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RESUMEN

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de nifios menores de
cinco afios, y ocasionan la muerte de 525.000 nifios cada afio a nivel mundial. Con el objetivo
de determinar el agente etiolégico mas frecuentes del sindrome diarreico agudo en nifios de
0 a 5 afios del area de hospitalizacion pediatrica del Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de
Juan Griego, Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017, se realiz6
un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal de 168 pacientes, distribuidos de la
siguiente forma: 2007 (9 pacientes), 2008 (14 pacientes), 2009 (6 pacientes), 2010 (8
pacientes), 2011 (10 pacientes), 2012 (11 pacientes), 2013 (13 pacientes), 2014 (22
pacientes), 2015 (29 pacientes), 2016 (29 pacientes) y 2017 (17 pacientes). Sin embargo, en
multiples oportunidades los pacientes cursaron con infecciones gastrointestinales mixtas,
permitiendo identificar 177 agentes. De tal manera, se determin6 como agente mas frecuente
a la Entamoeba histolytica con 78 casos, representando el 44,06%. Un aumento de la
incidencia permitid ver su repunte en el afio 2014, de hecho, a pesar de que los protozoarios
predominaron en todos los afios, las bacterias desde el afio 2012 volvieron al tapete. Y, por
ultimo, y no menos importante, la reaparicion de 2 casos de Rotavirus en el afio 2016 y 2017,
lo cual confiere con seguridad que las medidas epidemioldgicas no solo estan fallando en el
reglon de salubridad sino, ademas, en la parte de inmunizacion. Se describieron
caracteristicas epidemioldgicas como sexo y grupo etario en donde no se encontro relaciones
estadisticamente significativas.

Palabras claves: Sindrome diarreico agudo, enfermedades diarreicas, parasitosis intestinal,
Entamoeba histolytica, poblacion pediatrica.
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Abstract

Diarrheal diseases are the second leading cause of death in children under the age of five,
and cause the death of 525,000 children worldwide each year. In order to determine the most
frequent etiologic agent of acute diarrheal syndrome in children from 0 to 5 years of age in
the pediatric hospitalization area of the "Dr. Agustin Herndndez "of Juan Griego, Nueva
Esparta during the period June 2007 - June 2017, a descriptive, retrospective and longitudinal
study of 168 patients was carried out, distributed as follows: 2007 (9 patients), 2008 (14
patients), 2009 (6 patients), 2010 (8 patients), 2011 (10 patients), 2012 (11 patients), 2013
(13 patients), 2014 (22 patients), 2015 (29 patients), 2016 (29 patients) and 2017 ( 17
patients). However, on multiple occasions patients presented with mixed gastrointestinal
infections, allowing the identification of 177 agents. In this way, Entamoeba histolytica was
determined as the most frequent agent with 78 cases, representing 44.06%. An increase in
the incidence allowed to see its rebound in 2014, in fact, despite the fact that protozoa
predominated in all the years, the bacteria since 2012 returned to the table. And, last but not
least, the reappearance of 2 Rotavirus cases in 2016 and 2017, which confers with certainty
that epidemiological measures are not only failing in the health area, but also in the part of
immunization. Epidemiological characteristics were described as sex and age group in which
no statistically significant relationships were found.

Keywords: Acute diarrheal syndrome, diarrheal diseases, intestinal parasitosis, Entamoeba

histolytica, pediatric population.
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INTRODUCCION

La diarrea suele ser un sintoma de infeccion del tracto digestivo, que puede estar
ocasionada por diversos organismos bacterianos, viricos y parasitos.! La infeccion, en este
caso puede ser transmitida a través de alimentos o agua de consumo contaminados, o bien de
una persona a otra como resultado de una higiene deficiente. Por tanto, las intervenciones
destinadas a prevenir las enfermedades diarreicas, en particular el acceso al agua potable y
buenos sistemas de saneamiento, como también al lavado de las manos con jabon permiten

reducir el riesgo de enfermedad.

Partiendo de lo anterior, muchas veces no todo radica en la educacion sanitaria sino
en otros factores de riesgo, como es el caso de nifios malnutridos, sin acceso a los servicios
basicos como vivienda, que viven en hacinamiento y aumentan exponencialmente las
posibilidades de enfrentar sindromes diarreicos agudos, donde si no tienen acceso a servicios

de salud adecuados crecen las posibilidades de cursas con complicaciones graves.

En este contexto, sufrir privaciones en cualquier medida es perjudicial para el
desarrollo de un nifio, particularmente cuando las privaciones se sufren en la primera
infancia. Un nifio rara vez tiene una segunda oportunidad de disfrutar de un buen comienzo

en la vida.

Asi mismo, para el afio 2012, en los paises de ingresos medianos y bajos, el agua
potable inadecuada y las deficiencias de saneamiento e higiene causaron cerca de 1.000

muertes de menores de 5 afios cada dia a nivel mundial.®

Por tal motivo, los objetivos de 2030 fijan alto el liston del progreso en materia de
salud y supervivencia neonatal e infantil. Una de las metas referidas al Objetivo es reducir la
mortalidad de menores de 5 afios en un 75%.% La cobertura sanitaria universal, otra de las
metas de 2030, es una de las condiciones para alcanzar estos resultados. Estas metas pueden

lograrse, pero solo si los gobiernos concentran su atencion en los nifios mas desfavorecidos.



CAPITULO |
El primer capitulo constituye el objetivo central del estudio que surge como una
necesidad de constatar la realidad del problema al objeto de estudio, formulacion del
problema, las caracteristicas de la investigacion, posibles soluciones, justificacion, los

objetivos, tanto general como especificos y alcances de la investigacion.

