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“INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN

NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD EN EL HOSPITAL

UNIVERSITARIO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE

GUAYAQUIL  DURANTE EL AÑO 2014 -2015“.

RESUMEN

La investigación planteada en la determinación de la  incidencia  del Síndrome
Diarreico Agudo, tiene el propósito  de permitir  sugerir un protocolo de  tratamiento
científicamente documentada. Así como  prevenir complicaciones  como son las
deshidrataciones graves o choque hipovolemico, el  desequilibrio electrolítico y la
desnutrición aguda. La enfermedad diarreica aguda es una morbilidad de gran
prevalencia en la población pediátrica  a nivel mundial, constituyéndose en la segunda
causa de morbilidad, por lo que establecer su incidencia en el hospital Universitario del
MSP ayudaría a permitir el conocer las causas actuales de la morbilidad. Para  aquello
se plantea un estudio analítico descriptivo de determinación del SDA en niños menores
de 5 años en el  Hospital Universitario del MSP, en el que se  podrá establecer la
incidencia , la causa , y la modificación  del protocolo  diagnostico y tratamiento de la
enfermedad . El presente trabajo se determino con un universo 1585 casos de EDA  y
de los cuales se tomo una muestra de aleatoria de 144 casos que fue el objeto del
estudio, donde se determino y se logro establecer que la EDA es una morbilidad
Infecciosa producida por virus, bacterias o parásitos  y que su tratamiento es solo evitar
la deshidratación grave o choque hipovolemico y desequilibrio hidroelectrolitico.
Finalmente, sugiere   un protocolo  de diagnostico y tratamiento que permite garantizar
la mejor y más adecuada atención, a  la población pediátrica reflejando una gran calidad
de prestación de servicio en el  hospital universitario  y porque no,  en los hospitales
pediátricos.

PALABRAS CLAVES: EDA, DESHIDRATACIONES GRAVES
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INCIDENCE OF THE ACUTE DYAHRREA DISEASE IN TOODLES

BELOW 5 YEARS OLD AT UNIVERSITY HOSPITAL OF MSP

ECUADOR 20014-2015

ABSTRACT
This investigation tell  the incidence of the acute diarrheal disease and has the propose
to set up a methodology of the treatment of the desease scientifically documented. As
well, to prevent complications which are the deshydration and malnutrition.
The acute diarrheal desease  is the second causes of childhood morbidity and mortality
worldwide, which is declining but remains high.
Establishing and measeuring the incidence of this morbidity in the university hospital
MSP could meet the causes and the main problem. For thus, the investigarion has make
a analytic studies amd a cohort methods in the children < 5 years old in Guayquil
University Hospital which it determined the etiology also,  to modifier the methodology
of diagnosis for a good treatment. It determined the universe with 1585 cases which   it
taked aleatory 144 cases to determined the  cause , complication, the diagnosis and
treatment. Finally  it set up a method for  the treatment od the deases in acute phase.
acute onset diarrhea is usually self limited; however , an acute infection can have a
protacted course. Management is generally supportive; in most cases, the best option for
treatment of acute onset diarrheal is the early use of oral rehydration.

KEYWORD: EDA, SDA, diarrheal deseases, acute, deshydration.
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1 INTRODUCCIÓN

Es verdad  que  la mortalidad infantil ha disminuido significativamente en la ultima

década ,sin embargo continua siendo un problema de salud pública sobre todo en los

países económicamente pobres y menores ingresos salariales  de la población, donde el

impacto es significativo , siendo una de la segunda casuística de morbilidad Infantil.

La  OMS estima en más de 350 millones  de episodios Diarreicos Agudos y alrededor

de cinco millones de de fallecimientos  infantiles y de ellos el agente casuístico mas

común es la infección por Rotavirus  en los menores de 2 años  y luego le siguen otros

virus entéricos que suman alrededor del 75 %  de causalidad , y  luego se suma el SDA

bacteriano con un 20 a 25%, quedando un 3 % a 5% de origen parasitario , nicótico.

Por tanto  sigue siendo el Rotavirus  un agente causal  a tomar en cuenta, a pesar de la

vacunación implementada en los niños  a los 2 y 4 meses de edad.

En nuestro país es la tercera causa de morbilidad infantil a diciembre del 2009

(CI10 A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 4,941 numero  7.1%

172.6 tasa) MSP.

La mortalidad es  la novena causa  (CI10 A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto

origen infeccioso 43varones  38 mujeres 81total ,   0.4 tasa por 1000 nacidos vivos,  0.3

tasa por 100 nacidos vivos estimados, 2.5%).

La incidencia y prevalencia de la EDA en nuestro país  sigue manteniéndose y sobre

todos en países en desarrollo como el nuestro por diversos factores involucrados, pero

lo más importante de la EDA es su complicación como la Deshidratación que

presentan los niños, dando lugar a fenómenos de cambios fisiológicos metabólicos que

comprometen la vida sino se actúa rápidamente y con conocimientos científicos
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adecuados.

Constituye por tanto de suma importancia  el buen funcionamiento de los sistemas de

salud pública, que oriente a la ciudadanía en tomar medidas de profilaxis, asistencia

sanitaria epidemiológica y un buen direccionamiento de la morbilidad enfocado a

asistir la principal complicación como es la deshidratación aguda.

Cabe recalcar  que el tratamiento  se basa en la rehidratación hidroelectrolitica  en un

95% de los casos y no el uso de antibióticos indiscriminadamente.
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CAPITULO I

2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SDA   es una de las morbilidades presentes en la salud pública en todos los grupos de

edad, sin embargo  los más susceptibles son los niños menores de 5 años, en quienes el

grado de afectación es más peligroso en comparación a otros grupos etareos de mayor

edad ya que las deshidrataciones son más severas por el volumen de agua de acuerdo al

peso y porque los estados desnutrición afectan más severamente  que en los adultos.

A nivel mundial según la OMS es la segunda causa de morbilidad teniendo  una tasa alta

de mortalidad , del cual el agente causal principal sigue siendo el rotavirus en un 50% y

otros virus entéricos 25% teniendo un total 75% causado por virus y las causas

bacterianas  son del 20 al 25% pero de carácter autolimitante.

En el caso de Ecuador, la deshidratación por diarrea es una de las principales causas

directas de muerte en niños menores de 5 años con un mayor porcentaje  en menores de

2 años.

2.1 JUSTIFICACION

En el 2010, según el INEC, la mortalidad infantil es de 19,65 muertes/1.000

nacimientos niños menores de cinco años.  La prevalencia de la Enfermedad Diarreica

Aguda en menores de cinco años se mantiene en el 25%.

La enfermedad diarreica aguda tiene una alta incidencia en el Ecuador, al ser un país

Multicultural, multiétnico y en donde la población infantil es alta.
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Datos de la Dirección Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud del Ecuador:

•   9 de cada 10 niños recibieron medicación para tratar la enfermedad diarreica.

•   Casi 38% recibió antibióticos sin razón.

•   54% recibió anti diarreicos (no se debe hacer).

•    45% recibió remedios caseros.

Ante esta problemática de que la morbilidad y mortalidad persiste en estos grupos

etareos y siendo una de las principales causas de ingresos hospitalarios, que repercute

sobre los estados sociales, económicos y psicológicos de las familias, además de la

inversión en salud del MSP, por lo tanto la presente investigación, tiene a bien

establecer protocolos mínimos de ingreso  hospitalario y egresos.

De cara  al problema establecido, planteamos la presente tesis de grado de Identificar la

Incidencia  del SDA  y establecer una metodología diagnostica clínica y un tratamiento

adecuado, en niños menores de 5 años en el hospital Universitario del MSP de

Guayaquil.

Dentro de la institución del hospital universitario de Guayaquil podemos ver reflejados

los problemas del país que pasan en un pequeño sector de la población.

2.2 DETERMINACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo de investigación se establece por que el SGE O EDA, continua

siendo  una causa de morbilidad  muy alta  y es la segunda  enfermedad  mas importante

en niños menores de 5 años , que puede  causar  complicaciones hemodinámicas dentro

del buen funcionamiento de órganos y sistemas del cuerpo humano , básicamente como

complicación la deshidratación aguda que tiene una alta incidencia en la mortalidad
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infantil , además de la perdida calórica que puede llevar a la desnutrición grave ,

Con este trabajo quiero  llegar  a sugerir una metodología  al momento de enfrentar una

patología como es el síndrome diarreico agudo en niños menores de 5 años y así poder

guiar no solo  al hospital universitario  sino mas bien  que sea una guía universal que

contribuya a realizar  el buen estudio clínico  y usar los métodos complementarios de

laboratorio  en el momento oportuno .

El presente estudio pretende servir como protocolo para buscar un  tratamiento más

adecuado  de la EDA Además  reduciría los costos  y beneficiarían a la población.

2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¿De qué manera  influye la forma de diagnostico y tratamiento de la EDA, que se base

en la reposición hidroelectrolitica y no uso  indiscriminado de antibióticos?
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2.4 OBJETIVOS

2.4.1 OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR LA INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

GUAYAQUIL EN EL PERIODO  2014-2015 Y LOGRAR UN TRATAMIENTO

ADECUADO.

2.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Describir  los signos y síntomas del SGEA  O SDA y su diferenciación

casuística.

 Identificar a los tipos de  deshidrataciones ocasionadas por el SDA como la

complicación mas importante y su   tratamiento de reposición hídrica

 Determinar la Incidencia del SDA en el Hospital Universitario del MSP  año

2014...

