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RESUMEN
Palabras Clave: Diarrea Aguda, etiologia, nifios

El sindrome diarreico agudo continGia siendo uno de los principales problemas de
salud de la humanidad y un azote para la inmensidad de la poblacion infantil que
vive en paises del tercer mundo. La Organizaciéon Mundial de la Salud define un
caso de diarrea como la eliminacion de tres 0 mas evacuaciones intestinales
liquidas o blandas en un periodo de 24 horas.

Se realizado un estudio Descriptivo de orden Trasversal, con el objetivo de
determinar la incidencia del sindrome diarreico agudo por resultado de examen
coproldgico y coproparasitario complementando con el resultado de una biometria
hematica completa realizados en nifios/as menores de 4 afios de edad en el area
de hospitalizacion de pediatria del Hospital Teéfilo Davila de la ciudad de Machala
en el afio 2014.

Lo que dio como resultado que durante el afio 2014 desde el periodo de Enero a
Diciembre fueron ingresados 192 nifios con diagnostico de Sindrome Diarreico
Agudo en el Hospital Tedfilo Davila, distribuidos en los meses Enero 30 nifios,
Febrero 28 nifios, Marzo 22 nifios, Abril 18 nifios, Mayo 14 nifios, Junio 10 nifios,
Julio 7 nifios, Agosto 6 nifios, Septiembre 12 nifios, Octubre 12 nifilos, Noviembre
9 niflos, Diciembre 24 nifios, entonces el mes con mayor incidencia de la patologia
de estudio fue el mes de enero, la etiologia predominante del Sindrome Diarreico
Agudo es Bacteriana representada con un (67%) determinada mediante biometria
y de examen de heces; la etiologia viral representa el (28%) y la etiologia
parasitaria solo esta determinada con un (5%), ademas existio cierta discordancia
entre biometria y el examen de heces que fue un (5%).

El grupo mayoritariamente afectado por Sindrome Diarreico Agudo es el menor de
un afio con 103 nifios (54%) y el de 4 afos es el menormente afectado con 20
nifios ( 10%), mientras que en cuanto al sexo el masculino fue el mayormente
afectado con 112 nifios (58%).



SUMMARY

Keywords: Acute Diarrhea, etiology, children.

The acute diarrhea remains one of the major health problems of humanity and a
scourge to the immensity of the children living in third world countries. The World
Health Organization defines a case of diarrhea as removing three or more loose
or liquid over a period of 24 hours BM.

A Descriptive study Traversal order was made, in order to determine the incidence
of acute diarrhea result of stool and of stools examination supplemented by the
results of a CBC performed in children / as under 4 years of age in the area

pediatric inpatient Hospital Teofilo Davila city of Machala in 2014.

What resulted in 2014 from the period of January to December were admitted 192
children diagnosed with Syndrome Diarrhetic Agudo in the Theophilus Davila
Hospital, distributed in the months January 30 children, Feb. 28 children, March 22
children in April 18 children, May 14 children, children June 10, July 7 children,
children 6 August, September 12 children, children October 12, November 9
children, Dec. 24 children, then the month with the highest incidence of pathology
study was the month of January, the predominant etiology Diarrhetic Syndrome
Acute Bacterial is represented with a (67%) determined by biometrics and stool
examination; represents the viral etiology (28%) and the parasitic etiology is only
determined with a (5%), and there was some disagreement between biometrics

and stool examinations was one (5%).

The group mostly affected by Syndrome Diarrhetic Agudo is less than one year
with 103 children (54%) and 4 years is the most poorly affected 20 children (10%),
while about sex male was mostly affected 112 children (58%).



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay alrededor de
dos mil millones de casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada afio, y 1.9
millones de nifilos menores de 5 afios de edad fallecen a causa de diarrea
anualmente, fundamentalmente en los paises en desarrollo. Esto asciende a 18%
de todas las muertes de nifios menores de cinco afios, y significa que mas de

5.000 niflos mueren cada dia como resultado de enfermedades diarreicas.!

Cada nifio menor de 5 afios de edad presenta un promedio de tres episodios
anuales de diarrea aguda. A nivel mundial, en este grupo etario, la diarrea aguda
es la segunda causa de muerte (después de la neumonia), y tanto la incidencia
como el riesgo de mortalidad por patologia diarreica son mayores entre los nifios
de este grupo etario, particularmente en menores de 1 afio, luego de lo cual las

cifras van disminuyendo progresivamente.*

La infeccion entérica puede ser atribuida a distintos agentes infecciosos y la
epidemiologia depende del huésped, estacion del afio, exposicion, etc. El agua
contaminada es una importante fuente y reservorio de agentes causales de
diarrea en los paises en desarrollo, Existen también otras fuentes de infeccion y
vias de transmision asociadas a la diseminacién de los enteropatdgenos,
incluyendo el consumo de otros alimentos contaminados ademas del agua y la

transmision persona a persona.?

La utilizacion de sales de rehidratacion oral adoptada por el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organizacion Mundial de la Salud en los
aflos 70 ha logrado una importante disminucion en las tasas de mortalidad,

evitando mas de un millén de muertes por esta patologia en la Ultima década-?



Planteamiento del Problema

Conocer la magnitud del sindrome diarreico agudo es una gran interrogante pese
a que se haya hablado mucho de ello; pues el poder determinar la incidencia de
los agentes etioldgicos causantes de esta patologia es de mucha importancia
siendo esta una enfermedad que con mucha frecuencia se ve en nuestro medio y
cada nifio menor de 4 afos de edad presenta un promedio aproximado de tres
episodios anuales de diarrea aguda, de tal manera que nos permitira brindar un

mejor tratamiento y evitar una alta incidencia de mortalidad, en este grupo etario.

Las caracteristicas epidemiolégicas, agentes etioldgicos y presentacion clinica
varian dependiendo del pais, region o comunidad, por lo que su conocimiento en

el @mbito local es util en el disefio de programas de prevencion y control.
Problema General

e ;Como determinar la Incidencia del sindrome diarreico agudo segun
resultado de examen coproldgico y coproparasitario complementado con
una biometria hematica completa en nifios menores de 4 afios en el hospital

Tedfilo Davila del afio 2014?
Problemas Especificos

e (/COmo determinar los aspectos sociodemograficos de los pacientes
ingresados al area de pediatria del Hospital Tedfilo Davila?

e (/COmo Comprobar la prevalencia en nifios/as menores de 4 afios con
sindrome diarreico hospitalizados en el servicio de hospitalizacion de

pediatrica?

e ;COmMo Evaluar las caracteristicas macroscépicas de las heces
(consistencia, presencia de moco, sangre, esteatorrea) en los pacientes

evaluados?



e ;Como complementar los examenes coproldgico y coproparasitario con el
de biometria completa, para determinar cual es el tipo de agente causal
(bacteriano, viral o parasitario) de las EDAS en menores de 4 afios del

servicio de pediatria del HTD.



JUSTIFICACION

El sindrome diarreico agudo continGia siendo uno de los principales problemas de
salud de la humanidad y un azote para la poblacion infantil que vive en paises del
tercer mundo, donde las condiciones socio-sanitarias y ambientales favorecen su

presentacion.

La mayor parte de las enfermedades diarreicas ocurren durante los dos primeros
afos de la vida. Su incidencia es mayor en los lactantes de 6 a 11 meses de edad,
cuando a menudo se produce el destete o ablactacion, este patron refleja los
efectos combinados de la disminucion de anticuerpos adquiridos de la madre, la
falta de inmunidad activa en el menor de 1 afio, la introduccion de alimentos que
pueden estar contaminados con agentes entero patégenos y el contacto directo

con heces humanas o animales cuando el nifio comienza a gatear.

El Ecuador no escapa a esta realidad, esta problemética de salud nos hizo llevar
a cabo esta investigacion; los resultados de este estudio, serviran para que las
autoridades sanitarias tengan un conocimiento significativo y real sobre la morbi-
mortalidad del sindrome diarreico agudo en grupos vulnerables como son los
nifos/as de 1 a 4 afios, que afecta principalmente a los paises en vias de
desarrollo como el nuestro, para que se puedan generar medidas preventivas en

el futuro.