1.- Planteamiento del problema
Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de nifios menores

de cinco afios, y ocasionan la muerte de 525.000 nifios cada afio.* Ahora bien, en el pasado,
la deshidratacion grave y la pérdida de liquidos eran las principales causas de muerte por
diarrea. En contra parte, segin la UNICEF 2 en la actualidad es probable que otras causas,
como las infecciones bacterianas septicémicas, sean responsables de una proporcion cada vez
mayor de muertes relacionadas con la diarrea. Siendo asi, los nifios malnutridos o
inmunodeprimidos los que presentan mayor riesgo de enfermedades diarreicas

potencialmente mortales.

Respecto a la diarrea, la Sociedad Espafiola de Pediatria 4, la define como un aumento
en el nimero de deposiciones y/o una disminucién en su consistencia, de instauracion rapida
que se puede acompafiar de signos y sintomas como nauseas, vomitos, fiebre o dolor

abdominal.

Por tanto, hay muchos factores que contribuyen a que se produzca este trastorno, asi
gue no existe una sola intervencion que pueda prevenir, tratar o controlar con eficacia la
diarrea. Sin embargo, como han demostrado los paises desarrollados, implica un nimero de
elementos esenciales para la reduccion de las infecciones y las muertes debidas a sindromes
diarreicos. Por ejemplo, una buena nutricion y un ambiente limpio contribuyen a disminuir
estos factores de riesgo. Asimismo, el cumplimiento de vacunas para proteger a los nifios, un

buen acceso a los servicios de salud y a los medicamentos adecuados.

No obstante, en los paises industrializados, a pesar de unas mejores condiciones
sanitarias, el sindrome diarreico agudo sigue siendo una de las primeras causas de morbilidad

infantil y de demanda de atencion sanitaria. En Europa es la causa de morbilidad mas



frecuente en el nifio sano, estimandose una incidencia anual de entre 0,5 a 2 episodios en los
nifios menores de 3 afios. 4

En relacion con lo anterior, el descenso en el nimero de muertes de menores de 5
afios registrado en el mundo desde el afio 2000 puede atribuirse casi en un 70% a la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades infecciosas. La cifra anual de muertes de
menores de 5 afios por causa de la neumonia, la diarrea, el paludismo, la sepsis, la tosferina,
el tétanos, la meningitis, el sarampion y el sida descendio de 5,4 millones a 2,5 millones entre
2000 y 2015. 2

Lo cual conduce al nuevo Plan de Accién de OMS/UNICEF 2 que establece objetivos
claros para 2025: un 75% de reduccion en la incidencia de la neumonia y la diarrea grave a
partir de los niveles de 2010 entre los nifios menores de cinco afios, y la eliminacion casi total
de las muertes debidas a ambas enfermedades en el mismo grupo de edad. Dicho
cumplimiento radica en el interés de los gobiernos de adecuarse a lineamientos reales para el
desenvolvimiento oportuno de estos intereses.

Sin embargo, muchos de los esfuerzos existentes para hacer frente a la diarrea en
paises de bajos y medianos ingresos tienen todavia que capitalizar estos elementos comunes.
Lo que conduce a el Dr. Mickey Chopra 3, jefe mundial de los Programas de Salud de
UNICEF a ejemplificar que “... se trata de una cuestion de equidad. Los nifios pobres de los
paises de bajos ingresos corren un mayor riesgo de muerte por diarrea, pero es mucho menos
probable que reciban las intervenciones que necesitan.” Apuntando a lo anteriormente
expuesto, cuando la inversion en salud publica no cubre los costes de prestacion, los mas
perjudicados por la cobertura inadecuada de los servicios y por la imposicion de costes para
el usuario son los hogares pobres, exacerbando la vulnerabilidad de los nifios y nifias.

A nivel mundial, factores como el acceso a la tierra, al crédito financiero y al derecho
de propiedad influyen también en las perspectivas de supervivencia de los nifios. Los grupos
marginados que viven en asentamientos informales, en viviendas ilegales o en barrios de
tugurios urbanos son vulnerables a riesgos de la salud relacionados con el hacinamiento, con
la falta de higiene, con un coste elevado del transporte y con la falta de acceso a servicios

basicos. Esta situacion, en combinacién con unos indices de inmunizacion deficientes,



exacerba la transmision de enfermedades como la neumonia, la diarrea, el sarampion y la
tuberculosis.

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud, citado por la Sociedad
Venezolana de Pediatria y Puericultura, manifiesta que, los dos agentes etioldgicos mas
comunes de diarrea en los paises en desarrollo son el Rotavirus y la Echerichia coli; ° en
relacion con Venezuela, desde la incorporacién de la vacuna contra Rotavirus en los
programas nacionales con cobertura universal, se ha observado una reduccion significativa

de la mortalidad y las hospitalizaciones por diarreas.