 Sugerir  un protocolo de diagnostico y tratamiento de la EDA.
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CAPITULO II

3 MARCO TEORICO

3.1 ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

3.1.1 DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA.

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de niños menores

de cinco años, y ocasionan la muerte de 760 000 millones de niños cada año. La diarrea

puede durar varios días y puede privar al organismo del agua y las sales necesarias para

la supervivencia. La mayoría de las personas que fallecen por enfermedades diarreicas

en realidad mueren por una grave deshidratación y pérdida de líquidos. Los niños

malnutridos o inmunodeprimidos son los que presentan mayor riesgo de enfermedades

diarreicas potencialmente mortales.

Se define como diarrea la deposición, tres o más veces al día (o con una frecuencia

mayor que la normal para la persona) de heces sueltas o líquidas. La deposición

frecuente de heces formes (de consistencia sólida) no es diarrea, ni tampoco la

deposición de heces de consistencia suelta y “pastosa” por bebés amamantados.

La diarrea suele ser un síntoma de una infección del tracto digestivo, que puede estar

ocasionada por diversos organismos bacterianos, víricos y parásitos. La infección se

transmite por alimentos o agua de consumo contaminado, o bien de una persona a otra

como resultado de una higiene deficiente.

Las intervenciones destinadas a prevenir las enfermedades diarreicas, en particular el

acceso al agua potable, el acceso a buenos sistemas de saneamiento y el lavado de las
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manos con jabón permiten reducir el riesgo de enfermedad. Las enfermedades diarreicas

pueden tratarse con una solución de agua potable, azúcar y sal, y con comprimidos de

zinc.

Hay tres tipos clínicos de enfermedades diarreicas:

• la diarrea acuosa aguda, que dura varias horas o días, por virus .bacterias

,incluyendo el cólera

• la diarrea con sangre aguda, también llamada diarrea disentérica o disentería; y

• la diarrea persistente, que dura 14 días o más.

Las enfermedades diarreicas son una causa principal de mortalidad y morbilidad en la

niñez en el mundo, y por lo general son consecuencia de la exposición a alimentos o

agua contaminados.

En todo el mundo, 780 millones de personas carecen de acceso al agua potable, y 2 500

millones a sistemas de saneamiento apropiados. La diarrea causada por infecciones es

frecuente en países en vías de  desarrollo.

En países en desarrollo, los niños menores de tres años sufren, de promedio, tres

episodios de diarrea al año. Cada episodio priva al niño de nutrientes necesarios para su

crecimiento. En consecuencia, la diarrea es una importante causa de malnutrición, y los

niños malnutridos son más propensos a enfermar por enfermedades diarreicas. ,

armándose un circulo vicioso  diarrea desnutrición -diarrea.

Se considera diarrea aguda a la presencia de deposiciones líquidas o acuosas,

generalmente en número mayor de tres en 24 horas y que dura menos de 14 días;

la disminución de la consistencia es más importante que la frecuencia. Dura
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habitualmente entre 4 y 7 días. Se considera resuelta cuando el paciente no

presenta deposiciones durante 12 horas o éstas no tienen ya componente líquido.

Si la diarrea dura más de 14 días, se la define como diarrea prolongada y, si dura

más de 1 mes, como diarrea crónica.

Si en las deposiciones hay mucosidades y sangre, se la denomina síndrome

disentérico.

La diarrea aguda constituye un gran problema de salud pública en la mayoría de

los países en vías desarrollo y es causa de importante morbimortalidad durante la

infancia, especialmente por su relación con la desnutrición y los altos costos que

implica para los sistemas de salud por su alta demanda de atenciones ambulatorias

y hospitalizaciones.

3.1.2 ETIOLOGÍA

La etiología sigue siendo  el Rotavirus  el más frecuentemente aislado como

causa de SDA casi en un 50% , pero también existen otros virus de tipo RNA, de

Norwalk, calicivirus que permite elevar la casuística hasta un 75% , luego aparece

las causas bacterianas con el Escherichia coli y sus 4 cepas a la cabeza :

Escherichia coli enteropatógena (ECEP), Escherichia coli enterotoxigénica

(ECET), Enteroadherente , enterohemorragica, Campylobacter jejuni, Shigella sp

(S. sonnei y S. flexneri dan cuenta de más del 86% de todos los aislamientos de

Shigella), y Salmonella sp. En diarrea asociada a Síndrome Hemolítico Urémico

(SHU), se encuentra con frecuencia relativamente alta la Escherichia coli

enterotoxigénica 0157:H7 aún cuando otras bacterias también juegan un papel

etiológico.
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En 10 a 20% de los episodios de diarrea se identifica más de un patógeno. La

interpretación de algunos de estos microorganismos, como agentes causales del

episodio de diarrea en estudio, es incierta. Esto es particularmente válido en el

caso de la ECEP, un microorganismo que se ha calificado como patógeno

"histórico" y bajo cuya denominación se agrupan numerosas cepas, tanto

genuinamente patógenas como algunas que no lo han demostrado ser. No siempre

se utilizan métodos específicos para determinar la patogenicidad de este

microorganismo. Por otra parte, existen individuos asintomáticos portadores de

patógenos putativos: virus, bacterias o parásitos, destacando el hecho de que el

rotavirus se puede aislar en 4 a 5% de los recién nacidos sanos.

Hay diversas razones para que no siempre se identifiquen los enteropatógenos

genuinos en todos los cuadros de diarrea aguda:

1. por razones técnicas y económicas, algunos laboratorios no buscan todos

los enteropatógenos conocidos, sino sólo los que han sido identificados

históricamente con mayor frecuencia en la comunidad o aquéllos que

requieren una tecnología menos compleja para su identificación.

2. puede haber una sucesión o superposición de episodios de diarrea de

distinta etiología, que se estudian en una sola ocasión, después de haberse

eliminado el primer patógeno o antes de adquirirse el segundo.

3. ciertas bacterias requieren medios muy selectivos de cultivo o algunas

técnicas de laboratorio que emplean antibióticos que inhiben su

crecimiento; a veces se requieren técnicas de laboratorio más complejas,

como ELISA, reacción de polimerasa en cadena (PCR), sondas genéticas,
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etc.

Debe recalcarse que no todos los episodios de diarrea aguda en la comunidad

requieren estudio etiológico, sino principalmente aquellos que duran más de lo

habitual, los que producen deshidratación iterativa, se presentan como síndrome

disentérico, o resultan en hospitalización del paciente. Dado el conocimiento

actual sobre la epidemiología y etiopatogenia de la diarrea aguda y la creciente

disponibilidad de métodos diagnósticos microbiológicos, es impropio formular el

diagnóstico de "diarrea parenteral" o de "transgresión alimentaria" en pacientes

pediátricos, sin una apropiada evaluación de los potenciales factores y agentes

infecciosos involucrados.

Los mecanismos de transmisión descritos para enteropatógenos fecales son: vía

fecal-oral (ciclo ano-mano-boca), a través de vómitos y secreciones nasofaríngeas

por vía aérea.

Un hecho característico de las infecciones por bacterias enteropatógenas es que

ocurren con mayor frecuencia y severidad en niños que no reciben lactancia

materna. Cuando se producen en lactantes alimentados al pecho materno, dichos

episodios son generalmente leves o inaparentes, hecho que destaca el importante

papel protector de la lactancia materna exclusiva.

Por lo tanto, los factores de riesgo para las enfermedades diarreicas son:

ambientales (ej.: agua inadecuada o con contaminación fecal, falta de facilidades

sanitarias, mala higiene personal y doméstica, inadecuada preparación y

almacenamiento de alimentos, ignorancia o patrones culturales adversos con
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malas prácticas del destete y tardía búsqueda de atención médica) y del huésped

(ej.: desnutrición, deficiencias inmunológicas, factores genéticos, ausencia de

lactancia materna).

Tabla 1

Enteropatógenos asociados con diarrea aguda en la infancia

Virus Bacterias Parásitos

Rotavirus
Adenovirus
entérico (serotipo
40-41)
Virus Norwalk
Astrovirus
Calicivirus
Coronavirus
Parvovirus

Escherichia coli enteropatógena
(ECEP)
Escherichia coli
enterotoxigénica (ECET)
Escherichia coli
enteroagregativa (ECEAg)
Escherichia coli difusa
adherente (ECDA)
Escherichia coli enteroinvasora
(ECEI)
Escherichia coli
enterohemorrágica (ECEH)
Shigella: flexneri, sonnei,
dysenteriae, boydii.
Salmonella no typhi
Yersinia enterocolitica
Campylobacter: jejuni, coli,
upsaliensis
Aeromonas hydrophila
Plesiomonas shigelloides
Vibrio: cholerae,
parahemolyticus
Clostridium difficile

Cryptosporidium sp
Giardia intestinalis
(lamblia)
Entamoeba histolytica
Blastocystis hominis
Coccidios: Isospora
belli, Sarcocystis
hominis

Rotavirus es, con mucho, el agente patógeno más frecuentemente

involucrado



13

3.1.3 MECANISMOS PATOGÉNICOS DE LA DIARREA INFECCIOSA

Bacterias: pueden causar diarrea a través de uno o más de los siguientes

mecanismos: a) Liberación de toxinas: enterotoxinas que estimulan la secreción

de cloro, sodio y agua (ej.: Vibrio cholerae, E. Coli enterotoxigénica); citotoxinas

que producen daño celular por inhibición de síntesis de proteínas (ej.: ECEI,

ECEH); b) Factores de adherencia: pili, glicoproteínas u otras proteínas de

superficie que favorecen la colonización del intestino (ej.: ECEAd); c) Factores de

colonización; d) Invasión de la mucosa y proliferación intracelular, produciendo

destrucción celular, que clínicamente puede observarse como sangre en las

deposiciones (ej.: Shigella y ECEI); e) Translocación de la mucosa con

proliferación bacteriana en la lamina propia y los ganglios linfáticos mesentéricos

(ej.: Campylobacter jejuni y Yersinia enterocolítica).

