personas del planeta, gran parte de ellos habitantes de paises en via de desarrollo,

padecen enfermedades asociadas a la falta de agua o a la contaminacion de la misma.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), refiere que en areas donde toda la
poblacidn tiene acceso al agua potable, la mortalidad infantil es de 10/10.000 nacidos
vivos; pero en aquellas regiones donde el acceso esta restringido sélo al 40%, la

mortalidad infantil es de 50/10.000.

El consumo de agua contaminada por bacterias, protozoos, Helmintos, virus entéricos
y organismos de vida libre ocasiona dafios en la salud, desde gastroenteritis hasta

casos graves de cdlera, disenteria o hepatitis infecciosas entre otras.*?

2 Organizacion Panamericana de la Salud. Nuevas recomendaciones para el tratamiento clinico de la
diarrea. Politicas y guias programaticas. Washington (DC): OPS; 2006.
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MATERIALES Y METODOS.

TIPO, LUGAR Y PERIODO DE ESTUDIO:

El presente trabajo es una investigacion de tipo descriptivo, prospectivo y transversal,
que se realizé en los nifios menores de de 5 afios del Centro de Salud N1 de la ciudad

de Loja durante el periodo julio 2010 a julio 2011

UNIVERSO: Fueron todos los nifios menores de 5 afios de edad atendidos en el

Centro de Salud N1 de la Ciudad de Loja, en el periodo Julio del 2010 a julio del 2011

MUESTRA: Fueron los nifios menores de 5 afios diagnosticados de Enfermedad

Diarreica Aguda en la casa Salud antes mencionada.

TECNICAS.

v Observacion indirecta.

v" Recoleccidon de datos a partir de las historias clinicas de nifios que fueron
diagnosticados con Enfermedad Diarreica Aguda, durante el periodo de
estudio.

v Elaboracién de una hoja para la recoleccién de los datos la cual tendra los items
que permitirdn recoger los datos para cumplir con los objetivos propuestos.

v Elaboracién y aplicacién de encuesta a las madres de familia para obtener

informacién y cumplir los objetivos propuestos.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS DE INFORMACION:
Una vez realizado la observacion pertinente y la aplicacién de la encuesta se procedio a

tabular los datos y analizar la informacién obtenida la cual se presenta en tablas y

52



pasteles y a su vez se los resultados del estudio se compard con aquellos trabajos
presentes en la literatura sobre los factores que influyen en el Diagndstico, manejo

terapéutica, incidencia y recidivas de la enfermedad diarreica aguda.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los nifios(as) menores de 5 afios con diagndstico de EDA y que sus madres
expresen por escrito su voluntad libre y espontanea de participar en el presente

trabajo de investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todos los nifios menores de 5 afos con diagndsticos distintos de EDA y que las madres

expresen por escrito su deseo de no participar
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RESULTADOS

GRAFICO N21

INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA) EN LA
POBLACION PEDIATRICA MENOR DE 5 ANOS EN CENTRO DE SALUDN 1,
JULIO 2010 - JULIO DEL 2011.

I= N2 DE CASOS NUEVOS/ POBLACION EN RIESGO

I=260/ 2581=0.10

Incidencia de enfermedad diarreica aguda

FUENTE: Historias clinicas de area de salud N21 de la ciudad de Loja. (Dpto. de estadistica).

ELABORACION: Jessica Moreno A.

La incidencia de EDA es de 0.10 nuevos casos en el periodo julio 2010 a julio 2011 en el

centro de salud N 1 de la ciudad de Loja.
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GRAFICO N22

GENERO Y EDA

GENERO Y ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

i Masculino

ki Femenino

FUENTE: Historias clinicas de area de salud N21 de la ciudad de Loja. (Dpto. de estadistica).

ELABORACION: Jessica Moreno A.

El género predominante de la enfermedad diarreica aguda, con un 56.15% fue el

género masculino en comparacion con el género femenino.
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GRAFICO N23

EDAD Y EDA.

EDAD Y EDA.

3,07

@ 0-11 meses.
i 1-2 afios.
i 2-3 afios
# 3-4 afios

M 4-5 afios

FUENTE: Historias clinicas de area de salud N21 de la ciudad de Loja. (Dpto. de estadistica).

ELABORACION: Jessica Moreno A.

En un 40 % de los casos la EDA se presentd con mayor frecuencia en la edad

comprendida entre 1 a 2 afios y con un 3.07% en la edad de 4-5 afios

57



GRAFICO N24

EXAMENES DE LABORATORIO EN EL DIAGNOSTICO DE EDA.

EXAMENES DE LABORATORIO.

& COPROPARASITARIO.
EPMN
& ROTAVIRUS.

FUENTE: Historias clinicas de area de salud N21 de la ciudad de Loja. (Dpto. de estadistica).

ELABORACION: Jessica Moreno A.

El 51.51% de los casos de EDA fueron diagnosticados con examen de PMN, 28.78 %

con examen coproparasitario y el 19.69% con la investigacion de Rotavirus
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GRAFICO N25

ESQUEMAS TERAPEUTICOS EN LA EDA.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS MAS
EMPLEADOS EN EDA.