Sin embargo, en Venezuela la enfermedad diarreica, es la primera causa de consulta
y hospitalizacion; por otra parte, la mortalidad disminuyé de manera progresiva entre el
periodo 1996-98 vy el periodo 2006-08, alcanzando la posicion 10 de las principales causas
de mortalidad general, y posteriormente, pasando de la posicion nimero 9 a la 12, con tasas
de 12,76 x 100.000 habitantes a 4,66, es una disminucion de -8,07 x 100.000 habitantes,
descendiendo el 63,4% en una década, para descender discretamente a la posicién 16 entre
el 2009 y 2010. °

En relacion con lo anteriormente expuesto, en un estudio realizado con diagndstico
etioldgico especifico en nifios muertos por diarrea aguda en Venezuela, el Rotavirus se asocio
a enfermedad con deshidratacion grave, hospitalizacion y muerte.® Para el afio 2006, se inicia
la vacunacidn contra Rotavirus, con disminucion a escala nacional de las muertes a partir del
afio 2008. En una investigacion reciente se revel6 la disminucidn de las hospitalizaciones por
diarrea en los pacientes pediatricos del Hospital Universitario de Caracas (2002-2010),
pasando de 61 en promedio a 44 hospitalizaciones por afio comparando los periodos previos

a la vacunacion con los posteriores (2007-2010).

En esta misma direccion, la mortalidad infantil desciende a medida que aumenta el
nivel medio de ingresos. Una caracteristica de muchos de los paises que presentan los mejores
resultados de supervivencia infantil es una mayor inversion publica en salud, aunque no hay
reglas definitivas e infalibles, las pruebas sugieren que los gobiernos deberian destinar en

torno al 5% del presupuesto neto nacional a la inversion en salud. 3



Por tanto, la destruccién de las infraestructuras y la falta de personal, equipamiento y
medicinas impiden el acceso a los servicios de salud neonatal e infantil, ocasionando un

importante incremento en el nimero de muertes.

En este mismo orden de ideas, las enfermedades infantiles no s6lo se cobran vidas y
ocasionan sufrimiento, sino que ademas socavan las posibilidades de los nifios, sus
comunidades y sus paises. Las enfermedades infantiles comprometen el desarrollo cognitivo
y limitan la productividad en la edad adulta. Cuando los sistemas de sanidad fracasan en la
prevencion de enfermedades, la sociedad paga el precio en costes de tratamiento y pérdida
de productividad. En cambio, la mejora de la salud y el estado nutricional de la madre y el
nifio puede instaurar un ciclo beneficioso que permita a los nifios alcanzar el pleno desarrollo

de sus posibilidades y contribuir a que sus comunidades y paises prosperen.

Asi mismo, en el Estado Nueva Esparta la morbilidad por diarrea en menores de 1
afio segun entidad federal para el afio 2009 radica en 2.651 casos, representando el 1,41%.
Respecto al boletin epidemioldgico (semana epidemioldgica N°52) del afio 2016, refleja
diarreas en menores de 1 afio representan 271.693 casos, y en nifios de 1 — 4 afios representan
582.005.

En el Area de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de
Juan Griego — Estado Nueva Esparta, Venezuela, son numerosos los ingresos por distintas
condiciones generadas por factores de riesgos que conllevan a involucrar un cuadro
relacionado a sindromes diarreicos agudos. A fin de poder identificar los agentes etiol6gicos
mas frecuentes del sindrome diarreico agudo, caracterizar los aspectos epidemioldgicos,
determinar los hallazgos paraclinicos y tratamiento usado durante su estadia en relacién al
sindrome diarreico agudo en nifios menores de 5 afios del Area de Hospitalizacion Pediétrica
del Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego — Estado Nueva Esparta, durante el
periodo Enero 2007 — Junio 2017, se puntualiza entonces, las siguientes interrogantes

respecto a lo anteriormente planteado:



1.2.- Formulacion del problema
¢Cual es el agente etioldgico mas frecuentes del sindrome diarreico agudo en nifios

de 0 a 5 afios del area de hospitalizacion pediatrica Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de
Juan Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 —
Junio 2017?

¢Cudles son los aspectos epidemiolégicos del sindrome diarreico agudo en nifios de
0 a 5 afos del area de hospitalizacion pediatrica en el Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de
Juan Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 —
Junio 2017?

¢ Cuales son los hallazgos paraclinicos del sindrome diarreico agudo en nifios de 0 a
5 afos del area de hospitalizacion pediatrica en el Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan
Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio
20177

¢ Cudl es el tratamiento utilizado en el sindrome diarreico agudo en nifios de 0 a 5
afos del area de hospitalizacion pediatrica en el Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan
Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio
20177

1.3.- Justificacion de la investigacion
El Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego, es el reciento mas especializado

del Municipio Marcano. Este centro hospitalario recibe pacientes tanto de centros privados
como de otros centros hospitalarios de menor alcance y de distintas redes ambulatorias del
sistema publico de salud del Estado Nueva Esparta, por lo que mantiene un alto porcentaje
de ingresos por sindrome diarreico agudo, por complicaciones o por imposibilidad de cumplir

con el tratamiento de forma ambulatoria.

En este mismo orden de ideas, no se conoce la incidencia exacta del problema, pues
no se ha estudiado en los ultimos afios de manera exhaustiva; esta investigacion parte de la
necesidad de conocer los agentes etioldgicos mas frecuentes, caracteristicas epidemioldgicas,

laboratorio y tratamiento.



De este modo, la identificacion de las causas mas frecuentes de sindrome diarreico
agudo de manera oportuna permite la prevencion, y el manejo adecuado ante esta situacion,
deben estar en funcion de la evaluacion constante obtenida en los ultimos afios en cada
servicio de pediatria. Reafirmando la necesidad de estudiar en cada uno de los hospitales las
problematicas actuales, permitiendo asi reducir la morbimortalidad y con ello, disminuir

gastos intrahospitalarios.

1.4.- Objetivos de la investigacion

1.4.1.- Objetivo general
Determinar agente etiolégico més frecuentes del sindrome diarreico agudo en nifios

de 0 a 5 afios del area de hospitalizacion pediatrica Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de
Juan Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 —
Junio 2017.