Virus: aquéllos que causan diarrea, especialmente el rotavirus, producen una

lesión parcelar de las células absortivas de las vellosidades del intestino delgado,

con subsecuente migración de células desde las criptas hacia las vellosidades. Las

células de las criptas son relativamente inmaduras y poseen mayor actividad

secretora que absortiva y menor actividad de enzimas hidrolíticas que las células

en el ápice de las vellosidades. Sin embargo, la maduración de dichas células

ocurre prontamente, en un plazo de 24 a 72 horas, lo que le da a la diarrea la

característica de ser autolimitada y de breve duración. Es importante añadir que el

compromiso del epitelio absortivo intestinal es solamente parcial, lo que deja

sustanciales áreas con acción digestiva/absortiva preservada, lo que compensa los

déficits de las áreas más afectadas. La pérdida de fluidos sería consecuencia de la

reducción del área de absorción, disrupción de la integridad celular y deficiencias
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enzimáticas, especialmente disacaridasas. Además, recientemente se ha descrito

una proteína extracelular no estructural en el rotavirus, la proteína NSP4, que

actúa como una toxina, induciendo secreción, mecanismo que involucra

movilización del calcio intracelular e inducción de flujos secretores mediados por

cloro.

Parásitos: los mecanismos más típicos son: a) adhesión a los enterocitos:

trofozoítos de Giardia lamblia (aunque el mecanismo fundamental en el caso de

este parásito se mantiene desconocido); b) citolisis de células epiteliales del colon

y fagocitos (Entamoeba histolytica). c) Accion dentro de la luz intestinal

criptosporidium

3.1.4 FISIOPATOLOGÍA DE LA DIARREA

En el intestino delgado se produce la absorción del agua y electrolitos por las

vellosidades del epitelio y simultáneamente, la secreción de éstos por las criptas.

Así, se genera un flujo bidireccional de agua y electrolitos entre el lumen

intestinal y la circulación sanguínea. Normalmente la absorción es mayor que la

secreción, por lo que el resultado neto es absorción, que alcanza a más del 90% de

los fluidos que llegan al intestino delgado. Alrededor de 1 litro de fluido entra al

intestino grueso, donde, por mecanismo de absorción, sólo se elimina entre 5 y 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 absorción o

aumenta la secreción, el volumen que llega al intestino grueso puede superar la

capacidad de absorción de éste, con lo que se produce diarrea.

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

epitelial de la vellosidad.

Los mecanismos de absorción de Na+ son: a) absorción junto con Cl-, b)

absorción directa, c) intercambio con protón, d) unido a la absorción de sustancias

orgánicas, (glucosa, galactosa, aminoácidos). Después de su absorción, el Na+ es

transportado activamente fuera de la célula epitelial (extrusión), por la bomba Na+

K+ ATPasa, que lo transfiere al líquido 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 secreción intestinal de agua y

electrolitos ocurre en las criptas del epitelio, donde el NaCl es transportado desde

el líquido extracelular al interior de la célula epitelial a través de la membrana

basolateral. Luego el Na+ es devuelto al líquido extracelular, por la Na+ K+

ATPasa. Al mismo tiempo se produce secreción de Cl- desde la superficie luminal

de la célula de la cripta al lumen intestinal. Esto crea una gradiente osmótica, que

genera flujo pasivo de agua y electrólitos desde el líquido extracelular al lumen

intestinal a través de canales intercelulares.

3.1.5 DIAGNOSTICO

Ante la presencia de  un SDA y cuya Historia clinica así lo manifiesta de acuerdo al

motivo de consulta , y que debe estar dado por Diarrea .Vomito y a veces Fiebre, es

necesario luego realizar la evolución de la enfermedad  es decir  averiguar  Desde

Cuando esta con la enfermedad  , la consistencia de las heces su coloración y presencia
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de sangre o elementos no digeridos , frecuencia de las diarreas , los vómitos así mismo

averiguar  cuando los presento su características y la fiebre como se mantiene , luego

para valorar en forma rápida podemos establecer  preguntas para valorar el estado de

hidratación como son: FRECUENCIA DE LA DIARREA, TIENE SED O NO,

VOMITOS FRECUENCIAS  Y DIURESIS CUANDO ORINO POR ULTIMA VEZ,

DENTRO DEL EXAMEN FISICO  SIGNOS QUE SE VEN  , O QUE SE EXPLORAN

, así se puede ver el estado de conciencia, las mucosas húmedas semihumedas o secas ,

fontanelas tensas deprimidas , presencia de lagrimas en los ojos o no , abdomen

distendido o no que nos ,signo clínico de desequilibrio hidroelectrolitico.

Para explorar signos clínicos de deshidratación como la presencia de llenado capilar

mediante la presión de los lechos ungulares, pliegue  de la piel si demora más de 2

segundos  y también se  explora  los signos vitales  como Presión arterial Frecuencia

Respiratoria , Temperatura  Pulso , y se verifica manifestaciones de de compensación

frente a la perdida hídrica como taquicardia  o  bradicardia o en caso de choque taqui y

bradicardia juntas . El niño puede bajar de peso ante la perdida hídrica y por eso  es

importante el peso del niño  cada hora  si se ingreso al paciente a hidratación oral o

venosa.

El cuadro clínico, unido a las referencias epidemiológicas, puede guiar hacia el

diagnóstico etiológico. La diarrea aguda por rotavirus, la más frecuente en nuestro

medio en lactantes, es una enfermedad autolimitada, de comienzo brusco, con

vómitos y luego fiebre (etapa que dura 1 a 2 días) y deposiciones líquidas,

abundantes y frecuentes, generalmente ácidas y de color amarillo, que duran de 5

a 7 días y suelen terminar abruptamente. El síndrome disentérico, más frecuente
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en el preescolar y escolar, planteaba históricamente como diagnóstico, la

posibilidad de shigellosis o amebiasis. Crecientemente, en los últimos años, se le

ha visto constituir el pródromo de un síndrome hemolítico urémico, el que puede

tener graves consecuencias. Aún cuando esta condición puede ser desencadenada

por diversas causas, el agente etiológico más representativo actualmente es la E.

coli O157:H7.

ROTAVIRUS.

Los rotavirus son los agentes etiológicos más importantes de la gastroenteritis aguda

(GA) con deshidratación en niños menores de 5 años a nivel mundial, con mayores

frecuencias hasta los 2 años de edad. En países desarrollados es una de las principales

causas de morbilidad en la población infantil; un ejemplo de esto es la estimación de 50

000 - 70 000 hospitalizaciones/año en EUA. En países en desarrollo se contemplan 500

000 muertes/año por GA debida a rotavirus.

MORFOLOGÍA.

Los rotavirus pertenecen a la familia Reoviridae. Son virus sin envoltura, icosaédricos,

de 70 nm de diámetro y presentan una cápside proteica de tres capas que rodea a un

genoma de 11 fragmentos de RNA de doble cadena. Su forma semeja a la de una rueda

de carreta.

El genoma codifica para 6 proteínas estructurales (VP1-VP4, VP6 y VP7) y 6 proteínas

no estructurales (NSP1â€“NSP6).

Las variaciones antigénicas de la capa media (VP6) han dado lugar a la clasificación de

los rotavirus en 7 grupos (A - G) y 2 subgrupos (SGI y SGII). Asimismo, se ha agrupado

al rotavirus A en genotipos G y P, con base en variaciones en las proteínas superficiales

de la cápside VP7 (genotipo G) y VP4 (genotipo P). Las proteínas VP4 y VP7 elicitan
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una importante respuesta inmune, con producción de anticuerpos neutralizantes.

(Greenberg et al., 2009; Dey et al., 2009).

Los rotavirus de los grupos A, B y C son los agentes causales de la infección en

humanos. De estos, el grupo A es la principal causa de gastroenteritis severa en infantes

y niños menores de 5 años a nivel mundial. Los principales genotipos involucrados son

G1, G2, G3, G4 y G9, los que, combinados con los tipos P[8], P[4] y P[6], son

responsables de >80% de los episodios de gastroenteritis asociados a rotavirus a nivel

mundial. (Dey et al., 2009, Greeenberg et al., 2009).

Los rotavirus del grupo B y C son morfológicamente idénticos a los del grupo A, pero

genética y antigénicamente diferentes y se han asociado a brotes diarreicos en niños,

adolescentes y adultos. En la República Mexicana habitualmente se aíslan los serotipos

G1, G3, G2, G4 y G9, y P1 y P2, en orden de frecuencia.

EPIDEMIOLOGÍA.

Los rotavirus tienen distribución mundial, la prevalencia más alta se presenta en los

meses fríos en los paises de 4 estaciones ,  o calientes  en paises tienen 2 estaciones

climáticas .

La infección por rotavirus es un problema de salud pública, particularmente en ciudades

en desarrollo.

En nuestro país las infecciones por rotavirus siguen siendo una manifestación alta  de

SDA y por ende de deshidrataciones graves que pueden llevar a la muerte .