Por la importancia que en la practica y en la labor diaria tiene el tema y teniendo
en cuenta que constituye un problema de salud publica frecuente, se decidio
efectuarla investigacion, con el objetivo de caracterizar la EDA en los nifios/as
menores de 4 afios ingresados en el area de pediatria con diagnéstico de

Sindrome diarreico agudo en el Hospital Tedfilo Davila en el afio 2014.

Para la realizacion de este estudio de investigacion, se contd con los recursos
materiales bibliograficos, estadisticos, econdémicos, metodoldgicos y de talento
humano como especialistas pediatricos, necesarios para el desarrollo y ejecucion

del mismo.



OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la incidencia del sindrome diarreico agudo segun resultado
coprologico y coproparasitario complementado con el resultado de una biometria
hematica completa en nifilos/as menores de 4 afios en el area de hospitalizacion

del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala afio 2014.

Objetivos Especificos

e Determinar los aspectos sociodemograficos de los pacientes ingresados al

area de pediatria del Hospital Teofilo Davila.

e Determinar la prevalencia de los nifios/as menores de 4 afios con sindrome

diarreico hospitalizados en el servicio de hospitalizacion de pediatrica.

e Evaluar las caracteristicas macroscopicas de las heces (presencia de

moco, sangre) con la etiologia que presentan los pacientes evaluados.



HIPOTESIS

Los agentes etiologicos del sindrome diarreico agudo son factores determinantes
del incremento de niumero de casos de la patologia en nifios/as menores de 4
aflos de edad, que acuden al Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala,

Provincia del Oro, durante el afio 2014



CAPITULO |
1. MARCO TEORICO

1.1 Sindrome Diarreico Agudo
El sindrome diarreico agudo, es un sindrome clinico de etiologia diversa que se
acompafia de la expulsion frecuente de heces de menor consistencia de lo normal

y a menudo con vomito, fiebre y pérdida del apetito.3

La Organizacion Mundial de la Salud define un caso de diarrea como la
eliminacién de tres 0 mas evacuaciones intestinales liquidas o blandas en un

periodo de 24 horas

A nivel fisiopatolégico, la diarrea es definida como una pérdida excesiva de
liquidos y electrolitos en las heces debido, basicamente, a un transporte intestinal
anormal de los solutos. El paso de agua a través de la membrana intestinal es
pasivo y estd sujeto a los desplazamientos activos y pasivos de los solutos,
especialmente del sodio, los cloruros y la glucosa.*

Clinicamente podemos definirla como un aumento en el volumen, fluidez vy
frecuencia en las evacuaciones como consecuencia de la agresion de la mucosa
gastrointestinal por diferentes agentes infecciosos, en comparacién con lo
considerado normal en un nifio o nifa. Por lo general, un lactante elimina cerca
de 5gr de heces/kg/dia y aquellos que son amamantados eliminan heces pastosas
y blandas con frecuencia, lo cual no se considera diarrea. Por esta razon, para
definir un episodio diarreico desde el punto de vista clinico, es importante conocer
bien la descripcion de la madre respecto al habito intestinal normal de su bebé,

tanto en frecuencia como en consistencia de las heces.*

La causa mas frecuente es la infeccion gastrointestinal, que produce una
gastroenteritis o inflamacién de la mucosa gastrica e intestinal. Debido a ello el
término diarrea aguda es practicamente sinGnimo de gastroenteritis aguda de

causa infecciosa.*

El sindrome diarreico agudo es causado principalmente por agentes infecciosos
como virus, bacterias y parasitos, pero también puede ser producida por ingestién
de farmacos o toxinas, alteraciones en la funcion intestinal, intolerancia a algunos
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alimentos, entre otras causas. La mayor parte de las diarreas infecciosas se
adquieren por transmisién, a través de ingestion de agua o alimentos
contaminados por materias fecales, como consecuencia de sistemas inadecuados
de evacuacion o por la presencia también en agua o alimentos de residuos de

heces de animales domésticos o salvajes.?
1.1.2 Fisiopatologia De La Diarrea

En el intestino delgado se produce la absorcion del agua y electrolitos por las
vellosidades del epitelio y simultaneamente, la secrecion de éstos por las criptas.
Asi, se genera un flujo bidireccional de agua y electrolitos entre el lumen intestinal

y la circulacién sanguinea.

Normalmente la absorcién es mayor que la secrecion, por lo que el resultado neto

es absorcion, que alcanza a mas del 90% de los fluidos que llegan al intestino
delgado. Alrededor de 1 litro de fluido entra al intestino grueso, donde, por
mecanismo de absorcidn, sélo se elimina entre 5y 10 ml/kg/24 horas de agua por
heces en lactantes sanos. Por lo tanto, si se produce cualquier cambio en el flujo
bidireccional, es decir, si disminuye la absorcibn o aumenta la secrecion, el
volumen que llega al intestino grueso puede superar la capacidad de absorcion
de éste, con lo que se produce diarrea.

El agua se absorbe por gradientes osméticas que se crean cuando los solutos
(especialmente Na+) son absorbidos en forma activa desde el lumen por la célula
epitelial de la vellosidad.

Los mecanismos de absorcién de Na+ son:

a) Absorcion junto con Cl-,

B) Absorcion directa,

C) Intercambio con protdn,

D) Unido a la absorcion de sustancias organicas, (glucosa, galactosa,

aminoacidos).
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Después de su absorcion, el Na+ es transportado activamente fuera de la célula
epitelial (extrusion), por la bomba Na+ K+ ATPasa, que lo transfiere al liquido
extracelular, aumentando la osmolaridad de éste y generando un flujo pasivo de

agua y electrolitos desde el lumen intestinal a través de canales intercelulares.

La secrecion intestinal de agua y electrolitos ocurre en las criptas del epitelio,
donde el NaCl es transportado desde el liquido extracelular al interior de la célula
epitelial a través de la membrana basolateral. Luego el Na+ es devuelto al liquido
extracelular, por la Na+ K+ ATPasa. Al mismo tiempo se produce secrecion de Cl-
desde la superficie luminal de la célula de la cripta al lumen intestinal. Esto crea
una gradiente osmatica, que genera flujo pasivo de agua y electrdlitos desde el

liquido extracelular al lumen intestinal a través de canales intercelulares.
1.1.3 Clasificacion De Diarrea
a) Segun su duracion:

o Diarrea Acuosa Aguda: Es aquella que se produce de forma subita
con la presencia de evacuaciones disminuidas de consistencia o liquidas,
frecuentes y en las cuales hay sangre visible (incluye al cdlera), puede
durar varias horas o hasta catorce dias (usualmente menos de 7 dias).®

Frecuentemente se acompafia de fiebre, vomitos, hiporexia,
ocasionalmente convulsiones y su complicacion principal es la
deshidratacion. Los agentes infecciosos relacionados mas frecuentemente
con la presencia de deshidratacion son el rotavirus, la Ecoli

enterotoxigénica y durante las epidemias de Vibrio cholerae.®

En relacion a la Diarrea Aguda, ésta aparece de forma repentina con un
aumento en la cantidad de las heces, fluidez o frecuencia del movimiento

intestinal, acompafiados de dolor de estémago o retortijones.®

e Diarrea Sanguinolenta Aguda O Disenteria: se utiliza este término de
disenteria para describir aquellas evacuaciones diarreicas en las cuales

hay sangre visible en las heces. Por lo general son de poco volumen,

11



presentan moco y se acompafan de fiebre, dolor abdominal, pujo y
tenesmo. Sus principales complicaciones son la lesion intestinal, sepsis y

desnutricion->

Puede haber deshidratacion. Este tipo de diarrea también puede ser
causado por etiologias no infecciosas tales como Colitis Ulcerativa,

Enfermedad de Crohn, radiaciones, diverticulitis y colitis isquémica.®

Diarrea Persistente: es aquella que comienza de forma aguda pero se
prolonga de forma inusual durante catorce o mas dias. Puede estar
ocasionada a un mal manejo nutricional o uso indebido de antimicrobianos
en un episodio de diarrea aguda. El principal peligro lo constituyen la

desnutricién y las infecciones extra intestinales severas.®

Diarrea Croénica: cuando su duracion excede las cuatro semanas,
frecuentemente es acompafiada por otros sintomas: adelgazamiento,

hinchazon, retortijones o sangre en las heces.®

b) fisiopatolégicamente.-

Diarrea osmotica: relacionada con un aumento en la movilizacion de
contenido acuoso hacia la luz intestinal, secundaria a la presencia de una
carga importante de solutos osmaéticamente activos a ese nivel. Este es el
mecanismo fundamental de la diarrea secundaria a intolerancia a aztcares