1.4.2.- Objetivos especificos
Caracterizar aspectos epidemioldgicos del sindrome diarreico agudo en nifios de 0 a

5 afios del area de hospitalizacion pediatrica en el Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan
Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio
2017.

Determinar hallazgos paraclinicos del sindrome diarreico agudo en nifios de 0 a 5
afios del area de hospitalizacién pediatrica en el Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan
Griego, Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio
2017

Establecer tratamiento utilizado en el sindrome diarreico agudo en nifios de 0 a 5 afios
del area de hospitalizacion pediatrica en el Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego,

Municipio Marcano — Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017

1.5.- Alcances
En la perspectiva de esta investigacion, el Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan

Griego, siendo este el principal centro asistencial de referencia del Municipio Marcano, que
atiende a la mayor parte de esta poblacion, por tal motivo, los resultados que se generan estan

dirigidos no solo al Municipio Marcano, sino a toda la Isla de Margarita.



1.6.- Limitaciones

Escaso personal en el area de historias médicas, al igual que se carece de un sistema
tecnoldgico apropiado que mantenga los registros a través de una esfera digital,
enlenteciendo y perjudicando al momento de hacer busquedas concretas.
Deficiencia por parte del personal de salud para reflejar informacion en las historias
clinicas relacionada a la estratificacion social, manejo y resolucion de problemas.
Limitaciones para la obtencion de estadisticas relacionadas al sindrome diarreico
agudo a nivel regional y nacional, tanto en afios precedidos como actuales.
Paraclinicos realizados en laboratorios privados no se reportan en las evoluciones y
luego son entregados a familiares sin dejar copias archivadas, lo que dificulta
investigaciones futuras.

Insuficiencia presupuestaria asignada al Hospital “Dr. Agustin Hernandez”, lo cual
origina escasez de medicamentos y otros insumos que requieren para la atencion de

los pacientes en el area pediatrica del centro asistencial.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo, se hace referencia a los diversos antecedentes de la
investigacion (latinoamericano, venezolano y regional), bases tedrico — cientificas, bases
legales y la definicion de términos basicos. Al respecto, Rojas, citado por Hernandez y
Baptista (1994), plantea que: "el marco tedrico implica analizar y exponer aquellas teorias,
enfoques tedricos, investigaciones y antecedentes en general, que se consideran validos, para

el conecto encuadre del estudio”.

2.1.- Antecedentes de la investigacion
A nivel latinoamericano, encontramos algunos antecedentes relacionados con

sindrome diarreico agudo, entre los que podemos citar:

Morales, A. (2015), en su Trabajo Especial de Grado presentado como requisito
parcial para optar al Titulo de Especialista en Pediatria: Comportamiento clinico y
epidemioldgico de los pacientes menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda causada
por Rotavirus, ingresados en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, Nicaragua, comprendido
en el periodo de 1° Mayo 2012 a 31 Diciembre 2014. Se disefi6 un estudio de tipo descriptivo,
transversal. Este estudio se basé en una poblacion de 720 pacientes ingresados con cuadro
diarreico agudo en el Hospital Manuel de Jesus Rivera “LA MASCOTA” de la ciudad de
Managua a los cuales se les tomo muestra de rotavirus durante el periodo de estudio.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, la informacion se obtuvo
mediante recoleccion directa de las fichas de investigacion de caso de diarrea por rotavirus
que es llevada a cabo por la vigilancia epidemiologica de este Hospital ya que este es un sitio
centinela que inicio la vigilancia de diarrea por rotavirus en nifios menores de 5 afios desde
mayo del 2012. Donde obtuvimos los resultados de 85 nifios positivos para rotavirus y
posteriormente se procedid a revisar los expedientes clinicos recopiladas directamente del
area de estadistica.

Se estudiaron 85 nifios con episodio diarreico agudo positivos para Rotavirus. El
mayor porcentaje de nifios con diarrea aguda por rotavirus se presento entre las edades de 1-

2 afnos en 46(54%) nifios, seguido de 1-11 meses de edad en 24 (28%) nifios, predominando



el sexo masculino en 47 (55%) pacientes. 80 (94%) de los nifios con enfermedad diarreica
aguda procedian del area urbana. 84(99%) tenian fuentes de abastecimiento de agua potable.
Y 73 (86%) de los pacientes hacian uso de servicios higiénicos sanitarios (inodoro).’

En este sentido, se relaciona a la investigacion actual dado que se emplearon
parametros o criterios de sindrome diarreico agudo a traves de la buscada exhaustiva del
rotavirus, partiendo de esto, permite fortalecer la premisa de investigar los agentes
etioldgicos mas frecuentes en las localidades y estudiar su relacion con el medio. En el caso
de la investigacion anterior, demostrando poca significativa en cuanto al acceso de agua
potable.

De acuerdo con esto, al nivel nacional, precede como antecedente vinculado al

sindrome diarreico agudo el siguiente trabajo de investigacion, el cual refiere:

Gonzalez, R et cols (2008), realizaron la siguiente investigacion: Estudio
epidemioldgico y clinico de las diarreas por rotavirus en nifios menores de 5 afios atendidos
en centros asistenciales del estado Miranda-Venezuela. El cual tuvo como objeto de conocer
la epidemiologia y clinica de la infeccion por rotavirus (RV) tratada de forma ambulatoria.
Donde se realiz6 un estudio en 5 centros (un hospital tipo |1 y 4 ambulatorios) del estado
Miranda, entre febrero 2006 y enero 2007.