CUADRO CLÍNICO.

El periodo de incubación oscila entre 1 - 3 días. El espectro clínico de la infección por
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rotavirus presenta límites amplios: puede cursar de manera asintomática, dar lugar a una

diarrea acuosa con duración limitada hasta una diarrea severa con vómito, fiebre y

deshidratación.

La severidad de las manifestaciones clínicas depende del serotipo o subtipo, la edad y

condiciones previas de salud.

El vómito es un signo importante y muy frecuente. Puede presentarse antes que la

diarrea; ésta es de tipo acuoso y se asocia a deshidratación, que puede ser muy severa.

Otros signos y síntomas: fiebre de corta duración, mialgias, cefalea y en ocasiones,

datos respiratorios.

3.1.6 DIAGNÓSTICO.

A partirde las Heces fecales se determina del antígeno viral  de Rotavirus A  por

inmune ensayo (ELISA)

Comercialmente hay disponibles diversos estuches (kits) comerciales. Entre ellos se

encuentran los estuches de detección rápida del antígeno del rotavirus en las heces.

Las cepas se caracterizan mediante pruebas inmunológicas enzimáticas o

retotranscripción acoplada a la reacción en cadena de la polimerasa (RT-PCR),

hibridación de ácidos nucleicos y cultivo celular, utilizadas en el campo de la

investigación. (Vila et al., 2009; Dey et al., 2009).

TRATAMIENTO.
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Se basa en rehidratación oral y otras medidas de sostén, no siendo necesario el uso de

antibióticos una vez confirmado el origen viral de la diarrea.

3.2 ADENOVIRUS.

Los adenovirus humanos se encuentran asociados a una amplia gama de

manifestaciones clínicas que incluyen infecciones en vías respiratorias, de la conjuntiva

y gastrointestinales. Estos virus pertenecen a la familia Adenoviridae, su genoma está

constituido por DNA de doble cadena (DNA) que se encuentra rodeado por una cápside

proteica de aproximadamente 70 nm de diámetro, no presentan envoltura lipídica y

poseen una simetría icosaédrica. Se han logrado identificar 41 serotipos diferentes de

adenovirus distribuidos en 6 grupos (A-F). Los serotipos 40 y 41 (adenovirus entéricos)

han sido reconocidos como agentes importantes causales de gastroenteritis aguda en

niños menores de 5 años y principalmente en el primer año de vida, es poco común en

adultos aunque se han detectado en brotes nosocomiales.

En países como China, Guatemala y Estados Unidos se han reportado del 5 al 18% de

infecciones causadas por este agente viral y en menor porcentaje (2%) en Tailandia y

Brasil.

La transmisión del virus es por vía fecal-oral y de persona a persona, presenta un

período de incubación de 8-10 días y la enfermedad dura de 5-12 días, sin embargo se

puede prolongar por más de 2 semanas, generalmente la diarrea es acuosa y más

prominente que en otras infecciones gastrointestinales. Los adenovirus entéricos no

producen nasofaringitis o queratoconjuntivitis como síntoma primario a diferencia de
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los otros adenovirus y se caracterizan por presentar náuseas, vómito, diarrea, dolor

abdominal y fiebre.

Los métodos para el diagnóstico de adenovirus incluyen la detección directa del virus

por microscopía electrónica, de las proteínas virales por ELISA o aglutinación en látex y

la detección de inmunoglobulinas específicas.

3.3

ASTROVIRUS.

Los astrovirus humanos pertenecen a la familia Astroviridae y son reconocidos como

otro de los agentes virales más comunes de la gastroenteritis infantil en todo el mundo.

Inicialmente fueron asociados con brotes de diarrea en infantes en unidades de

maternidad.

El nombre se designó debido a que por microscopía electrónica estos virus presentan

morfología tipo estrella con 5 a 6 picos, son virus redondos de 28-32 nm de diámetro y

presentan un genoma constituido por una cadena de RNA. Hasta el momento se conoce

muy poco del genoma y de las proteínas de la cápside, sin embargo se ha reportado que

contienen tres o más proteínas en un rango de 32 a 36 kDa, son virus desnudos y

presentan simetría icosaédrica. Se han identificado 8 serotipos de astrovirus (H-ast1 -

Hast8) de los cuales el más común es el serotipo 1 (H-ast1), seguido de los serotipos 2-5

y los serotipos 6-8 raramente son encontrados, todos pueden ser cultivados en líneas

celulares de riñón de mono y en células de riñón de embrión humano.

Estudios epidemiológicos sobre agentes aislados de niños con diarrea han revelado que

los astrovirus son una causa significativa de gastroenteritis aguda con una prevalencia



22

de 3 a 9%. La distribución de estos virus es de tipo cosmopolita y se ha detectado en

personas de todas las edades en países como China, Japón, Tailandia, Australia,

Sudáfrica, Malawi, Italia, Suecia, Reino Unido, Estados Unidos, Guatemala, Canadá y

México.

La transmisión de astrovirus es por vía indirecta mediante comida y agua, sin embargo

la transmisión de persona a persona es la causa más probable en asilos de ancianos. El

periodo de incubación del virus es de 3 a 4 días y los síntomas generalmente

permanecen de 2 a 3 días pero pueden persistir hasta 12 días, sobre todo en individuos

inmunocomprometidos. Los principales síntomas que se presentan durante la infección

por astrovirus son diarrea acuosa, náuseas, vómito, fiebre y en algunos casos pérdida del

apetito y deshidratación.

Tradicionalmente los astrovirus han sido diagnosticados por microscopía electrónica,

sin embargo solamente el 10% de las partículas virales poseen la característica

morfológica semejante a una estrella, haciendo difícil su detección, por lo que

actualmente se han desarrollado otros métodos más específicos, sensibles y accesibles

basados en las propiedades genómicas y antigénicas del virus para su diagnóstico. Los

métodos más empleados para el diagnóstico de astrovirus incluyen ELISA,

inmunofluorescencia indirecta, hibridación dot-blot, RT-PCR y cultivo celular.

3.4 NOROVIRUS.

La familia Caliciviridae incluye virus de RNA de una sola cadena, en sentido positivo,

sin envoltura, con un diámetro de 27-38 nm, patógenos de humanos y otros animales.
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Presenta cuatro géneros: Lagovirus, Vesivirus, Norovirus y Sapovirus, varios de los

cuales comparten características.

Se estima que los norovirus son causantes de la gran mayoría de las gastroenteritis

epidémicas de origen no bacteriano en el humano, principalmente en la población

infantil, pero no limitada a ella, puesto que se han reportado con mayor frecuencia

brotes en sujetos adultos. El desarrollo de técnicas diagnósticas molesculares ofrece una

perspectiva más clara del importante papel que juegan actualmente en la etiología de las

gastroenteritis agudas.

Los norovirus se transmiten por la vía fecal-oral, ya sea por consumo de alimentos o

agua contaminados con materia fecal o a través del contacto directo. Existe evidencia

sobre la transmisión por vómito en aerosol (pequeñas gotas eliminadas expulsadas bajo

presión).

Se consideran los principales agentes víricos de gastroenteritis agudas en países

industrializados. (Herbst-Kralovetz et al., 2010; Svraka et al., 2010; Delacour et al.,

2010).

El periodo de incubacion de la gastroenteritis asociada a norovirus es de alrededor de 24

- 48 horas, pero la enfermedad también puede manifestarse al cabo de 12 horas de

exposición. El cuadro clínico es de presentación aguda, con vómito, náusea, diarrea

acuosa sin sangre, calambres abdominales. En ocasiones se detecta febrícula. En los

niños se aprecia diarrea con mayor frecuencia que el vómito. La deshidratación es la

complicación más frecuente en infantes y ancianos. (CDC).

No existe un tratamiento específico. Es necesario la rehidratación y corrección de

trastornos electrolíticos, por vía oral o intravenosa.
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3.5 SAPOVIRUS.

Los sapovirus, también de la familia Caliciviradae, son reconocidos como una de las

causas principales de gastroenteritis aguda a nivel mundial. Los brotes epidémicos son

más frecuentes en la infancia, pero se han detectado en adultos.

Se consideran factores de riesgo la estancia en guarderias, asilos, instituciones para la

atención de enfermos mentales.

Tanto las cepas de norovirus como de sapovirus humanos no pueden cultivarse en vitro

de manera confiable, por lo que actualmente se recurre a la RT-PCR para su detección.

(Svraka et al., 2010; Robilotti et al., 2015).

COMPLICACIONES

La deshidratación es la complicación más frecuente y grave de las diarreas en los

niños. Las principales causas de la deshidratación son: a) aumento de pérdidas de

líquidos y electrolitos por las evacuaciones líquidas y por los vómitos, b)

disminución de la ingesta y c) aumento de las pérdidas insensibles. Las diarreas

por rotavirus, E. Coli enterotoxigénica y V. Cholerae son característicamente

productoras de deshidratación importante;

La variabilidad de las pérdidas de sodio, la edad y estado nutricional del paciente,

así como factores ambientales como temperatura y el aporte de sodio en la
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alimentación determinan la concentración de sodio sérico en el paciente

deshidratado, lo que permite su diferenciación en deshidratación hiponatrémica

(sodio sérico < 130 mEq/l), hipernatrémica (sodio sérico > 150 mEq/l) o

isonatrémica con sodio sérico normal (con mucho, la más frecuente).