0 el uso de laxantes osméticos (lactulosa).*

Diarrea secretora: es el mecanismo que con mas frecuencia ocasiona los
episodios de diarrea en la edad pediatrica, (casi 70% de los casos).La
diarrea producida por la toxina del cOlera es su ejemplo mas caracteristico,
en la cual la bacteria produce la toxina A que se une a receptores
especificos en el enterocito, activando la adenilciclasa que produce un
aumento en los niveles del AMP-c intracelular. Este segundo mensajero es

responsable del aumento de la secrecion de Cl, que arrastra grandes
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volumenes de agua y sodio. En el caso de la enteritis por rotavirus, el
mediador responsable de la hipersecrecion es una toxina conocida como
NSP4, la cual actia, especificamente, aumentando el nivel de calcio
intracelular que interviene en la activacion de los canales de CI con el

consiguiente efecto secretor ya conocido.*

e Diarrea invasiva: el agente patdgeno se adhiere al enterocito, alcanza el
espacio intracelular, produce apoptosis de las uniones intercelulares, y se
replica dentro de la célula o en el espacio intersticial, con una consecuente
respuesta inflamatoria local y/o sistémica y lesibn mucosal en grado
variable. Este mecanismo ocurre en la diarrea por Shigella, Campilobacter,
E. histolytica y Clostridium.*

e Diarrea por alteracion de la motilidad: se presenta por aumento en la
contractilidad intestinal (ej.: sindrome de intestino irritable) o por
disminucion del peristaltismo intestinal, lo cual puede producir

sobrecrecimiento bacteriano que posteriormente ocasiona diarrea.*

e Por ultimo, debe considerarse que durante el proceso diarreico de origen

infeccioso, por lo general, el mecanismo fisiopatolégico es mixto.*

1.1.4 Agentes Causales Y Mecanismos Patogénicos

a) Agentes Bacterianos.- En los paises en desarrollo, las bacterias y parasitos
entéricos tienen una mayor prevalencia que los virus, y su pico habitualmente se

observa durante los meses veraniegos-?

Las bacterias pueden causar diarrea a través de uno o mas de los siguientes

mecanismos:

a) Liberacién de toxinas: enterotoxinas que estimulan la secrecién de cloro,
sodio y agua (ej.: Vibrio cholerae, E.Coli Enterotoxigénica); citotoxinas que
producen dafio celular por inhibicion de sintesis de proteinas (ej.: ECEI,
ECEH).
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b) Factores de adherencia: pili, glicoproteinas u otras proteinas de superficie
que favorecen la colonizacion del intestino (ej.: ECEAd)

c) Factores de colonizacion

d) Invasion de la mucosa y proliferacion intracelular, produciendo destruccién
celular, que clinicamente puede observarse como sangre en las
deposiciones (ej.: Shigella y ECEI).

e) Translocacion de la mucosa con proliferacion bacteriana en la lamina
propia y los ganglios linfaticos mesentéricos (ej.: Campylobacter Jejuni y

Yersinia enterocolitica).?
1.- Escherichia Coli:

Es una bacteria comdn que se encuentra en los intestinos de los animales y las
personas. Existen muchas cepas de E. coli, y la mayoria resultan inofensivas, sin
embargo, existe una variedad peligrosa, la E. coli O157:H7, que produce una
poderosa toxina (Shiga) que puede originar graves enfermedades, como el

Sindrome Urémico Hemolitico, que puede desencadenar un fallo renal.

La distribucién varia de un pais a otro, pero la E. Coli Enterohemorragica (ECEH,
incluyendo E. Coli O157:H7) es agente causal de enfermedad en general en los

paises desarrollados.?

a) E. coli Enterotoxigénica (ECET) provoca la diarrea del viajero

b) E. coli Enteropatdogena (ECEP) rara vez provoca diarrea en adultos

c) E. coli Enteroinvasora (ECEI) provoca diarrea mucoide sanguinolenta
(disenteria); es comun que curse con fiebre.

d) E. coli Enterohemorragica (ECEH) provoca diarrea sanguinolenta, colitis
hemorragica severa y sindrome urémico hemolitico en 6-8% de los casos;

el ganado es el principal reservorio de infeccion-?

Detalles pediatricos: En los paises en desarrollo casi todos los tipos provocan

enfermedad en los nifos:

a) E. coli Enteroagregante (ECEAQ) provoca diarrea acuosa en nifos
pequeios y diarrea persistente en los nifios portadores del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH).
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b) E. coli Enterotoxigénica (ECET) provoca diarrea en lactantes y nifios en
paises en desarrollo.

c) E. coli Enteropatdogena (ECEP) en general afecta a nifios < 2 afios, y
presenta diarrea persistente en los nifios.

d) ECEI y ECEH no se observan (o tienen una muy baja prevalencia) en

algunos paises en desarrollo.?
2.- Campylobacter:

Bacilo Gram negativo con forma de coma y maviles por la presencia de uno o dos

flagelos polares.

La infeccidn asintomatica es muy comun en los paises en desarrollo y se asocia

con la presencia de ganado cerca de las viviendas.?

La infeccion por campylobacter se acompafia de diarrea acuosa y en ocasiones
disenteria, las aves de corral son una fuente importante de Campylobacter en los
paises desarrollados, y su frecuencia esta aumentando también en los paises en
desarrollo, con la rapida proliferacion de la industria avicola. En los paises en
desarrollo la presencia de un animal cerca del area de cocina constituye un factor

de riesgo.?

Detalles pediatricos: Campylobacter es una de las bacterias que se aisla mas
frecuentemente de las heces de lactantes y nifios de los paises en desarrollo; las
tasas mas elevadas de aislamiento se encuentran en los nifios de 2 afios de edad

y menores.?
3.- Shigella:

Es un género de bacterias con forma de bacilo Gram negativas, inmoviles, no
formadoras de esporas e incapaces de fermentar la lactosa. Se distinguen tres

tipos:

a) S. sonnei se observa con mayor frecuencia en paises desarrollados; los
casos son leves, pero puede provocar brotes en poblaciones

institucionalizadas.
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b) S. flexneri es un agente endémico en muchos paises en desarrollo y
provoca sintomas de disenteria y de enfermedad persistente; es
infrecuente en los paises desarrollados.

c) S.dysenteriae tipo 1 (Sd1) — el Unico serotipo que produce la Shiga toxina,
igual que ECEH. Se trata también del serotipo epidémico al que se han
adjudicado numerosos brotes epidémicos con indices de letalidad que

puede llegar hasta el 10% en Asia, Africa, y América Central2.

Detalles pediatricos: Se estima que en los paises en desarrollo ocurren 160
millones de episodios, fundamentalmente en nifios. Son mas comunes en

preescolares y nifios mayores que en lactantes?
4.- Vibrio Cholerae:

Es un género de bacterias Gram negativas, perteneciente al orden de los
Vibrionales, de las gamma-proteobacterias, con forma de bacilos curvados. Dicha

bacteria ingresa al organismo con el agua o los alimentos contaminados.

Son muchas las especies de vibrium que provocan diarrea en paises en
desarrollo. Todos los serotipos (>2000) son patogénicos para los humanos. Los
serogrupos O1 y 0139 del V. cholerae son los Unicos que provocan un cuadro
severo, grandes brotes y epidemias. De no mediar una rehidratacion rapida y
adecuada, la deshidratacion severa puede llevar al shock hipovolémico y muerte

en el correr de las 12—-18 h siguientes a la instalacion del primer sintoma.

Las deposiciones son acuosas, incoloras, y presentan grumos de mucus; a
menudo se las describe como deposiciones con aspecto de “agua de arroz”. Es

frecuente que se presenten vémitos, pero habitualmente no cursa con fiebre2

Detalles pediatricos: La aparicién de hipoglicemia en el nifio puede provocar

convulsiones, e inclusive la muerte?