Se evaluaron 194 nifios menores de 5 afios con diarrea aguda y se analizaron las
siguientes variables: género, edad, estrato socioeconémico, alimentacién, estado nutricional,
clinica, diagnéstico de RV por Ensayo Inmuno Enzimaético (ELISA) y su tipificacién G por
RT-PCR.

La poblacién present6 las siguientes caracteristicas: 53% de varones, 17,6 + 14,05
meses de edad (media), 68% de clase obrera y marginal (Graffar 4 y 5), 59% de lactancia
materna en el primer afio de vida, 13% de desnutricidn, 40% de deshidratacion y 19% de
infeccion por RV. Los episodios RV positivos se asociaron significativamente a vomitos
(94%, P < 0,0001) y a desnutricion (30%, P = 0,0010) al compararlos con los RV negativos.

En los casos deshidratados fue mayor significativamente la desnutricion (21%, P =
0,00232) y la presencia de RV (28%, P = 0,0407). Encontramos entre la poblacion del
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hospital y los ambulatorios diferencias respecto al graffar 4 y 5 (90% vs 53%, P < 0,0001),
desnutricion (23% vs 6%, P = 0,006), deshidratacion (63% vs 24%, P<0,0001) y RV (27%
vs 13%, P = 0,027). Se tipificaron 14 cepas RV positivos resultando el 29% de tipo G1, 21%
de G3 y 14% de G4. Este estudio sugiere que los RV, en la region estudiada, son causa de
diarreas severas asociadas a desnutricion, pobreza y afectan significativamente a la poblacion

mayor de un afio.?

Esta investigacion estd vinculada al presente trabajo, ya que representa las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas basadas en la incidencia del sindrome diarreico
agudo, reafirmando la necesidad de estudiar en cada uno de los hospitales los agentes
etioldgicos mas frecuentes para asi tener un manejo apropiado epidemioldgico. Y en este
mismo orden de ideas, poder determinar segun las causas socioeconomicas las posibles

complicaciones mayormente implicadas.

En cuanto al nivel regional, se encuentran algunos antecedentes relacionados con

sindrome diarreico agudo en el Estado Nueva Esparta, entre los que podemos citar:

Lcda. Migdalys H. Salazar. C (2013), en su trabajo especial de grado para optar al
titulo de Especialista en Administracion en salud publica, con el objetivo de caracterizar los
factores asociados a la manipulacion de los alimentos como causa de parasitosis intestinales
en nifios de 6 — 12 afios de la Unidad Educativa Estadal “Candido Sanchez” de Bella Vista,
Porlamar, Edo. Nueva Esparta, se determiné la prevalencia de las parasitosis en un 81,9%
segun el sexo, edad y procedencia, se identificaron las parasitosis intestinales, predominando
los protozoarios ante los helmintos, se describieron los factores de riesgo asociados a la
manipulacion de los alimentos encontrandose relaciones estadisticamente significativas. Se

evaluaron las condiciones sociosanitarias con el indicador de pobreza de Graffar modificado.

Se relaciona con la actual investigacion, de hecho, la identificacion de los agentes fue
prioritario al igual que la identificacion de factores de riesgos. La determinacion de un 81%
de parasitosis en una poblacion tan pequefia, fomenta a futuras investigaciones a buscar

desencadenantes y posibles soluciones para dichas problematicas.®
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2.2.- Bases tedrico-cientificas

2.2.1.- Definicion del sindrome diarreico agudo
La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud

(OMS/OPS) definen la diarrea aguda como tres 0 mas evacuaciones intestinales liquidas o
semiliquidas en 24 horas o de al menos una con presencia de elementos anormales (moco,
sangre o pus), durante un maximo de dos semanas.°

La diarrea refleja un aumento en la pérdida a traves de las heces de sus principales
componentes: agua Yy electrolitos. El término agudo viene dado de ser habitualmente un
proceso de caracter autolimitado, con una duracion menor de 2 semanas.*

Clinicamente, se puede definir como un aumento en el volumen, fluidez y frecuencia
de las evacuaciones, como consecuencia de la agresion de la mucosa gastrointestinal por
diferentes agentes infecciosos, en comparacion con lo considerado normal en un nifio o
nifia.1°

2.2.2.- Epidemiologia

En diversos estudios a nivel mundial, el rotavirus fue el agente causal de diarrea mas
comunmente aislado en todos los estudios. Las bacterias mas frecuentes causantes de diarrea
aguda fueron Campylobacter, E. coli y Salmonella. EI Cryptosporidium fue el protozoario
mas detectado. En Europa: el rotavirus es el agente mas frecuente de diarrea aguda. El agente
bacteriano mas comun es el Campylobacter o Salmonella en funcion del pais.!!

En Venezuela, los estudios epidemioldgicos indican que el mayor nimero de casos
de diarrea es de origen viral, sin embargo, como la mayoria de las enfermedades de la
infancia, la etiologia varia de acuerdo al grupo de edad, segun el Segundo Consenso sobre
Enfermedad Diarreica Aguda en Pediatria, Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria, 2009.1° En el periodo neonatal los episodios diarreicos son infrecuentes, por tanto,
estos pueden reflejar una infeccion sistémica o del tracto urinario. En lactantes, pre-escolares
y escolares, las diarreas de etiologia viral son las mas frecuentes y el rotavirus es el agente
mas comun. La incidencia de diarrea de causas no virales comienza a aumentar con el paso
del tiempo.