La depleción de potasio también se puede observar en los niños con diarrea y

deshidratación, siendo más acentuada en pacientes desnutridos, con vómitos o

diarrea prolongada. La diarrea también provoca acidosis metabólica que suele ser

proporcional al grado de deshidratación del paciente y se produce por los

siguientes mecanismos: a) pérdida de base por líquido intestinal, b) mayor

absorción de ion H+, c) aumento de producción de cuerpos cetónicos, d) aumento

del metabolismo anaerobio, e) disminución de la excreción del ion H+, por

hipoperfusión renal, f) compensación parcial por hiperventilación.

Otra complicación es el íleo intestinal, secundario a hipokalemia, o

medicamentoso por la administración de antieméticos (atropínicos) o

medicamentos que reducen la motilidad (loperamida, difenoxilato, tintura de

opio). Menos frecuentes en nuestro medio son las crisis convulsivas secundarias a

hipo o hipernatremia o como consecuencia de neurotoxinas (Shigellae), y la

insuficiencia renal aguda prerrenal.
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TABLA 2

Evaluación del estado de hidratación de un paciente con diarrea (adaptado de: "Readings

on Diarrhoea: A Students' manual". WHO-Geneva, 1992)

PLAN A PLAN B PLAN C

DEFINICIÓN Leve o inaparente Moderada o clínica Grave

PÉRDIDA DE

AGUA

CORPORAL

Menos de 50

ml/kg peso o

menos de 5% del

peso

50 a 100 ml/kg peso ó

6 a 9% del peso

100 ml/kg peso o más

(10% o más del peso)

CONDICIÓN

GENERAL

Bien, alerta *Irritable *Letárgico o

inconsciente

OJOS Normales Algo hundidos Muy hundidos y secos

LÁGRIMAS Presentes Ausentes Ausentes

MUCOSAS

ORALES

Húmedas Secas Muy secas

SED Paciente bebe

normalmente

*Paciente bebe con

avidez, sediento

*Paciente bebe mal o

no es capaz de hacerlo

PLIEGUE

CUTÁNEO

Vuelve a lo

normal

rápidamente

*Se retrae lentamente

< 2 seg.

Se retrae muy

lentamente > 2 seg.

DECISION No tiene signos de

deshidratación

Si tiene dos o más

signos de

deshidratación,

incluyendo al menos

un signo destacado con

*, hay deshidratación

clínica

Si tiene dos o más

signos de

deshidratación,

incluyendo al menos

un signo destacado con

*, hay deshidratación

grave

TRATAMIENTO PLAN A Pesar al paciente si es

posible, y usar PLAN

B

Pesar al paciente si es

posible, y usar PLAN

C, URGENTE
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3.6 CONDUCTA

Establecido el diagnostico del SDA   y reconocido el grado de deshidratacion basado en

la aparicion de signos y sintomas  a Preguntar , Observar , Explorar  , se establece

tambien  la pérdida de peso de acuerdo a si es deshidratacion Leve Moderada , Grave

Conociendo la casuística de que la diarrea tiene un 75 % de origen Viral y un 25% de

origen Bacteriano  pero que esta causa se auto limita solo  por su accionar en la luz

Intestinal se procede  a Hidratación Oral  en los casos de  Deshidrtacion Leve o

Moderada  con determinacion de Balances Hidricos  cada Hora  y una Valoracion  en

4horas a 6horas luego de lo cual se reevalua condiciones clinicas para repetir

tratamiento de hidratacion hasta por 8 a 12horas ,luego de lo cual si no se consigue

hidratar al paciente  , inmediatamente se procede a canalizar via IV para hodratar .

Las exepciones de Hidratacion Oral  son la presencia de Distension abdominal por

obstruccion mecanica , Vomitos repetidos mas  de 4veces  por hora , Sepsis ,

Enterocolitis Necrotizante , Disenteria  y algunos casos especiales de intolerancia oral.

En pacientes con Deshidratacion Grave  ,(grado III ,choque Hipovolemico)  se procede

a hidratar por via IV. Y para ello usamos la siguiente sistema  y que representa el

protocolo propuesto

a)  Establecer  el calculo de necesidades Hidricas de acuerdo a la TASA METABOLICA

por el metodo de Holliday  donde se establce , que todo niño gasta 1cc por cada caloria

metabolizada  y entoces  los niños de menos de 10 Kg de peso  gastan 100 cc por Kg de

peso dando un total de maximo de 1000cc, Si el niño tiene mas de 10 kg  pero menos de

20kg de peso se agrega  50cc  por cada kg que exceda los 10 kg iniciales ., y luego  si el
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niño tiene mas de 20kg  se aumenta 20 cc por cada kg excedente de 20kg

La Tasa Metabolica cubre solamente la necesidad Hidrica en 24horas  pero a eso habria

que calcular las perdidas Hidricas  de acuerdo a la morbilidad  o enfermedad que origine

la deshidratcion

b) El otro metodo de calcular  la Necesidad hidrica  es basado en mt2 de superficie

corporal y para ello propongo la formula de calculo de  los mt2 sc : Peso en kg / ·+ 1 /

10  .  y tomando como base   que la necesidad es de 1500 cc por mt2SC con lo cual se

establece la Tasa Metabolica por mt2SC-

No es necesario realizar examenes  de laboratorio en el SDA  en forma rutinaria , solo

en casos  especiales

a) Niños con enfermedad  Inmuno depresiva, Diabetes , desnutricion  severa , Obesidad,

Diabetes .

b) Diarrea con sangre (Disenteria)

c) Deshidrataciones Severas ( Choque Hipovolemico)  y en casos de Investigacion

Epidemiologica. Como son la investigacion de Rotavirus  u otros virus , examenes

bacteriologicos cuando la diarre se prolonga mas de 10 dias  , Los estudios  Biometricos

, Bioquimicos Urea , Creatinina A. Urico , Proteinas ,  estudio de Electrolitos. No sirve

en la actualidad el uso de la Citologia fecal

TRATAMIENTO

Los componentes esenciales en el manejo de casos con diarrea son:

1) Prevencion de la deshidratacion  usando sueros orales ante eventuales perdidas
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hidricas por SDA

2) Usar Hidratacion Oral  en casos de Deshidratacion  Leve Grado I , Moderada

GradoII

Según el grado de deshidratación del paciente se define el esquema de tratamiento

a seguir:

3.6.1 Plan A

• Administrar mayor cantidad de líquido que lo habitual, aportando

en pacientes menores de 1 año de edad: 50 a 100 ml y en mayores

de 1 año de edad: 100 a 200 ml después de cada evacuación

líquida. A niños mayores o adultos se ofrece todo el volumen que

deseen beber.

• Mantener alimentación adecuada para la edad: continuar con

lactancia materna y si el niño no es amamantado, dar la leche

habitual. (Puede aportarse también yogur.) Los alimentos deben ser

de buena concentración calórica, higiénicos, no hiperosmolares, de

buen sabor para el niño, baratos y culturalmente aceptables.

• Enseñar a la madre a reconocer los signos que indican que debe

consultar nuevamente:

1. si el niño no mejora en 2 días,

2. si tiene evacuaciones líquidas abundantes y frecuentes,

3. si hay sangre en las deposiciones,

4. vómitos a repetición,

5. fiebre persistente,
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6. sed intensa o,

7. si el niño come o bebe poco

• Los líquidos a aportar pueden ser alimentos caseros: agua de arroz,

sopas de cereales y pollo, yogur o soluciones de rehidratación oral

con 30 a 60 mEq/l de sodio.

Están contraindicadas las bebidas carbonatadas (gaseosas) y los jugos

comerciales, por su elevado contenido de hidratos de carbono, baja

concentración de electrolitos y alta osmolaridad. La forma de aportar los

líquidos es con cucharita, con gotario, o a sorbos pequeños, y si el niño

vomita, esperar 10 minutos para reiniciar la rehidratación.

3.6.2 Plan B

Las fases de la terapia son:

• Rehidratación: que permite corregir el déficit de agua y electrólitos,

hasta la desaparición de los signos de deshidratación.

• Mantenimiento: Se recomienda seguir el plan A pero con

soluciones de rehidratación oral en lugar de líquidos caseros.

Actualmente se usa  Hidratacion Oral con sales de menor concentracion Osmolar

en relacion a la anterior de la OMS y se compone de: 75 mEq/l, de sodio, 20

mEq/l, de potasio, 65 mEq/l, de cloruros, 10 mEq/l, de citrato, y 75 mmol/l de

glucosa; su osmolaridad es de 245 mosm/l,  otras hasta 280 mosm/l

Las ventajas del uso de SRO sobre la terapia intravenosa son:Ser de bajo costo,

No requerir material estéril, No requerir personal altamente entrenado, Ser
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cómoda, y no traumática, para la madre y el niño,

Permitir a la madre participar en el tratamiento, Permitir que el niño acepte la

alimentación más precozmente. Por lo tanto, para tratar deshidratación clínica

mediante SRO y lograr hidratación adecuada a las 4 horas, los pasos a seguir son:

Administrar SRO por boca: 50 - 100 ml/kg en 4 horas.

Si no se conoce el peso, usar la edad e indicar SRO en 4 a 6 horas según el

siguiente cuadro:

Tabla 3

Edad Menos de 4 meses 4 a 11 m. 12 a 23 m. 2 a 4 años 5 a 14 años

Peso (Kg) <5 5-8 8-11 11-16 16-30

SRO (ml) en 4 a 6 horas 200-400 400-600 600-800 800-1200 1200-2200

Si el niño pide más SRO, dar más.