5.- Salmonella:
El género Salmonella se incluye en la familia Enterobacterias, integrada por

bacilos Gram negativos anaerobios facultativos. Poseen, por lo tanto, las
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caracteristicas generales de las enterobacterias: son fermentadores de la glucosa,

catalasa positiva, oxidasas negativo y suelen ser moviles.

Fiebre entérica — Salmonella entérica - serotipo Typhi y Paratyphi A, B, o C
(fiebre tifoidea); la fiebre dura 3 semanas 0 mas; los pacientes pueden presentar
transito intestinal normal, estrefiimiento o diarrea. Los animales son el principal
reservorio de Salmonella, los humanos son los Unicos portadores de Salmonella

tifoidea.?

En la salmonelosis no tifoidea (gastroenteritis por Salmonella), hay un rapido inicio
de la sintomatologia: nauseas, vomitos y diarrea (que puede ser acuosa o0

disentérica) en un pequefio nimero de casos.?

Detalles pediatricos: Los lactantes y los nifios inmunocomprometidos por
cualquier razén (como desnutricidn severa) parecerian ser las poblaciones con el
mayor riesgo. El 70% de los nifios afectados presentan fiebre, ocurre bacteriemia

en 1-5% de los casos, fundamentalmente en lactantes.?
b) Agentes Virales

Tanto en los paises industrializados como en desarrollo, los virus son la causa
predominante de diarrea aguda; particularmente en invierno. Los virus que causan
diarrea, especialmente el rotavirus, producen una lesion parcelar de las células
absortivas de las vellosidades del intestino delgado, con subsecuente migracion

de células desde las criptas hacia las vellosidades. 2

Las células de las criptas son relativamente inmaduras y poseen mayor actividad
secretora que absortiva y menor actividad de enzimas hidroliticas que las células
en el apice de las vellosidades. Sin embargo, la maduracion de dichas células
ocurre prontamente, en un plazo de 24 a 72 horas, lo que le da a la diarrea la

caracteristica de ser autolimitada y de breve duracion3.

Es importante afiadir que el compromiso del epitelio absortivo intestinal es
solamente parcial, lo que deja sustanciales areas con accion digestiva/absortiva

preservada, lo que compensa los déficits de las areas mas afectadas.®

17



La pérdida de fluidos seria consecuencia de la reduccion del area de absorcion,
disrupcion de la integridad celular y deficiencias enziméticas, especialmente
disacaridasas. Ademas, recientemente se ha descrito una proteina extracelular no
estructural en el rotavirus, la proteina NSP4, que actia como una toxina,
induciendo secrecién, mecanismo que involucra movilizacion del calcio

intracelular e induccion de flujos secretores mediados por cloro.?
Dentro de los virus tenemos:
1.- Rotavirus:

Este virus produce una infeccion intestinal (o gastroenteritis) que es la causa mas
comun de diarrea severa en nifios, especialmente entre los 6 meses y 5 afios de
vida. En los casos mas graves, la deshidratacidon generada puede llegar a ser

mortal.

Los adultos también pueden infectarse, aunque la enfermedad tiende a ser leve.

Este virus es muy contagioso, por lo que cualquier nifio puede contagiarse.

Es responsable de un tercio de las hospitalizaciones por diarrea y muertes a nivel
mundial cada afio. Se asocia con un cuadro de gastroenteritis mas severa que el

promedio?

Detalles pediatricos: Es la principal causa de gastroenteritis severa que produce
deshidratacion en nifios. Casi todos los nifios (tanto en paises industrializados
como en desarrollo) han sufrido infeccion por rotavirus antes de cumplir los 3-5

afios de edad.?

Las infecciones neonatales son comunes, pero a menudo asintomaticas. Los
picos de mayor incidencia de enfermedad clinica se observan en nifios entre los

4y 23 meses de edad.?
2.- Calicivirus Humano (Hucvs):

Pertenecen a la familia Caliciviridae, los norovirus y sapovirus (antiguamente

denominados “virus tipo Norwalk” y “virus tipo Sapporo.”). Los norovirus son la
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causa mas comun de brotes de gastroenteritis, y afectan a todos los grupos

etarios.?

Detalles pediatricos: Los sapovirus afectan fundamentalmente a nifios. Puede
ser el segundo agente viral en frecuencia después de los rotavirus, responsables

de 4-19% de los episodios de gastroenteritis severa en los nifios pequefios.?
3.-Adenovirus:

Son una familia de virus que infectan tanto humanos como animales. Son virus no

encapsulados de ADN bicatenario.

Las infecciones por adenovirus en general provocan patologia del aparato
Respiratorio, pero dependiendo del serotipo infectante y especialmente en nifos,

también pueden producir gastroenteritis.?
C) Agentes Parasitario.-
Los mecanismos mas tipicos son:

a) Adhesion a los enterocitos: (trofozoitos de Giardia lamblia).
b) Citolisis de células epiteliales del colon y fagocitos (Entamoeba

histolytica).®

Detalles pediatricos: En los nifios en general provocan enfermedad diarreica
aguda, estos agentes son responsables de una proporcién relativamente menor

de casos de enfermedad diarreica infantil infecciosa en los paises en desarrollo.?

La Giardia intestinalis tiene una baja prevalencia (aproximadamente 2—5%) en los
nifios de paises desarrollados, pero llega hasta 20-30% en las regiones en
desarrollo. El Cryptosporidium y Cyclospora son agentes comunes entre los nifios

de los paises en desarrollo; frecuentemente son cuadros asintomaticos?

El Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica, y
Cyclospora cayetanensis: Estas etiologias son infrecuentes en el mundo

desarrollado, limitAndose habitualmente a viajeros.? (tabla 1.)
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TABLAL. Resefia general de los agentes causantes de diarrea

Bacterias Virus Parasitos

e Escherichia coli productora o Rotavirus Protozoarios
de diarrea o Norovirus (calicivirus) e Cryptosporidium parvum

¢ Campylobacter jejuni o Adenovirus (serotipo e Giardia infestinalis
¢ Vibrio cholerae O1 40/41) e Microsporida*

# V. cholerae 0139* ¢ Astrovirus o Entamoeba histolytica
# Especie Shigella ¢ Citomegalovirus* e Isospora belli*

¢ V. parahaemolylicus e Cyclospora cayetanensis

# Dientamoeba fragilis
# Blastocystis hominis

¢ Bacteroides fragilis
e C.coli

# C_upsaliensis

# Salmonellae no tifoidea
¢ Clostridium difficile

# Yersinia enterocolifica
¢ Y. pseudotuberculosis

Helmintos
# Strongyloides stercoralis

# Angiostrongylus
costaricensis

¢ Schistosoma manson,
S_ japonicum

Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia, 2012

1.1.4 Complicaciéon De La Diarrea
Dentro de las Complicaciones de la diarrea, refiere que la causa principal de la
defuncion por diarrea son la deshidratacion y los trastornos metabolicos

ocasionados por la pérdida de liquidos y electrdlitos.®

Cuando la pérdida de liquido es menor del 5% del peso del sujeto, el Unico signo
de deshidratacion es la sed; si excede del 5% del peso corporal, se desarrollan
seguidamente los siguientes signos y sintomas de deshidratacion: taquicardia,
disminucién de la turgencia de la piel, hipotension postural, irritabilidad, oliguria o

anuria, sed intensa, estupor o coma.®

El shock sobreviene cuando la pérdida equivale a un 10% del peso; una pérdida

superior ocasiona la muerte.®
1.2Deshidratacion:

La amenaza mas grave de las enfermedades diarreicas es la deshidratacion.
Durante un episodio de diarrea, se pierde agua y electrolitos (sodio, cloruro,
potasio y bicarbonato) en las heces liquidas, los vomitos, el sudor, la orina y la

respiracion. Cuando estas pérdidas no se restituyen, se produce deshidratacién.®
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La deshidratacién conduce a un compromiso variable segun el grado de pérdida
de liquidos, de los érganos y sistemas: circulatorio, renal, nervioso, respiratorio,
digestivo, etc.®