En una investigacion realizada a nifios menores de 6 afos, que E. coli enteropatogena

fue el agente principal de sindrome diarreico agudo, seguida en orden de frecuencia por E.
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coli enteroinvasiva, Aeromonas sp., Salmonella sp, y Shigella sp.*? De los parésitos, los mas
frecuentes son Entamoeba hystolitica, Giardia intestinalis y B. Hominis.*°

2.2.3.- Clasificacion
a) Segun su duracion

Diarrea aguda: menor de 14 dias; diarrea persistente: 14 dias y més; diarrea cronica:
mas de 30 dias.

La diarrea persistente inicia como un episodio agudo de diarrea liquida o disenteria,
pero se extiende por 14 dias o mas. Con frecuencia, se observa una marcada péerdida de peso
y, en la mayoria de los casos, no se puede identificar un agente etiolégico. El dafio de la
vellosidad puede ser considerable, la mucosa intestinal puede estar aplanada y la absorcion
de nutrientes es inadecuada, por lo tanto, es posible que exista intolerancia a disacaridos o a
proteinas.

La diarrea crénica tiene una duracion de mas de 30 dias, no posee causa infecciosa,
aunque puede iniciar por una infeccion, y es recurrente, observada en casos de sensibilidad
al gluten, fibrosis quistica o desordenes metabdlicos hereditarios.°

b) Segun su etiologia

Etiologia no infecciosa

Entre las causas no infecciosas estan los cambios de osmolaridad o alteraciones de la
flora intestinal del paciente, ocasionadas por dieta y/o medicaciones. Algunos antibioticos
pueden causar diarrea por un mecanismo irritativo de la mucosa digestiva, ya que, al tener
una pobre absorcion, se mantienen en la luz intestinal, entre ellos, estan eritromicina (actla
en el colon) y otros macrolidos en menor grado, amoxicilina/acido clavulanico (actda en
tracto digestivo proximal y distal) y ceftriaxona, que produce diarrea hasta en un 50% de los
casos, debido a que altera la flora intestinal.!® La interrupcion del antibiético suele ser

suficiente para confirmar el diagndstico, ademas de ser la principal medida terapéutica.
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Etiologia infecciosa
Tabla 1.- Agentes etiologicos

Tipo de agente | Agente

Virus - Rotavirus

- Adenovirus
- Astrovirus
- Calicivirus

- Parvovirus

Bacterias - Campylobacter

- Salmonella spp

- Shigella spp

- E.colispp

- Staphylococcus aureus
- Clostridium perfringens
- Bacillus cereus

- Vibrion parahemolitico
- Clostridium difficile

- Clostridium botulinum
- Yersinia enterocolitica
- Aeromonas spp

- Plesiomonas spp

Protozoos - Giardia intestinalis

- Cryptosporidium

- Entamoeba histolytica
- Blastocystis spp

- Chilomastix mesnili

Helmintos - A. lumbricocides

- Anisakis simple*

Fuente: Diarrea agua, Protocolos diagnostico-terapeuticos de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Sociedad Espafiola de Pediatria.




c) Segun la fisiopatologia
Diarrea osmotica

La diarrea osmatica se produce por la presencia en el intestino distal de un soluto no
absorbido que aumenta la carga osmoética y arrastra liquido a la luz intestinal. Generalmente
se trata de hidratos de carbono simples pequefios como lactosa, glucosa o sacarosa,
osmoticamente muy activos, que son mal absorbidos, bien porque existe una alteracion en el
transporte (malabsorcion de glucosa galactosa), 0 mas frecuentemente por déficit transitorio
de disacaridasas. En otras ocasiones puede ser debido a la ingesta de solutos no absorbibles

como el sorbitol o la lactulosa.’® 14

Diarrea secretora

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 especifico 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 secrecién de cloro, que arrastra
grandes volimenes 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 actla,
especificamente, aumentando el nivel de calcio intracelular que interviene en la activacién

de los canales de calcio con el consiguiente efecto secretor ya conocido.

Diarrea invasiva

El agente patogeno se adhiere al enterocito, alcanza el espacio intracelular, produce
apoptosis de las uniones intercelulares y se replica dentro de la célula en el espacio
intersticial, con una consecuente respuesta inflamatoria local y/o sistémica y lesion mucosal
en grado variable. Este mecanismo ocurre en la diarrea por Shigella, Compylobacter, E.

histolytica y Clostridium.

Diarrea por alteracion de la motilidad

Se presenta por aumento en la contractilidad intestinal (ejemplo: sindrome de
intestino irritable) o por disminucion del peristaltismo intestinal, lo cual puede producir

sobrecrecimiento bacteriano que posteriormente ocasiona diarrea.*®
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d) Segun sindromes clinicos

Desde el punto de vista clinico, los cuadros de enfermedad diarreica aguda se dividen
en dos grandes sindromes:

Sindrome diarreico coleriforme (diarrea liquida aguda):

Diarrea que empieza de manera aguda y tiene una duracion de menos de 14 dias (la
mayoria se resuelve en menos de 7 dias). Se manifiesta por 3 0 mas evacuaciones, liquidas o
semiliquidas, sin sangre visible, que puede acompanarse de vomito, fiebre, disminucion del

apetito e irritabilidad.