Si el niño toma lactancia materna, ésta puede aportársele entre las

administraciones de SRO

Si el niño es menor de 4 meses y no recibe lactancia materna, se puede alternar

SRO con agua pura, 2/3 y 1/3 , respectivamente o usar SRO con 60 mEq. /L de

Na+.

Si el niño vomita, esperar 10 minutos y luego continuar con más lentitud.

Si el niño presenta edema palpebral, pasar a Plan A.

Evaluación de la corrección de la deshidratación a las 4 horas:
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1. si no hay deshidratación, pasar a plan A

2. si todavía hay deshidratación clínica, repetir plan B,

agregando alimentos

3. si la deshidratación es grave, pasar a plan C

3.6.3 Prioridades en el manejo del niño con diarrea y deshidratación grave (Plan

C.):

Ante un niño con diarrea y deshidratación grave el médico debe plantearse de inmediato

la siguiente pregunta:

¿Tiene signos de shock?

• Si la respuesta es sí, debe actuarse con criterios de resucitación (A, B, C, D,

etc.), en

sala de reanimación o unidad de paciente crítico. Una vez que el paciente ha recuperado

el equilibrio hemodinámico y vital, hay que preocuparse de recuperar el equilibrio

hidroelectrolítico. Si la respuesta es no, debe manejarse con rehidratación oral (plan B),

pues no se trata de una deshidratación grave.

Por tanto, el orden en la puesta en práctica de las acciones es: resucitar, rehidratar y

luego: alimentar, monitorear que no se vuelva a deshidratar, dar de alta cuando ese

riesgo disminuya y finalmente controlar para que no se desnutra, reevaluando al

paciente en caso de que se prolongue la diarrea o aparezcan signos de alguna

complicación u otra enfermedad concomitante.

Muchos de los errores en el manejo de pacientes con diarrea y deshidratación provienen

de no priorizar ni ordenar los objetivos terapéuticos, lo que en casos difíciles produce

sucesivos avances y retrocesos, con la consiguiente prolongación del ayuno y daño
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secundario, o prescripciones tan complejas que son difíciles de seguir y evaluar.

Rehidratación intravenosa en diarrea y deshidratación:

La Rehidratación intravenosa está indicada ante el fracaso de la terapia de rehidratación

oral (TRO) o a continuación de la reanimación inicial de un paciente en shock.

Las razones del fracaso de la TRO son:

1. diarrea de alto flujo (tasa fecal mayor de 15 ó 20 cc /k /hora)

2. vómitos persistentes (más de 4 vómitos importantes por hora

durante la rehidratación oral bien hecha)

3. deshidratación grave y shock

4. rechazo o incapacidad de recibir SRO (sopor, compromiso de

conciencia; éstos que habitualmente implican shock)

5. preparación o administración incorrecta de SRO (por ejemplo,

diluir las sales en solución glucosada en lugar de agua o no

suministrarla en forma fraccionada)

6. distensión abdominal importante e íleo

7. presencia de abdomen agudo quirúrgico (invaginación,

apendicitis, etc.)

8. uso en deshidratación no causada por diarrea.

Una dosis inicial adecuada de rehidratación intravenosa es de 25 cc /kg /hora hasta

obtener desaparición de los signos de deshidratación, lo que habitualmente ocurre en 2 a

4 horas. Una vez lograda esta meta, se inicia transición a terapia de mantenimiento,

aportando alimentos e iniciando TRO.

Fórmula simplificada para preparar suero de rehidratación intravenosa para
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niños con diarrea:

Solución glucosalina 500 ml

Na HCO3 2/3 molar 20 ml

Cloruro de potasio 10% 10 ml

La que entrega una concentración de solutos de:

Sodio 104 mEq/l
Potasio 26 mEq/l
Glucosa 137 mEq/l
Bicarbonato 26 mEq/l
Cloro 104 mEq/l

3.6.4 Medicamentos

El uso de fármacos tiene indicaciones limitadas y precisas. Están contraindicados los

antieméticos, antidiarreicos, antiespasmódicos y adsorbentes. La tabla 4 resume las

indicaciones de antimicrobianos en diarrea aguda infantil.

Tabla 4
INDICACIONES DE ANTIMICROBIANOS SEGUN EL TIPO DE DIARREA
Indicada Indicada en situaciones específicas No indicadas
Shigellosis
Cólera

Salmonellosis con bacteremia
Disentería por EIEC
Disentería por Campylobacter
Diarrea prolongada por Yersinia
Diarrea grave por ETEC y por EPEC
Amebiasis

Diarrea viral
Otras diarreas
bacterianas
Diarreas de evolución
leve de cualquiera
etiología

Nota: algunas recientes publicaciones han sugerido que el uso de antimicrobianos en

diarrea causada por E. coli O157:H7, un agente que causa colitis hemorrágica, puede

incrementar el riesgo de sufrir un síndrome hemolítico-urémico

PREVENCIÓN
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Las intervenciones más efectivas para prevenir la diarrea infantil a nivel

mundial han sido las siguientes:

Promoción de alimentación adecuada: lactancia materna exclusiva durante

los primeros 6 meses de vida, y parcial hasta el los 2 años de edad; Prácticas

adecuadas del destete; Uso de agua limpia: abundante y protegida de

contaminación; Higiene personal y doméstica adecuada: lavado de manos

con jabón y uso de letrinas; Eliminación adecuada de las heces,

especialmente de los pañales con deposiciones, y por último, en algunos

países: Inmunización contra el sarampión.

3.7 OPINION DEL AUTOR

Estoy de acuerdo que la enfermedad diarreica aguda  es la segunda causa de morbilidad

a nivel mundial y es un problema de salud que afecta  a la poblacion  pediatrica, en

especial  paises en desarrollo, personas con estatus socioeconomicos bajos y ademas

influye el nivel cultural e intelectual. El agente causal mas importante son los virus

especialmente el rotavirus, las complicaciones mas principal es la deshidratación ,

choque hipovolemico   , y también lo es la desnutrición , por lo cual se vuelve un circulo

vicioso de deshidratación-denutricion. El tratamiento se basa en la de rehidratación y

reposicion hidroelectrolitica  plan A , plan B, plan C . La disentería se excluyo como

parte del protocolo  de solo rehidratación , esta sebe investigar y usar antibióticos en

mayor parte de los casos, su principal complicación  provocado por la bacteria

Escherichia collienterohemorragica lo que causa el SHU..
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La prevención es  lo ideal , comenzando con un servivio de saneamiento , agua potable

y nivel de vida adecuado. La vacunación  ayuda en parte a combatir con el rotavirus

pero no en un 100% , se ha comprobado que la leche materna  ayuda a prevenir  la EDA

y evitar  recurrentes episodios de la enermedad.

Pienso yo que seria  la flecha de oro   si cumplimos con los métodos preventivos  y la

visita  pronta al medico para disminuir la incidencia de morbilidad de la EDA.

Estoy de acuerdo con los artículos de la constitución ,  la salud debe ser un derecho para

todos y gratuito para una buena sociedad y un buen vivir.

3.8 HIPOTESIS

Al establecer  la incidencia del   SDA en niños menores de cinco años se lograra

concluir que sigue siendo un problema de salud en la población pediátrica y que

su tratamiento debe ser  basado en la hidratacion adecuada y no el uso de

antibioticos en su fase aguda .

3.9 VARIABLES

3.9.1 CUANTITATIVA

Independientes :sexo, edad, peso
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Dependiente : incidencia del SDA en  el año 2014-2015

Intervinientes: vacunacion, nivel sosioeconomico, cultura  ,  leche materna

3.9.2 CUALITATIVA

Dependientes Choque Hipovolemico,Tipos de deshidratación, tipo de atención ,

tratamiento

Independientes :   incidencia de EDA  en niños menores de 5 años

Interviniebtes :   nivel profesional del medico

CAPITULO III
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 UNIDAD DE OBSERVACION

Todos los niños  menores de 5 años  con SDA que acudieron a la consulta del Hospital

Universitario  desde el 1 enero del 2014  al ·31 de diciembre  del 2014.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Todos los niños atendidos  en el servicio de Pediatria  por SDA en el Hospital

Universitario en el periodo 2014 ,cuyo universo fue de 1585.

4.3 MUESTRA;

Se escogió una muestra  aleatoria de 12 pacientes  de cada mes clasificados por edades

en el servicio de emergencia pediátrica; un toral de 144 pacientes .

4.4 VIABILIDAD

Siendo el Hospital Universitario del MSP  un referente de atencion Pediatrica donde se

maneja sistema estadistico , nivel  de afluente poblacional  y contando  con el  apoyo de

las autoridades del hospital universitarios , existe  condiciones de desarrollar el tema y

ademas  por ser la tercera causa de morbilidad en Salud Publica  de egreso hospitalario

,amerita su estudio.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Niños menores de  5 años de edad que  asisten  al hospital Universitario del MSP  con

EDA

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Niños menores de 5 años con EDA que asisten a la consulta del Hospital Universitario

del MSP  con Desnutricion Grave(Kwashiorkor  , Marasmo)  ,
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Inmunocompromiso(VIH) , Nefrotico, Diabetes Mellitus

4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES EN LA

INVESTIGACION

a) Se determina el grado de   deshidratacion  en Leve , Moderada ; Grave de acuerdo a

la perdida de peso ( 3% al 5% )  ( 6% al 10%)  (11al 15%)

b) La presencia de tres o mas  signos o sintomas  A PREGUNTAR, A OBSERVAR , A

EXPLORAR  diagnostica la deshidratacion y la cantidad de liquidos a tomar por

hidratacion oral

c) No tiene ninguna relacion la presencia de SDA  con la raza , sexo, edad

d) El uso de antibiotico  no esta indicado  de acuerdo a la casuistica y al hecho que si

fuere bacteriana los procesos inmunologicos  intraluminales del intestino autolimitan la

infeccion .