1.2.1 Clasificacion De La Deshidratacion
Actualmente se emplea la clasificacion preconizada por la OMS la cual ha

mostrado ser eficaz y facil de aplicar por cualquier trabajador del area de la salud.®
El grado de deshidratacion se mide en una escala de tres:

o Deshidratacion incipiente: sin signos ni sintomas.
e Deshidratacion moderada:
o sed,
o comportamiento inquieto o irritable;
o reduccion de la elasticidad de la piel;
o 0jos hundidos.
o Deshidratacion grave:
o los sintomas se agravan;
o choque, con pérdida parcial del conocimiento, falta de diuresis,
extremidades frias y himedas, pulso rapido y débil, tensién arterial

baja o no detectable, y palidez.®

La deshidratacion grave puede ocasionar la muerte si no se restituyen al
organismo el agua y los electrolitos perdidos, ya sea mediante una solucién de

sales de rehidratacion oral (SRO), o mediante infusién intravenosa.®

1.2.2 Manejo De La Deshidratacion

e Situacion A: Para prevenir la deshidrataciéon en nifios sin deshidratacion
clinica.

e Sijtuacioén B: Para tratar la deshidratacion mediante el uso de suero oral en

pacientes con deshidratacion clinica sin shock

Situacion C: Para tratar con rapidez la deshidratacion con shock o los

casos de nifios que no pueden beber.*
El grado de deshidratacion del paciente indica el plan de actuacion a seguir:
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PLAN A: Se utiliza sales de rehidratacion oral que deben ofrecerse en “libre
demanda” lo que quiere decir que al diarreico hay que ofrecérselas con cucharita,
con vaso, a sorbos (excepcionalmente con tetero) en la cantidad que el paciente
reciba u ofrecidas después de cada deposicion liquida y unos minutos después de

cada vomito y ademas cuando manifieste sed.®

Plan B: Para rehidratar esta categoria de pacientes se tiene que usar las SRO,
en un periodo de 4 a 6 horas.®

Se calcula multiplicando el peso en Kg. por 50 -100 ml segun intensidad de
deshidratacion. Los casos mas deshidratados sin shock pueden recibir hasta 150

ml. / kg.>

Cuando el nifio esta bien hidratado, se pasa a la fase de mantenimiento, que ha

sido descrita en el plan A.*

Pacientes con deshidratacién grave —Plan C: El plan de tratamiento C combina
la administracibn muy rapida de soluciones de rehidratacion por via venosa,

durante un plazo corto de 2 a 4 horas

Pacientes con diarrea y en choque: Uso exclusivo de solucion Ringer Lactato o
Solucién Salina a una cantidad de 50 cc por kilo y administrados en el menor

tiempo posible para mantenimiento

Con una dosis de ataque de 20 cc x kg cada 20 minutos durante una hora.®
1.3 Evaluacion del nifio con enfermedad diarreica aguda

Para la evaluacion del paciente con diarrea es necesario establecer una buena
comunicacién con los padres o responsables del nifio, a fin de garantizar una
adecuada confiabilidad con los datos suministrados por ellos y lograr toda su
atencién y cooperaciéon en el manejo posterior.Debemos tomar en cuenta lo

siguiente:

a) Anamnesis: con el fin de precisar la severidad de la diarrea y su posible causa,
y obtener elementos que permitan sospechar la presencia de otros problemas, el

médico indagara sobre los siguientes puntos:
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e Duracion de la diarrea

e Viajes previos, asistencia a guarderia

e Presencia de sangre en las heces

e Presencia e intensidad del vomito

e NuUmero de evacuaciones y vomitos

e Capacidad o no de beber del nifio

e Presencia e intensidad de la sed

e Clase de alimentos y tipo de liquidos que se le han suministrado y los que
se le han suspendido, incluyendo SRO y su dilucién.

¢ Introduccién de nuevos alimentos

e Lactancia materna: si la venia recibiendo o si se le suspendio

e Presencia de diuresis en las ultimas seis horas

¢ Medicamentos y remedios caseros que se le han dado al nifio en el actual

episodio.*
c) Examen Fisico

como en cualquier enfermedad, al paciente con diarrea se le debe realizar un
examen fisico, tomandose en cuenta que esta enfermedad puede ser un signo o
sintoma que se relaciona con trastornos extraintestinales como otitis media,

neumonia, infeccién urinaria, sepsis, entre otros.*

Hay afectacién del estado general, particularmente por la deshidratacion y por la
conocida accion de las toxinas sobre el sistema nervioso central y sobre distintos

6rganos.* (tabla 2).
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TablaN°2: Signos para evaluacién del estado
propuesta por OMS.

de hidratacién del

Condicion del Situacion A Situacion B Situacion C
individuo
Sed Mormal Aumentada Excesiva
Ornina Mormal Poca cantidad oscura Mo orina en 6 h.
Aspecto Alerta Irmtado o somnoliento Deprimido o comatoso
Muy hundidos no lagrimas
Ojos Normales Hundidos Seca sin saliva
Boca y Lengua Himedas Secas Muy rapida y profunda
Respiracion Normal Aumentada
Pliegue No hay Menor de 3 segundos Mayor de 3 segundos
Hundida Muy hundida
Fontanela Normal
Rapido Muy rapido filiforme
Pulso Normal
De 3 a 10 segundos Mayor de 10 segundo
Llenado capilar Normal
Sin Deshidratacion leve o Deshidratacion grave.
Tratamiento: deshidratacion moderada. Plan C
PLAN A FLAN B

c.- Exdmenes de laboratorio:

nifo

e « Coproanalisis

e « Serologia para rotavirus

e -+ Contaje de leucocitos fecales
e + Coprocultivo

Algunos examenes de laboratorio, de facil ejecucion a nivel de la consulta
primaria, pueden ayudar al médico en el diagndstico, mejor tratamiento y

favorecimiento de la involucion de la enfermedad.*

1.4 Estudio De Las Heces
Referente a la Clinica, con relacion a las caracteristicas de las heces se puede
mencionar el examen de heces en fresco que incluye ademas un examen

coprolégico corriente, las siguientes pruebas: pH y azucares reductores.®

El pH fecal puede ser util para la orientacion etiologia: pH acido indica
enfermedad diarreica tipo Viral y pH alcalino indica enfermedad diarreica aguda

de tipo invasiva.®
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El pH fecal esta alterado en la intolerancia a los azucares, porque la reduccién de
los azucares por las bacteria en el colon produce acido.®

Los leucocitos estan presentes en las heces en enfermedades intestinales
inflamatorias, esto puede ser el resultado de una enfermedad diarreica aguda

bacteriana o parasitaria, indican enfermedad diarreica aguda bacteriana invasiva.®
Los polimorfonucleares predominan en shigelosis, salmonelosis.’
1.4.1 Estudio Coprolégico Directo

El examen coproldgico directo consta de tres partes: examen macroscopico,

quimico y microscépico.
a) Examen Macroscopico:

Determina la consistencia de las heces y clasificarlas en liquidas, blandas o duras,

color, si existen restos alimenticios, moco, sangre, o helmintos.®

e Color.- Normalmente las heces son de color pardo de diferente intensidad,
este color se debe a la presencia de urobilina, varia de acuerdo a la
ingestion de alimentos y medicamentos.

e Olor.- Las sustancias aromaticas provenientes de la diseminacion vy
descarboxilacion del triptofano por las bacterias son las que le dan a la
materia fecal el olor caracteristico.

e Consistencia.- Normalmente las heces son blandas aunque moldeadas.
Se observan heces extremadamente duras en el estrefiimiento y liquidas
por accion de purgantes, o por causas que originen diarrea. Esta
consistencia puede ser: Liquida, blanda o duro.

e Aspecto.- Hay diferentes aspectos como son: Diarreico, cremoso,
mucoide, granuloso, pastosa, caprino.

e Reaccidn.- La reaccion y el pH de la materia fecal dependen del régimen

alimenticio.8
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b) Estudio Microscopico:

En un portaobjeto se coloca separadamente una gota de solucién salina —eosina

y otra de lugol. Con un palillo se toma una pequefia porcion de materias fecales y

se hace una suspension en la gota de solucion salina y se repite el procedimiento

en la gota de lugol.®

Se cubren con porta-objetos de 22x 22 mm y se observa al microscopio con

objetivo de 10 X y luego 40 X. Los parasitos moéviles se observan en solucion

salina.”