Sindrome diarreico disenteriforme:
Se caracteriza por la presencia de sangre visible en las heces. Sus efectos incluyen:

anorexia, pérdida de peso y dafio de la mucosa intestinal causado por agentes invasores.°

2.2.4.- Fisiopatologia
Conocer la fisiologia del transporte de agua y electrolitos en el tracto

gastrointestinal resulta de vital importancia para entender el proceso de la enfermedad
diarreica y establecer un tratamiento para la misma. Normalmente, cada dia, 8 a 10 litros
de liquido son secretados al lumen intestinal desde las glandulas salivales, estbmago,
pancreas, ductos biliares e intestino delgado; solo 1 a 1,5 litros alcanzan el colon y 100 a
150 cc son excretados en las heces.*®

La diarrea, tanto de etiologia infecciosa como no infecciosa, es el resultado de
cambios que ocurren en el transporte de fluidos y electrolitos en el intestino delgado y/o
grueso. El enterocito, como unidad funcional del intestino, posee una serie de transportadores
ubicados en el espacio intraluminal y en el intersticio, a través de los cuales ocurre el
proceso de movilizacién de azUcares y de iones, para que se produzca la absorcion de

nutrientes y mantener el equilibrio eléctrico adecuado.

Asi mismo, el movimiento de agua, a través del epitelio, hacia la luz intestinal, es
un proceso pasivo que ocurre en forma secundaria a un gradiente osmético, en el cual el
cloro y el bicarbonato son los iones predominantes. La secrecion de cloro depende de

sefiales intra y extracelulares, lo que condiciona la accion de segundos mensajeros
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(AMPc, GMPc, calcio intracelular) sobre proteinas transportadoras y canales de cloro,

especificamente a nivel de las criptas en el intestino delgado.°

Respecto a lo anterior, la diarrea a nivel fisiopatoldgico establece una pérdida de
liquidos y electrolitos en las heces debido a un transporte intestinal anormal de los
solutos.®® El paso de agua a través de la membrana intestinal es pasivo y esta sujeto a los
desplazamientos activos y pasivos de los solutos, en especial del sodio, los cloruros y la

glucosa.

2.2.5.- Evaluacion del nifio con sindrome diarreico agudo

Protocolo: Exploracion fisica, anamnesis, caracteristicas clinicas diferenciales,

examenes de laboratorio y tratamiento.

a) Exploracién fisica: hidratacion de mucosas, turgencia de piel, relleno capilar,
presencia 0 ausencia de lagrimas, presencia o intensidad de la sed, diuresis
adecuada, fontanela anterior en lactantes, estado neuroldgico, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria, etc.

b) Anamnesis:

o Duracion de la diarrea

o Viajes previos, asistencia a guarderias.

o Presencia de sangre en las heces.

o Presencia e intensidad del vomito.

o Numero de evacuaciones y vomitos.

o Clase de alimentos y tipo de liquidos que se le han suministrados y los
que se le han suspendido, incluyendo suero de rehabilitacién oral y su
dilucion.

o Introduccion de nuevos alimentos.

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

o Medicamentos y remedios caseros que se le han administrado en el

actual episodio.
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Cuadro 1.- Caracteristicas clinicas diferenciales

Caracteristicas | Rotavirus | Salmonella | Shigella | Compylo | Amebia Giardiasis | Ascariasis
bacter sis
Fiebre Rara Variable Frecuente | Rara Variable Rara Rara
Sindrome Coman No Ocasional | No No No Ocasional
respiratorio
Convulsién No Ocasional | Ocasional | No No No No
Diarrea Liquida Liquida/ Liquida/ | Liquida/ | Liquida/ Acuosa Liquida/
Moco Moco Moco sangre Helminto
Vomitos 60% 50% 70% 50% 50% 40% 60%
Sangre No 30% 50% 50% 95% 30% No
Tenesmo No Ocasional | Frecuente | Frecuente | Frecuente | Ocasional | Ocasional
Dolor Leve Moderado | Intenso Moderado | Moderado/ | Moderado | Leve
abdominal Severo
Leucocitosis No Si Si Si Si Si Ocasional
Deshidratacion | Ocasional | Ocasional | Rara Rara Frecuente | Frecuente | Frecuente
Sepsis No Si Raro Raro Raro Raro Raro
Edad <3 aflos <2 afos >6 meses | Todas Todas Todas Todas

Fuente: Barbella Sobeida, Manual de Emergencias en Pediatria. Editado por la
Direccion de Medios y Publicaciones, Universidad de Carabobo. 2015.%%, Leonor Chacin-
Bonilla, Amebiasis: aspectos clinicos, terapéuticos y de diagnostico de la infeccion.
Postgrado de inmunologia, instituto de investigaciones clinicas, universidad del Zulia,

Maracaibo, Venezuela. 2013.%°
c) Examenes de laboratorio

Interpretacion del coproanélisis

En busca de paréasitos, asi como para identificar la presencia de leucocitos y hematies
que indica afectacion del colon por gérmenes invasivos. La presencia de sangre en la

deposicion no siempre es sindnimo de diarrea invasora.

o Tiempo del coproanalisis: La muestra liquida debe ser trabajada durante los 30

minutos de su evacuacion, los trofozoitos se degeneran, los huevos de los helmintos
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se reducen por el factor de dilucidn. Las muestras semiliquidas durante la hora de ser
evacuada, las muestras sélidas durante las 24 horas de ser evacuadas.
Examen microscopico:

Consistencia:

Normal: so6lida y formada, es decir, cilindrica y consistente.

Estrefiimiento: duras y secas, esféricas o caprinas.

Diarreas: progresivamente blandas y no formadas, semiliquidas y liquidas.
Color:

Normal: pardo méas o menos oscuro en el adulto. En los lactantes es de color amarillo.
Verduzco: verduras (espinacas, especialmente).

Negruzco: moras, calamares.

Blanco — grisaceo: hipocolia o0 acolia, en las ictericias obstructivas.
Amarillentas: esteatorreicas.

Rojizas: por hemorragias digestivas inferior.

Negras: melena, hemorragia digestiva superior.