4.8 OPERACIONALIZACION  DE LOS INSTRUMENTOS DE

INVESTIGACION

Hidratacion con soluciones hidroelectroliticas  hipoosmolares de 245 mosm/ a 282

mosm/l por via oral, Es tudio de laboratorio  Biometria Hematica, Urea Creatinina,

Proteinas , Iones Na- K-Cl-Ca  en deshidrataciones graves.

Hidratacion Intravenosa en Deshidrataciones Graves y Choque Hipovolemico;

4.9 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiza un estudio cohorte; , observacional, descriptivo , prospectivo y

retrospectivo de la EDA ,desde el 1 enero 2014 al 31  diciembre 2014, con un  universo

de 1585  de los cuales se toma una muestra aleatoria de  de 144 pacientes  es decir 12
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por cada mes.

Finalmente se hace un estudio cohorte que nos mida la Incidencia en los diversos grupos

Etareos. comprendidos  en  menores a 6 meses , de 7 meses a 12 meses , de 13 meses

año a 24 meseses  , de 25 meses 36 meses    de 37 meses  a 48 meses y de 49 meses a

60 meses .

Tambien se dividen de acuerdo al sexo en masculino y femenino.

Se establece quienes usaron o no  antibioticos en su tratamiento

Se analiza quienes recibieron tratamiento ambulatorio  o necesitaron ser hospitalizados,

los datos fueron tomados de la estadistica de pacientes con EDA, CIE 10 A 09,

admitidos en el hospital  del año 2014.

4.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1. Recolección de datos estadísticos  en el hospital universitario de pacientes

admitidos en el servicio de emergencia pediátrica en menores de 5 años.

2. Identificar la muestra , clasificar y determinar los valores  cuantitativos,

estableciendo la incidencia de la morbilidad. .

3. Encuesta para los  profesionales  médicos que operan en el servicio de

emergencia pediátrica (anexo 1)

4. Formulario del paciente del cual se recolecta la mayor información de la misma

(anexo 2)

CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR RESPONSABLE

ELABORACIÓN DE
HOJA
RECOLECCIÓN
DATOS

INVESTIGADOR

ANALISIS INVESTIGADOR
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BIBLIOGRÁFICO
IDENTIFICACIÓN
DE
REQUERIMIENTOS

INVESTIGADOR

ELABORACIÓN DE
MARCO TEÓRICO
REFERECIAL

INVESTIGADOR

RECOLECCIÓN DE
DATOS
ESTADÍSTICOS

INVESTIGADOR

ANÁLISIS DE
DATOS
ESTADÍSTICOS

INVESTIGADOR

REVISIÓN DE
BORRADOR DE
ANTEPROYECTO

TUTOR

CORRECCIONES INVESTIGADOR
REVISIÓN DE
ANTEPROYECTO TUTOR

BORRADOR DE
TESIS INVESTIGADOR

REDACCIÓN TESIS INVESTIGADOR
PRESENTACIÓN
DEL TRABAJO DE
INVESTIGACIÓN

INVESTIGADOR

4.11 CONSIDERACIONES BIOETICAS

La autonomía, se relaciona con la capacidad de gobernarse, capacidad de decidir . En

menores de 18 años son los padres que tienen la autoridad de consentimiento pero cabe

recalcar que ellos pueden asentir. Cuando el médico entrega a los padres la posibilidad

de tomar decisiones informadas, está respetando su autonomía y protegiendo al

lactantes, ya que ellos son biológica y culturalmente los defensores de los  intereses del

paciente pediátrico.

El dilema ético en pediatría surge cuando la decisión de los padres parece no defender

los intereses del niño, sino sus propios intereses. El asumir la decisión por la falta de

autonomía no implica el derecho a tomar cualquier decisión, sino la responsabilidad de
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defender los mejores intereses del infante. Cuando esta circunstancia se presenta,

aparece a la luz del médico: el principio de beneficencia. En virtud de este principio el

médico se ve obligado a proporcionar y dar a los pacientes lo mejor para ellos desde la

perspectiva de la medicina curativa y preventiva.

Sin embargo, reiterar que en casos de urgencia y sin posibilidad de conocer la opinión

de los padres, el médico está obligado a actuar defendiendo los intereses de los

lactantes, de acuerdo a su criterio profesional. En cuanto al principio de justicia el

médico responsable del lactante morbido está obligado a defender el derecho que éste

tiene de acceder a la mejor atención que requiere. Rescatar su salud o a morir de una

manera digna. Esto implica la igualdad en la atención médica de los niños, el rechazo a

la discriminación y poner su mayor esfuerzo para brindarle una atención de calidad,

independientemente de su capacidad económica o su nivel social. Si bien esto concierne

al sistema de salud, los médicos deben luchar por hacer realidad estos preceptos

4.12 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

Sistema de computadora, internet, mentor o tutor,  apoyo de los profesionales médicos

que operan en el servicio del MSP del hospital universitario de guayaquil en el servicio

de pediatría, apoyo del personal de estadística del MSP del hospital universitario de

Guayaquil, impresora y transporte.

4.13 INSTRUMENTO DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

Se realizo un registro primario de recoleccion de datos  para analizar y garantizar una

adecuada seleccion de datos en la seleccion de variables que permitiera una mejor
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valoracion del estudio en forma sistematica y ordenada, ademas de poder medir el

comportamiento de los grados de deshidratacion  de los niños menores de 5 años,

durante el periodo de 1 año.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se recoleccta datos estadísticos de la enfermedad diarreica aguda  CIE10 A09 , en

pacientes menores de 5 años admitidos en el  servicio de emergencia y triaje. Se realiza

encuestas para el servicio profesional de la institución y se obtiene información del

paciente en el sistema de computos. Una vez obtenido toda la informacion se realiza

métodos  de análisis  de los resultados y se lo interpreta en números , porcentajes y

información cualitativas. .

CAPITULO IV

5 RESULTADOS Y DISCUSION

Se dividen por grupos etareos  comprendidos  en  menores a 6 meses , de 7 meses a 12
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meses , de 13meses  año a 24 meseses  , de 25 meses 36 meses   y de 37 meses  a 60

meses. Tambien se dividen de acuerdo al sexo en masculino y femenino. Se establece

quienes usaron o no  antibioticos en su tratamiento. Se analiza quienes frecibieron

tratamiento ambulatorio  o necesitaron ser hospitalizados

los datos fueron tomados de la estadistica de pacientes con EDA, CIE 10 A 09,

admitidos en el hospital  del año 2014.

Los totales de pacientes admitidos  en el año 2014 fueron : 1585/anual

El numero y porcentaje de pacientes por meses  fueron :

ENERO 73
FEBRERO 120
MARZO 84
ABRIL 69
MAYO 83

JUNIO 191
JULIO 184
AGOSTO 210
SEPTIEMBRE 170

OCTUBRE 175
NOVIEMBRE 112
DICIEMBRE 114
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Se separaron de acuerdo a las edades y meses del año y se obtuvvieron los siguientes

resultados:

EDADES EN
MESES <6 m 7-12m 13-24m 25-36m 37-48m 49-60m Subtotal

en mes
ENERO 13 7 31 11 8 3 73
FEBRERO 11 28 32 19 14 16 120
MARZO 10 18 23 13 10 10 84
ABRIL 6 11 33 9 5 5 69
MAYO 13 19 25 15 4 7 83
JUNIO 23 38 55 34 18 23 191
JULIO 11 37 80 28 13 15 184
AGOSTO 18 27 78 54 33 0 210
SEPTIEMBRE 16 20 56 36 22 20 170
OCTUBRE 27 18 59 35 24 12 175
NOVIEMBRE 12 11 26 30 23 10 112
DICIEMBRE 12 25 27 29 17 4 114
Subtotal edad 172 259 525 313 191 125
Total 1585
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Numero de casos  de ingresos en el hospital universitario de Guayaquil separados

por  edades y meses

172
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Se  procedió a analizar  los números de casos seun el sexo y meses o años de edad ,de

los cuales  los resultados fueron :

Sexo femenino fueron 636 ; hombres  949

sexo femenino masculino Subtotal
<6 meses 43 63 106
6-12 meses 116 200 316
1-2 años 231 320 551
2-3 años 136 169 305
3-4 años 64 122 186

4-5 años . 46 72 118

Subtotal 636 949
Total 1585

0
10
20
30
40
50
60
70
80

EN
ER

O
FE

BR
ER

O

M
AR

ZO

AB
RI

L

47

Se  procedió a analizar  los números de casos seun el sexo y meses o años de edad ,de

los cuales  los resultados fueron :

Sexo femenino fueron 636 ; hombres  949

sexo femenino masculino Subtotal
<6 meses 43 63 106
6-12 meses 116 200 316
1-2 años 231 320 551
2-3 años 136 169 305
3-4 años 64 122 186