1.4.2 Coprologico: Evalla los siguientes parametros:

Residuos Alimenticios: Se presentan en forma de cilindros con estrias
longitudinales y transversales.

Grasas neutras: Aparecen como esferas refringentes de diferentes
tamanos.

Acidos grasos: Se observan como agujas incoloras

Almidones: Tienen formas irregulares y son retractiles al agregar el lugol.
Fibras Vegetales: Se caracterizan por ser de doble pared, contienen
clorofila y poseen un canal central muy marcado.

Productos de irritacién de la mucosa:

o Moco: Se observa en cualquier patologia.

o Globulos Rojos: Su hallazgo indica lesion en la parte baja del aparato
digestivo.

o Células Epiteliales: Indican una excesiva irritabilidad.

o Bacterias: Carecen de significacion clinica.

o Leucocitos: Sihay gran cantidad indica irritacion bacteriana.

o Cristales De Charcot-Leyden: Se ven en forma de rombos alargados

e Recuento de Leucocitos.- Los leucocitos estan presentes en las heces en
enfermedades intestinales inflamatorias, esto puede ser el resultado de un
sindrome diarreico agudo bacteriano o parasitario.

Es asi que:
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o Entre 10-20 leucocitos (principalmente polimorfonucleares) indican Tipo
bacterianas

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

o Salmonelosis: Recuentos < 20 leucocitos xc, 75% PMN

o Campylobacter Jejuni: Recuento < 20 leucocitos xc,75% PMN

o Shigella: Recuento < 20 leucocitos xc, 85% PMN

o Enterocolitica: Recuento < 20 leucocitos xc, 75% PMN.8

Segun el examen podemos determinar:
1. Ausencia de materia fecal oculta y de leucocitos: sugiere una diarrea viral
0 por bacterias entero invasivas o una giardiasis.
2. Sangre oculta y/o leucocitos abundantes: sugiere una diarrea por bacterias
enteroinvasivas 0 una amebiasis.
3. La presencia de huevos o de parasitos demuestran una diarrea parasitaria

que exige un tratamiento especifico®

1.4.3 Coproparasitario:
Identifica lo parasitos ya sea en forma de quistes o larvas.
1.4.4 Serologia para rotavirus:

El diagnostico microbiologico precoz permitiria el aislamiento rapido de los
pacientes infectados para limitar la extensién de un brote, disminuir el nimero de
diarreas de origen desconocido y de pruebas complementarias como el
coprocultivo. Las pruebas de diagnostico rapido se basan en tres técnicas

inmunoldgicas: aglutinacion con latex, ELISA e inmunocromatografia.*
1.4.5 Coprocultivo:

En sindrome disentérico o diarrea acuosa secretora es necesaria la realizacion de
un coprocultivo para la determinacion de enteropatdgenos bacterianos que
invaden la mucosa intestinal y puedan llevar a diarrea con sangre. Es una
indicacion formal en algunos grupos que, por edad, patologia o
inmunocompromiso, se consideran de alto riesgo, tales como: recién nacidos y
lactantes menores de 3 meses, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, otras
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inmunodeficiencias primarias o secundarias, esplenectomizados y desnutridos

entre otros.*
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CAPITULO Il
2.1 MARCO TEORICO CONTEXTUAL

2.2.1. Cant6on Machala

El Presidente José Maria Placido Caamario decretd legalmente la creacion de la
Provincia de El Oro, y Machala fué designada definitivamente como su capital,
manteniendo su calidad de cantdn que hoy integra con las parroquias rurales El
Cambio, La Unién y El Retiro. En una importante zona de produccién agricola,
Machala "Capital Bananera del Mundo" se constituye hoy en dia como una de las
principales ciudades del Ecuador, no solo por su estética posicién geogréfica sino

por ser un importantisimo polo de desarrollo comercial, industrial, y agricola.!?

2.2.1.1. Origen Y Fundacion De Machala: Machala, floreciente capital de la
provincia El Oro, fue designada como tal en junio 1884, pero el 25 de Junio de
1824 se encuentra la disposicion promulgada en la Ley de Division Territorial de

la Gran Colombia.!?

Es justo en este dia recordar que Machala ha sido la mértir de los pueblos
ecuatorianos, alla en la guerra del 41, es esa época triste para la historia
ecuatoriana, Machala fij6 su sitial de pueblo heroico que no se olvida a través del
tiempo. Cuantos sufrimientos soportd a causa de los bombardeos y ocupacion de
Machala, Arenillas, Puerto Bolivar, Santa Rosa y otros, victimas de la agresion

peruana.'!

Pese a estas contingencias y pruebas, Machala ha acelerado su progreso, esta
superando con rapidez el subdesarrollo con el esfuerzo de los Machalefios. Y ellos
con fe dicen: “San Antonio de Machala, evocacién del pasado, que alienta el

progreso del presente y promete la grandeza del futuro con la leal cooperacion de

"Humberto Ofia Villarreal. Fechas Histéricas Y Hombres Notables Del Ecuador Y Del Mundo. 122 ed. Quito — Ecuador;
2007.Pag.: 242
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la comunidad”; seis parroquias proclaman tu nombre, seis parroquias qué han
hecho tu historia, y hoy se alumbra tu fe de tu gloria, pueblo libre en perpetua
unidad”.

2.2.1.2. Creacion Del Canton Machala: La acogedora y bella tierra de la valerosa
progenie de los machalefios, que por iniciativa y decision de Simon Bolivar,
alcanz6 su hegemonia cantonal, categoria politica conseguida con la expedicién
y promulgacion de la Ley de Division Territorial de la Gran Colombia el 25 de Junio
de 1824, en reconocimiento de sus condiciones de pueblo laborioso y progresista
y a las virtualidades excelentes de sus hijos, se levanta airosa en ubérrima planicie
bafada por el torrentoso y bravio Jubones, al sur occidente de la Patria, acariciada
por las brisas tropicales del mar de Balboa, durante el duro bregar en rutas de la
historia ha logrado escalar cimas de propiedad y de fama, con la divisa del honor,
colaboracion y esfuerzo de sus habitantes; es la capital bananera del Ecuador, y
continlia en todos los aspectos del progreso humano?

2.2.1.3. Aspectos Geograficos: Machala, capital de la Provincia , es la ciudad
mas activa, dinAmica y progresista de El Oro, conocida como " La Capital
Bananera del Mundo" .Sus parroquias urbanas son Machala, La Providencia, 9 de
Mayo, Puerto Bolivar, Jubones y Jambeli. Sus parroquias rurales son El Retiro, El
Cambio y La Unién

2.2.1.4. Ubicacion Y Localizacién Geogréafica: Machala, ciudad del sur de
Ecuador, capital de la provincia de El Oro. Esta situada en las tierras bajas
proximas al golfo de Guayaquil, en el océano Pacifico. Limita: al norte con los
cantones El Guabo y Pasaje, al sur y este con el Cantén Santa Rosa y al oeste
con el Archipiélago de Jambeli. Su rica regién genera un gran comercio basado
en la produccidn agricola, centrada en el cultivo de bananas, café y cacao. Puerto
Bolivar, al suroeste, es el mas importante puerto exportador de bananas de

Ecuador.

2.2.1.5. Clima Y Temperatura: El canton Machala tiene una extension de 349
Kmz2., con temperatura promedio de 22 a 35 grados, con una poblacion estimada
al afio 2000 de 250.784 habitantes.

2Humberto Ofia Villarreal. Fechas Histéricas Y Hombres Notables Del Ecuador Y Del Mundo. 122 ed. Quito — Ecuador;
2007.Pag.: 242
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2.2.2. Hospital Teofilo Davila: Es un Hospital de referencia Provincial ubicado en
la Provincia de El Oro. Provincia localizada al suroeste del Ecuador y forma parte

de la Region Litoral. Ubicado en las calles Boyaca entre Buenavista y Tarqui.

El Hospital “Tedfilo Davila” atiende a una poblacion aproximada de 653,318
habitantes (poblacion de la Provincia de El Oro.- Censo 2010), a los cuales se
suman aquellos provenientes de las areas colindantes de los cantones de Guayas,

Azuay, Loja y el Norte del Pera.