H ANTIBACTERIANO.
H ANTIMICOTICO.
i ANTIPARASITARIO.

FUENTE: Historias clinicas de drea de salud N21 de la ciudad de Loja. (Dpto. de estadistica).

ELABORACION: Jessica Moreno A.

El tratamiento mas utilizado para EDA fueron los antibacterianos con un 83.85 %, y en

menor proporcion los antiparasitarios con un 7.69%.
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GRAFICO N26

FACTORES DETERMINANTES EN LA INCIDENCIA DE LA EDA.

FACTORES DETERMINANTES EN LA
INCIDENCIA DE EDA

@Sl ENO

94,23 9038 91,54 94,23 96,62

8,46 5,77 3,08
Madre Nifio con Peso Destete precoz.  Higiene de Servicios Higiene y
adolescente bajo al nacer manos basicos. manipulacién

de alimentos.

FUENTE: Encuesta realizada en el centro de salud N1 de la ciudad de Loja.

ELABORACION: Jessica Moreno A.

Entre los factores determinantes tenemos la presencia de madres adolescentes con
un 42.31%, seguido del destete precoz con un 9.62% y con un 8.46% la inadecuada

higiene de las manos de los infantes.
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DISCUSION

En el presente proceso investigativo realizado en el area de salud No. 1 de la ciudad de
Loja, durante un lapso de un aino se pudo concluir de que la enfermedad diarreica
aguda se presentd con mayor frecuencia en la edad de 1 a 2 afios con un 40% y en
menor proporcion en la de edad de 4 a 5 afos con un 3.07%, coincidiendo con un
estudio investigativo realizado por los Dres. Yelenna Ramirez, Jorge Pastorini, José
Carlos Russi , Ana Maria Ferrari, en la poblacion asistida en el CASMU (Centro de
Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay)en el periodo de Abril 2007 — Abril 2008
en el cual la edad promedio fue 20.6 meses vy la mediana 17 meses; 79% eran

menores de 2 afos,

En el centro de salud N21 de la ciudad de Loja, la patologia en estudio se presentd con
mayor frecuencia en el sexo masculino con 146 casos que representa el 56.15%, en
relacién al género femenino con 114 casos que representa el 43.84%, coincidiendo con
una investigacion realizada por Lic. Luisa Elena Vizcaya Delgado, Lic. Ana Flores
Carrero, Dr. José Gregorio Herndndez, Lic. Beatriz Nieves, en Mérida, Venezuela, en el
2006, en el cual se indica que la EDA se dio en mayor frecuencia en el sexo masculino
con 93 casos y 53 en el género femenino, no asi en una investigacién realizada en cuba
en Enero-Febrero 2006, por Gisele Coutin Marie, Idalis Morales Palanco, Daniel
Rodriguez Milord en el cual no mostré diferencias entre ambos sexos. En el sexo

femenino fue de 14.6% y en el masculino de 14.1%.

En nuestro medio se toma en cuenta como pilar fundamental para el diagndstico la
sintomatologia, aunque también utilizan en algunos casos el estudio de PMN,

realizdndose en 34 ocasiones con un porcentaje del 51.51%, 19 recurrieron a la
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utilizacion coproparasitario que corresponde al 28.78 % y en 13 casos realizaron la
investigacidn de rotavirus que corresponde al 19.69%, es asi que el Dr. Pedro Barreda,
pediatra, en su estudio investigativo sefala la utilizacion de exdamenes para identificar
rotavirus (ELISA) y la solicitud de coprocultivo se justifica sélo si el cuadro se presenta
como sindrome disentérico o si la diarrea aguda persiste con deposiciones liquidas en

ausencia de rotavirus.

Por otra parte en el presente estudio, los casos de EDA fueron tratados especialmente
con antimicrobianos en un 83.85%, seguidos de antimicdticos y antiparasitarios lo cual
no coincide con un estudio realizado en el servicio de pediatria del Hospital municipal
“Juan Manuel Marquez” en Cuba en el afio del 2009, en el cual tratamiento recibido
fue el siguiente: 84 de los pacientes solo se trato con sales de rehidratacion oral y

tratamiento higiénico dietético y solo 16 llevaron tratamiento con antimicrobianos.

En el presente estudio realizado en el centro de salud No. 1, los factores que
mayormente influyen fueron la presencia de madres adolescentes con un 42.31%,
seguido del destete precoz con un 9.62% y con un 8.46% la inadecuada higiene de las
manos de los infantes, coincidiendo con un estudio realizado por Henriquez Camacho,
César, en la selva peruana en el afio 2006 en el cual los factores de riesgo observados
estaban relacionados con la falta de medidas higiénicas tales como la falta de lavado
de alimentos, falta de lavado de manos, consumo de agua no hervida, y carencia de
servicios bdsicos, mientras que en un trabajo investigativo realizado por Freddie
Hernandez Cisneros, Zulma Rodriguez Salceda, Ismael Ferrer Herrera, en Cuba en el
ano 2009, encontraron como resultados mas importantes un 97,67 % de nifios
menores de 1 afo, la higiene doméstica no fue buena en el 80,9 % y la personal mala
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en el 73,03 %. Hubo destete precoz en el 65,17 % y hacinamiento en el 62,92 %,
presentdndose en el 45,9 % algun grado de desnutricidon y el 37,08 % fueron bajo peso
al nacer. El 32,58 % eran madres menores de 20 afios y sélo el 15,73 % uso la lactancia

materna pura.
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CONCLUSIONES

Después de realizada la investigacion bibliografica, la recoleccién de datos, de

obtenidos los diferentes datos estadisticos y de realizar el andlisis de los mismos,

puedo emitir lo siguiente:

La incidencia de EDA es de 0.10 casos en el periodo comprendido julio 2010 a

julio 2011, la cual es baja en relacién a nuestro medio.