4-5 años . 46 72 118

Subtotal 636 949
Total 1585

AB
RI

L

M
AY

O

JU
N

IO

JU
LI

O

AG
O

ST
O

SE
PT

IE
M

BR
E

O
CT

U
BR

E

N
O

VI
EM

BR
E

DI
CI

EM
BR

E

<6 m

7-12m

13-24m

25-36m

37-48m

49-60m

47

Se  procedió a analizar  los números de casos seun el sexo y meses o años de edad ,de

los cuales  los resultados fueron :

Sexo femenino fueron 636 ; hombres  949

sexo femenino masculino Subtotal
<6 meses 43 63 106
6-12 meses 116 200 316
1-2 años 231 320 551
2-3 años 136 169 305
3-4 años 64 122 186

4-5 años . 46 72 118

Subtotal 636 949
Total 1585

<6 m

7-12m

13-24m

25-36m

37-48m

49-60m



48

De este  universo se tomo una muestra aleatoria  de 144 pacientes , de los cuales se

revisaron su ficha clinica, se procedió llenar las encuestas (anexo 2) ; que consitio en

las siguientes directrices : el modo de su manejo de la EDA si este fue clínico o con

exámenes de laboratorio ; el tipo de deshidratacion si fue leve , moderado o grave ; su

tratamiento empleado si usaron o no antibiótico. Se analizaron las encuestas y se

obtuvieron los siguientes resultados:

Tuvieron deshidratación

LEVE 34
MODERADA 48
GRAVE 62
Total 144

40%

60%

Subtotal de casos que ingresaron
segun el genero o sexo

femenino

masculino



49

los pacientes admitidos fueron de manejo ambulatirui, hospitalización y ucin. De los

cuale cabe recalcar que todos los pacientes hospitalizados tanto en sala como en

unidades cuidados pediátricos se le realizaron ezamenes complementarios de laboratorio

y entres otros exámenes especiales.

TIPO DE
HOSPITALIZACION

N de
pacientes

N casos
que
usaron
ATB

% que
usaron
ATB

N casos
no usaron
ATB

%  que  no
usaron
ATB

AMBULATORIO 62 17 28% 45 72%
HOSPITALIZACION 80 57 71% 23 29%
UCIN O UCIP 2 2 100% 0 0%
Total 144 76 52.7% 68 47.2%
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Numero de casos que usaron antibiótico como tratamiento

Numero de casos que  no usaron antiibioticos
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De los 62 pacientes tratados ambulatoriamentes  solo  10% se le realizo  exámenes

compplementarios de laboratorio.

Se realizo una encuesta  de 50 preofesionales de la salud del hospital universitario que

involuvran : enfermera profesional. Medico residente y médicos especialista de

pedriatria. El (ANEXO 2) se encientra las preguntas de  la encuesta planteada,  donde se

resumen en el siguiente cuadro:

57
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Encuesta NO SI
Disentería 25 25
> frecuencia de heces 10 40
DX clínico 2 48
Laboratorio 20 30
deshidratacion aguda 0 50
Desmutricion 3 47
no amerita ATB 25 25
prevencion lactancia
materna 12 38

problema de salud 10 40
total encuestados 50

Encvuesta acerca de la EDA en el hospital universitario de Guayaquil representado en

%
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CAPITULO 5

6 CONCLUSIONES

La incidencia  en nuestro país es alta y sigue siendo un problema de salud para la

población pediátrica menores de 5 años en el hospital universitario. Con una alta

morbilidad en los primeros dos años de vida.  El uso indiscriminado de antibióticos

sigue siendo un  tema controversial para el tratamiento  adecuado de la enfermedad

diarreica aguda. Asi mismo  el  uso rutinario de métodos complementarios  pueden

generar altos costos  para el país , del cual muchas veces su servicio es usado

inesesariamente.

El síndrome diarreico agudo se diagnostica  clínicamente  siguiendo  también pautas

epidemiológicas,  asi  de igual modo podremos clasificar  la deshidratación según los

signos y síntomas para poder  encaminarse en una metodología  que nos lleve a un

adecuado tratamiento.

Cabe recalcar  que el sexo masculino tiene mayor morivilidad que el femenino , también

la vacunación sigue siendo una parte preventica de la EDA ;  además juega un papel

muy importante la lactancia materna  durante los primeros 6 meses donde  los casos  son

muy variados.

Las infecciones virales no ameritan antibióticos y solo se trata  la deshidratación con

soluciones de rehidratación .

No confundirse con la disentería , esta se debe investigar con métodos de laboratorio y
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mayormente tratado con antibioticos , puesto que unos de los agentes causales suele

ser la Echerichia Colli entre las cuales , el tipo enterohemorragica y la cepa H157O7

tiende causar complicaciones graves como el síndrome hemolítico urémico.

Asi mismo hay criterios al realizar una metodología  con ayuda de exámenes

complementarios  de laboratorio entre las cuales el MSP efiere todos aquellos pacientes

que tienden a complicarse con deshidratación grave,  a pacientes hospitalizados y

aquellos con disentería, en mi criterio

No confundirse en recién nacidos  con enfermedad diarreica aguda con un aumento de

las frecuencias de deposisiones con consistencias  blandas  semiblandas y solidas m la

mayoría amamantados con leche materna, esto no es diarrea .

La prevención sigue siendo  lo ideal para  seguir disminuyendo la morbilidad entres las

pautas  o normas según la OMS están : la vacunación,  un sistema saneamiento

adecuado y recursos de agua potable,  la higiene y la alimentación adecuada,  buena

practica de amamatamiento al lactante mediante el  uso de la leche materna,

indispensable para los 6 meses  de vida

Se ha compronado que  quienes  se amamantan con la leche materna suelen tener menos

episodios o casi nada de la enfermedad diarreica aguda.

Concentizar a la población para que se informe con normas adecuadas , que acuda al

medico y que este indormado de las medidas para prvenir la enfermedad diarreica aguda

y a lavez  en casos necesario una buena preparación de suero oral casero que  ayuda a

prevenir  la deshidratación  y se complique .
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CAPITULO 6

7 RECOMENDACIONES O PROPUESTAS

 El diagnostico de la EDA es  netamente clínico.  .

 El 75%  de las causas son de tipo viral del cual el 50%  lo tiene el rotavirus.

 Los grados de deshidratación se ve interpretado por los signos y síntomas del

paciente y el  porcentaje de la perdida de peso , asi tenemos 3-5%

deshidratación leve, 5-10% deshidratación moderada y >10% deshidratación

grave.

 Se sugiere no usar antibióticos en su fase aguda de la EDA.

 Los métodos complementarios de laboratorio se debe comenzar realizar en

pacientes seleccionados según la clínica y el tipo de deshidratación, tipo de

diarrea  y el tiempo de evolución de la misma.

 La leche materna  es ideal en los primeros 6 meses de vida puesto que ayuda a

prevenir la EDA y las recurrencias de la enfermedad.

 La vacunación, un buen servicio de saneamiento,  calidad de la alimentación y la

buena higiene son los principales factores de riesgo y que debemos tratar para

asi prevenir el gran numero de incidencia de la EDA en un 90%.

 Se recomienda acurdir al medico  para un control rutinario y a la vez poder

instruirse a la población con los cuidados pertinentes de la EDA.

 Una propuesta bastante clara seria  que  si diagnosticamos  correctamente la

EDA y llevve un  claro tratamiento sin tener que abusar indiscriminadamente

los antibióticos podríamos reducir  los costos  dentro del hospital  universitario
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, reduciríamos  a la vez los ingresos hospitalrios  inesesarios y a la vez

beneficiaríamos a la población y aun mejor si se implementaría en todas las

entidades del MSP.
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9 ANEXOS

ANEXO  1

PREGUNTAS

1) ¿estas de acuerdo  excluir la disentería en  la enfermedad diarreica aguda?

2) ¿consideras  unas deposisiones normales el aumento de  numero de frecuencias

y con una consistencia  solida  , semiblanda y no liquidas en las heces  en recién

nadidos y lactantes  que estén siendo amamantados  ?

3) ¿el SDA su diagnostico es clínico?

4) ¿realizarias un estudio complementario de laboratorio a todos los niños que

acudan por enfermedad diarreica aguda?

5) ¿Considera usted que la principal  complicación y riesgo  de la EDA es la

deshidratación aguda y el shock hipovolemico?

6) ¿ consideras que la otra complicación de la EDA es la denutricion?

7) ¿ estas de acuerdo no usar antibióticos  en la fase aguda de la EDA?

8) ¿consideras que la lactancia materna  es ideal para prevenir  la EDA?

9) ¿La enfermedad diarreica aguda sigue siendo un problema de salud  según la

incidencia  en nuestro país y dentro de la institución  del hospital universitario?
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ANEXO 2
NOMBRE                          : SEXO            ;      RAZA
EDAD:
PESO ACTUAL
;

PESO IDEAL

DIAS  DE ENFERMEDAD
TIPO DE DESHIDRATACION

LEVE MODERADA GRAVE
PORCENTAJE  DE PESO  DE ACUERDO AL PESO IDEAL.....

USO  DE ANTIBIOTICO       SI           NO    QUE TIPO  :

USO DE HIDRATACION ORAL O      IV
TIPO DE ALIMENTACION
LECHE MATERNA EXCLUSIVO
FORMULA

COMIDAS DE CASA

QUE TIPO DE AGUA CONSUME
POTABLE DE
CAÑERIA   ;

DE  ENVASE
;

AGUA POTABLE HERVIDA
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ANEXO 3
FOTOS  DURANTE LA INVESTIGACION

Entrevista y encuesta con la la jefa de pediatría del hospital universitario de Guayaquil