Es un edificio de 6 plantas, con un area de construccién de 20.737,00 m? donde
en un area aproximada de 1.000 m? funcionan las Consultas Externas, un area
remodelada de 540 m? de Emergencia y un area de 120 m? de construccion de la

Farmacia Institucional.
Cuenta con las siguientes areas de atencién

e Sala de Emergencia

e Area de Imagenologia y Ecografia
e Area de Ginecologia

e Area de Pediatria

e Area de Traumatologia

e Area de Cirugia

e Area de Medicina Interna
e Area de Hemodialisis

e Areade Quemados

e Area de Laboratorio

e Area de Quir6fanos

e Area de Neonatos

e Area de Fisiatria

e Odontologia

e Farmacia

En el &rea ambulatoria, el hospital cuenta con los servicios de Consulta Externa

con 14 consultorios, que labora de lunes a viernes en horario de 08H0O0 a 18HO0O0.
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Las areas de emergencia y hospitalizacion funcionan las 24 horas durante los 365
dias del afio. Las puertas de ingreso hospitalario son la consulta externa y
emergencia. La primera cuenta con 14 consultorios para 3 horarios de atencion: 8
al2H, 12 a16Hy 16 a 20H.

2.2.2.1 Area de hospitalizacién de Pediatria.- El area de hospitalizacion de
pediatria se encuentra ubicado en el quinto piso del Hospital Teofilo Davila y
consta de:

e Estacion de enfermeria

e Secretaria,

e Once salas para internacion donde se distribuyen 28 camas y 16 cunas,

dando un total de 44 camas para uso de la poblacion infantil.
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CAPITULO Il
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 METODOLOGIA
3.1.1 Tipo de investigacion.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con el objetivo de
determinar la incidencia del sindrome diarreico agudo por resultado de examen
coproldgico y coproparasitario complementando con el resultado de una biometria
hematica completa realizados en nifios/as menores de 4 afios de edad en el area
de hospitalizacion de pediatria del Hospital Ted6filo Davila de la ciudad de Machala

en el ano 2014.
3.1.2. Universo.

El universo lo constituyeron todos los nifios/as menores de 4 afios hospitalizados
con diagnéstico de sindrome diarreico agudo en el afio 2014.

En este trabajo no se sac6 muestra debido a que el universo era manejable, se
procedi6é a obtener la informacion requerida mediante una ficha de recoleccion de

datos.
3.1.3 Métodos.
Los métodos y técnicas que se utilizamos los hemos resumido en los siguientes:

Método Descriptivo: determind una situacion problematica que posteriormente

permitié establecer un problema de investigacion.

Método Inductivo Deductivo: La induccion la utilizamos como una forma de
razonamiento, por medio de la cual pasaremos de los conocimientos particulares
a un conocimiento mas general y la deduccion fue una forma de razonamiento,
mediante la cual pasamos de un conocimiento general a otro de menor

generalidad.
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La recoleccion de los datos se llevo a cabo en el area de estadistica mediante la
revision de Historias clinicas de los nifios/as menores de 4 afios hospitalizados
con diagnadstico de sindrome diarreico agudo, la misma que se recolecto segun
una ficha donde constaban datos de afiliacion, y revisibn de examenes

complementarios: biometria hematica completa y examen de heces.

3.1.4 Criterios de Inclusion:
e Nifilos/as menores de 4 afos hospitalizados diagnosticados de sindrome

diarreico agudo.

3.1.5. Criterios de Exclusion:

¢ Nifios mayores de 4 afios hospitalizados con diagndstico de sindrome diarreico
agudo

e Historias clinicas que no contengan los examenes de laboratorio a analizar.

e Fichas extraviadas o que no se encuentren en el rea de estadisticas.
3.2. Técnicas

3.2.1. Tipo De Estudio

El trabajo realizado es un estudio Descriptivo de orden Trasversal.

3.2.2. Procedimiento de la investigacion

El presente estudio se basoé en la matriz de recoleccién de datos empleada en el

Hospital Tedfilo Davila, para lo cual se aplicé el siguiente procedimiento:

1. Se solicitd el permiso mediante oficio a la Direccidén del Hospital, para que
permita el acceso al area de estadisticas y a las fichas de los pacientes.

2. Se Obtuvo el listado de los pacientes con diagnostico de Enfermedad
Diarreica Aguda.

3. Se acudio al Hospital Tedfilo Davila para realizar el llenado de la matriz de
recoleccion de datos.

4. Tabulacion e interpretacion de los resultados, para lo cual se utilizé los
siguientes programas:

v Microsoft Word 2007
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v" Microsoft Excel 2007
v' EPI INFO version 6
5. Para la presentacion de los datos se realizo la tabulacion por medio de
tablas simples, procesadas en porcentaje y se las analiz6 cuantitativamente
y cualitativamente mediante la interpretacion y discusién de los resultados.
Estos sirvieron de base para la elaboracion de conclusiones y

recomendaciones.

3.2.3. Variables
3.2.3.1. Variables Independientes
a) Niflos/as diagnosticados de sindrome diarreico agudo

3.2.3.2. Variables Dependientes

a) Caracteristicas Individuales
— Edad

— Género

b) Etiologia Sindrome Diarreico Agudo
c) Presencia de Sangre y Moco Fecal

d) Biometria Hematica
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3.2.3.3 Operatividad De Las Variables

Variable Concepto Dimensién Indicador Escala
1 afo
Edad Afos cumplidos 2 afios
Género Diferencia fisica que Femenino
Caracteristicas | Aspecto de distingue a Masculino
Individuales cada persona individuos
gue lo identifica
como ser unico
Enfermedad Etiologia Bacteriana
Sindrome | 2 cterizada Causa de la Viral
Diarreico )
Agudo por la presencia enfermedad Parasitaria

de 3 0 mas
heces liquidas

Examen  que | Caracteristicas Cualidades de las Consistencia
determina las | Macroscopicas y heces a simple vista Moco
Presencia de | caracteristicas | correlacionada con las Sangre
Moco Fecal y | ge las heces caracteristicas
sangre _ o
microscoépicas
Permite diferenciar etiologia Viral
) , Examen de | de enfermedades, no Etiologia de Bacteriana
Biometria
Hematica sangre especifica enfermedades Parasitaria
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3.2.4. Aspectos éticos y legales

Para la realizacion de encuesta se guardd la confidencialidad de la informacion,
la misma que ademas fueron anénimas y se hicieron solamente a los estudiantes
gue previamente dieron su consentimiento (consentimiento informado). Ademas
se conto con la autorizacion previa de las autoridades de instituciones donde se

realizé la presente investigacion.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 RESULTADOS

Grafico N°1
Incidencia del Sindrome Diarreico Agudo en el Afio 2014

Sindrome Diarreico Aguda 2014

Fuente: Revision de historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Davila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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Grafico N° 2
Incidencia del Sindrome Diarreico Agudo en el Afio 2014, segun Examen

Coprologico y Biometria

Etiologia segun coproldgico y Biometria

B Frecuencia M Porcentaje

128

2,5 2,5

BACTERIANA VIRAL PARASITARIA DISCORDANTE

Fuente: Revision de historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Davila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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Grafico N° 3

Distribucion de los pacientes con Sindrome Diarreico Agudo en el afio
2014,
Segun edad

Edad

Nifios/as m ® Porcentaje

103

MENOR DE 1 ANO 2ANOS 3 ANOS 4 ANOS

Fuente: Revisidn de historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Davila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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Gréafico N° 4
Etiologia del Sindrome Diarreico Agudo en el Afio 2014 segun edad

Etiologia del Sindrome Diarreico Agudo Segun Edad
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m BACTERIANA 61 59 40 88 15 63 12 60
m VIRAL 40 39 20 30
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Fuente: Revisidn de historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Dévila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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Grafico N° 5

Distribucion de los pacientes con Sindrome Diarreico Agudo en el afio
2014,

Segun el género

Distribucion por el género

B FEMENINO m MASCULINO

112

Nifios/as Porcentaje

Fuente: Revisidnde historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Davila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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Grafico N° 6