La enfermedad diarreica aguda se presenté mayormente en el género masculino
con 146 casos en relacion al género femenino, siendo el grupo etdreo entre 1 a

2 anos el mas afectado en un 40%.

Los examenes de laboratorio empleados en el diagnostico son el estudio de
PMN realizandose en 34 ocasiones, seguido por el coproparasitario y la

investigacion de rotavirus.

Los esquemas terapéuticos empleados fueron la antibioticoterapia con un

8.46%, antimicdticos en 8.46% y antiparasitarios 7.69%.

Los factores determinantes de la EDA en este estudio son la presencia de
madres adolescentes con un 42.31%, seguido del destete precoz con un 9.62% y
con un 8.46% la inadecuada higiene de las manos de los infantes, ademas de
que en un 5.77% no cuentan con todos los servicios basicos como agua potable

y alcantarillado.
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RECOMENDACIONES.

Incentivar a las autoridades del centro de salud No.1 de la ciudad de Lojay en
particular a médicos, el correcto y completo llenado de historias clinicas, ya
que la informaciéon recolectada es importante para un correcto diagndstico,

como también para la realizacidn de procesos investigativos.

Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad y parcial a

los 2 afios, ademas de una alimentacién rica en proteinas, verduras, legumbres.

Incentivar al aseo de manos de los nifios desde los 0 meses luego de jugar,

alimentar y en los nifios de mas edad luego de ir al sanitario.

Educar a las familias sobre realizar normas de bioseguridad como hervir el agua
antes del consumo, no consumir alimentos guardados y evitar el consumo de
comida en la calle, ya que son factores de riesgo para la adquisicién de

microorganismos causantes de enfermedad diarreica aguda.
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ANEXO 1

ENCUESTA SOBRE FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS QUE ACUDEN AL CENTRO
DE SALUD N21 DE LA CIUDAD DE LOJA.

1. QUEEDAD TIENE UD. ACTUALMENTE.

e 13-15ARNO0S. ()
e 16-19 ANOS ()
e 20-25ANOS ()
e 26-30ANOS ()
e 35-40 ANOS ( )
2. HASTA QUE MES DE NACIDO SU NINO LE DIO SU SENO MATERNO.

e 3-6 MESES( )
e 6MESES ()
e 12 MESES( )
e 24 MESES( )
e NINGUNO. ()
3. SU NINO CUANDO NACIO TUVO BAJO PESO:
St ()
NO ()
4. REALIZA UN LAVADO DE NINO EN QUE OCASION:

e DESPUES DEJUGAR SI () NO( )
e DESPUESDEIRALBANO SI() NO()
e ANTES DE CADA COMIDA SI () NO ()
5. CUENTA CON LOS SIGUIENTES SERVICIOS BASICOS:

e AGUAPOTABLE SI ( )NO( )
e LUZELECTRICA SI ( )NO()
e ALCANTARILLADO SI ( )NO()
6. PREPARACION Y MANIPULACION DE ALIMENTOS:
e DESPUES DE MANIPULAR ALIMENTOS CRUDOS LAVA LOS UTENSILIOS DE
COCINA ANTES DE MANEJAR LOS ALIMENTOS COCINADOS. SI () NO ()
e GUARDA EN RECIPIENTES CERRADOS LOS ALIMENTOS SI( ) NO( )
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ANEXO 2

CERTIFICACION DE LA DIRECCION DEL CENTRO DE SALUD N21 DE LA CIUDAD DE LOJA.

Loja, 27 de septiembre de 2011

Dra. Janeth Remache.
DIRECTORA DEL CENTRO DE SALUD N®1 DE LA CIUDAD DE LOJA,

Cludad.

CERTIFICA.

Que la Srta. Jessica del Carmen Moreno Aguilar, con cédula de identidad 0704940972,
estudiante de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja, realizé el
proceso investigativo en la institucion que dirijo, para el cumplimiento de la
metodologia propuesta en la tesis: INCIDENCIA Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA (EDA) EN LA POBLACION PEDIATRICA MENOR DE 5 ANOS EN EL
CENTRO DE SALUD N 1 DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO JULIO 2010 A JULIO DEL
2011,

Es todo en cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente.

i' -i[.:, (W PROVIICIAL D 2aLUT - LOJA .

ARE A SALIND

W

CIRECCION

LOJA - ECUADQ -
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ANEXO 3
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ANEXO 4
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