Etiologia del Sindrome Diarreico Agudo en el Afio 2014 segun el género

Etiologia seguin género

B Femenino Frecuencia B Femenino Porcentaje

= Masculino Frecuencia B Masculino Porcentaje

BACTERIANA VIRAL PARASITARIO Discordante

Fuente: Revision de historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Davila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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Grafico N° 7

Caracteristicas macroscopicas, microscoépicas de las Heces y etiologia del

Sindrome Diarreico Agudo

Relacién de caracteristicas macroscopicas, microscopicas y etiologia de SDA

B Moco y Sangre M Porcentaje

BACTERIANA VIRAL PARASITARIO

Fuente: Revisidn de historias clinicas del servicio de pediatria, Hospital Tedfilo Davila, afio 2014

Autora: Carmen Guerrero
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4.2. DISCUSION
Durante el aflo 2014 desde el periodo de Enero a Diciembre fueron ingresados
192 nifilos con diagnéstico de Sindrome Diarreico Agudo en el Hospital Tedfilo
Davila, distribuidos en los meses Enero 30 nifios, Febrero 28 nifios, Marzo 22
nifios, Abril 18 nifios, Mayo 14 nifios, Junio 10 nifios, Julio 7 nifios, Agosto 6 nifos,
Septiembre 12 nifios, Octubre 12 nifios, Noviembre 9 nifios, Diciembre 24 nifios,
entonces el mes con mayor incidencia de la patologia de estudio fue el mes de
enero, esta incidencia es parecida en la de otras partes del pais puesto que
en2012 en Manabi se realiz6 una tesis parecida en el Hospital Verdi Cevallos en
el que durante todo el afio fueron 132 paciente los hospitalizados, y en enero fue
el mes con mayor frecuencia de 35, ademas esto ocurre tal como se aprecia en
los datos ofrecidos por la OMS, constituyendo un problema de morbilidad y

mortalidad de salud publica en nuestro poblacién en vias en desarrollo.

Durante el afio 2014 la etiologia predominante del Sindrome Diarreico Agudo es
Bacteriana representada con un 67% determinada mediante biometria y examen
de heces; la etiologia viral representa el 28% y la etiologia parasitaria solo esta
determinada con un 5%, ademas existio cierta discordancia entre biometria y

examen de heces que fue de un 5%.

Al relacionar la edad con la etiologia del Sindrome Diarreica Aguda; en los menos
de un afio la etiologia Bacteriana tiene un 59% de afectados, seguidos de la viral
con un 39%, en el grupo de 1 a 2 afios también la etiologia bacteriana es la
mayoritaria con 88% y la viral con 7%; en el grupo de 2 a 3 afios la bacteriana esta
representada de 63% y la etiologia viral 20%, en este grupo se encuentra la
etiologia parasitaria representada por un 13%; y en el grupo de 4 afios la etiologia
bacteriana sigue predominando con un 60%y la etiologia viral esta representada
con un 30%, mientras la parasitaria tiene un 10%, esto contrasta con la literatura
puesto que se determina que la poblacion inferior a los tres afios es la mas
afectada, sin embargo nuestra realidad muestra una etiologia distinta a la descrita
puesta que el grupo mas frecuente para infeccion del sindrome diarreico por virus
lo constituyen los lactantes mayores y pre-escolares y como esta expresado en

este caso ha sido la bacteriana.
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En cuanto a la relacién entre la etiologia del Sindrome Diarreico Agudo con el
sexo, la etiologia bacteriana estuvo predominante en el sexo femenino con un
75%; la etiologia viral estuvo predominante en el sexo masculino con 33%; la
etiologia parasitaria también es predominante en el sexo masculino con un 4%, Al
respecto a nivel mundial segun la OMS y estudios propuestos por 41 paises en el
sexto simposio internacional sobre EDA han establecido que no hay una
asociacion clara real de la distribucidén por sexo pero hay una ligera inclinacion del

sexo masculino sobre el femenino, que es lo que demuestra el presente estudio.

Se relaciond las caracteristicas macroscopicas y microscépicas de las heces con
la etiologia del Sindrome Diarreico Agudo y se encontré que la presencia de moco
y sangre se relaciona mayoritariamente con la etiologia de tipo bacteriana
predominando con un 70%, mientras que en la viral solo se presenta en un 27%,
lo cual en realidad segun la literatura no presenta gran significancia clinica puesto
que estas caracteristicas las cumplen las diarreas enteroinvasivas y estas pueden

ser tanto de origen viral como bacteriano.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

Al terminar la presenta tesis, me he permitido concluir:

1. El mes con mayor incidencia del Sindrome Diarreico Agudo en el Hospital
Tedfilo Davila durante el afio 2014 fue el mes de enero con una frecuencia de 30
nifios hospitalizados, disminuyendo los casos en los siguientes meses posteriores
hasta que finalmente en el mes de diciembre vuelve a elevarse los casos de

sindrome diarreico agudo.

2. La etiologia predominante del Sindrome Diarreico Agudo es de tipo Bacteriana
segun resultados de biometria y examen de heces, se atribuye a que la mayoria
de casos de etiologia viral no se hospitalizan y son manejados en los centros de

salud de primer nivel.

3. Del grupo etario el mayoritariamente afectado por Sindrome Diarreico Agudo
es el de menores de un afio con 103 nifios/as (54%) y el de 4 afios es el menor
afectado con 20 nifios/as (10%) mientras que en cuanto al sexo el masculino fue

el mayormente afectado con 112 nifios (58%).

4. Las caracteristicas macroscopicas y microscépicas de las heces relacionadas
con la etiologia del Sindrome Diarreico Agudo se encontrd que la presencia de

moco y sangre se relaciona mayoritariamente con la etiologia de tipo bacteriana.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES
Al terminar mi presente tesis puedo recomendar lo siguiente:

1. Que el Servicio de Investigacion del HTD, considere el estudio etiologico
de los casos de Sindrome Diarreico Agudo en el que se incluyan exdmenes
de mayor sensibilidad.

2. A las autoridades del HTD se realicen las gestiones necesarias para que
se Implemente el Area de Bacteriologia en el hospital, logrando la
accesibilidad a este tipo de examenes hacia usuarios/as de menor
capacidad de gasto y que se requiera complementar el diagnostico
etiologico.

3. Que se implemente un area de bacteriologia en el hospital Tedfilo Davila
para obtener un resultado especifico del agente causal bacteriano.

4. Socializar el presente trabajo con los directivos distritales de la provincia de
El Oro, que permitira implementar un plan de prevencion y promocion en
el primer nivel de atencion sobre las determinantes que producen el
Sindrome diarreico agudo.

5. Las proximas investigaciones que realice la Universidad sean dirigidas a
temas como lactancia Materna, factores socio-culturales y Nutricionales en
nifos/as menores de 5 afios que presenten incidencia de Sindrome
diarreico agudo.

6. Realizar estudios en los que se investigue el destete precoz, y el tiempo
de lactancia materna en nifios/as ya que es una causa fundamental para
el desarrollo de este sindrome.

7. Realizar estudios donde se investigue la procedenciay la infraestructura de
los nifios/as con sindrome diarreico agudo.

8. Realizar estudios en los que se pueda determinar el tipo de alimentacion y

los habitos higiénicos de nifios /as propensos a esta enfermedad.
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ESCUELA DE CIENCIAS MEDICAS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Género:

1.- PARAMETROS A TOMAR DE LA BIOMETRIA HEMATICA

WBC

RBC

HGB

HTC

SEG.

LINF.

MON.

EO.

2.-PARAMETROS A TOMAR EN EL EXAMEN DE HECES

COLOR

CONSISTENCIA

PRESENCIA DE RESTOS ALIMENTICIOS

MOCO

SANGRE

PRESENCIA DE PARASITOS

POLIMORFONUCLEARES

CELULAS EPITELIALES

LEUCOCITOS

FLORA BACTERIANA

BACTERIAS

ROTAVIRUS
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Figura 1.- CROQUIS DEL HOSPITAL TEOFILO DAVILA
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Figura 2.-HOSPITAL TEOFILO DAVILA
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Figura 3.-AREA DE ESTADISTICA
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