Moco: suele ser reconocible macroscépicamente.

Sangre: proceso inflamatorio méas o menos intenso (enteritis y colitis)
Examen microscopico:

Directo:

Leucocitos y % de polimorfonucleares:

Negativo: 0 por campo.

Dudoso: 1 a 10 por campo.

Positivo: Mayor a 10 por campo.

Es indicativo en infecciones bacterianas.

Positivo: Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia, E coli.

Negativo: Toxinas (estafilococcos,V. cholerae, Cl. Perfringers): asociada a
antibidticos, paréasitos o virus.

Restos alimenticios: Alteracién del transito intestinal.
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pH: Papel indicador universal: Lactantes que reciben lactancia materna (valores
entre 4,5 a 6), alimentados con férmulas infantiles (valores entre 5,5 a 8,5), nifios
mayores sanos (valores 6,5 a 7,5). 116

Coprocultivo: Indicado en los casos en los que epidemiologia y clinica sean
sugestivas de diarrea inflamatoria: brote familiar o comunitario, antecedente de
consumo de alimentos en mal estado, deposiciones fétidas con productos patolégicos,
tenesmo. Debe realizarse cuando existan factores de riesgo (aspecto séptico,
deshidratacion, menor de 6 meses, inmunodepresion, viajes recientes, clinica
prolongada > 1 semana o enfermedad de base) y en todos los pacientes ingresados
(interés epidemioldgico). 18

Tira reactiva de orina:

Util para valorar de forma indirecta mediante la densidad urinaria el grado de

deshidratacion del paciente. 16

Antigenos virales en heces (ELISA): rotavirus, adenovirus y astrovirus.®

d) Tratamiento: de soporte y farmacologico.

Tratamiento de soporte: Cualquiera que sea su etiologia y mecanismo, el sindrome

diarreico agudo en el nifio debe ser considerado como una malabsorcion aguda
hidrica, con pérdida de agua y electrolitos por las heces. El objetivo principal del
tratamiento serd la restauracion y mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico,
asi como del estado nutricional, lo que puede cumplirse si se suministran, de
forma racional, liquidos y alimentos. Para determinar la forma de lograr este
objetivo; primeramente, debe existir un examen fisico previo que evalte los
parametros principales relacionados a la deshidratacion: sed, estado general, 0jos,
boca y lengua, respiracion, elasticidad de la piel, pulso, llenado capilar, fontanela

en lactantes (ver cuadro N°02).
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Cuadro 2.- Evaluacion del estado de deshidratacion y plan de tratamiento

Hidratado Deshidratacion Deshidratacion
moderada (dos o severa (dos 0 mas
MAs signos) signos)
Sed Normal Aumentada, bebe No puede beber
con avidez
Estado general Alerta Inquieto, irritable Inconsciente,
hipotonico
Ojo Normales, lloracon  Hundidos, llora sin Hundidos, sin
lagrimas lagrimas lagrimas
Boca y lengua Humedas Secas, saliva espesa Secas
Respiracion Normal Répida y profunda Débil
Elasticidad de la piel Normal El pliegue se El pliegue se
deshace con lentitud deshace con lentitud
(mas de 2 segundos) (mas de 2 segundos)
Pulso Normal Répido Débil
Llenado capilar Menor a 2 segundos  De 3 a 5 segundos Mayor de 5
segundos
Fontanela (lactantes) Normal Hundida Hundida
Plan A B C

Fuente: Irene Botas Soto, Alejandro Ferreiro Marin, Bertha Soria Garibay. Trabajo

de revisién: Deshidratacion en nifios. Asociacién Médica, Centro médico. Anales de
medicina, Vol. 56, Num. 3. Jul. - Sep. 2011 p. 146 — 155. /

Plan A: El plan A consiste en adiestrar a los familiares para que apliquen el ABC del

tratamiento. Alimentacion constante, Bebidas abundantes y Consulta educativa. La

norma recomienda ofrecer media taza (75 mL) de la formula propuesta por la OMS

en el caso de nifios menores de un afio (administrada a cucharadas después de cada

evacuacion) y una taza (150 mL) en los mayores de un afio. Esta formula consta de:
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sodio 90 mEg/L, potasio 20 mEg/L, bicarbonato 30 mEg/L, cloro 80 mEg/L, glucosa
111 mEg/L.

En forma préactica, dar a tolerancia con cada vomito o evacuacion liquida. En cuanto
a laalimentacion, se debe aumentar el nimero de veces de la ingesta diaria de comidas
a 6 — 8 oportunidades en 24 horas. Respecto a la consulta oportuna, se explican los
escenarios y condiciones donde debe ser traido el nifio antes de las 24 — 48 horas de
reevaluacion, como es el caso de presencia de 4 0 méas evacuaciones o vomitos en 1

hora, intolerancia oral, fiebre.

Plan B: El tratamiento se realiza bajo estricta vigilancia médica. Dependiendo de las
condiciones del paciente se realizard de la siguiente forma: consiste en la
rehidratacion por via oral. Se administraran 100 mL/kg de peso de esta férmula en
dosis fraccionadas cada 30 minutos durante cuatro horas. No se recomienda el uso de
otras soluciones como bebidas gaseosas, té o jugos, ya que, por el contenido de los
diversos solutos, no rehidratara adecuadamente al paciente, o incrementaran el gasto
fecal al aumentar la secrecion intestinal de liquido. Si se presenta vomito o distencion
abdominal, se puede intentar infusion por sonda nasogastrica a razén de 20-
30mL/kg/hora. En los casos que se presente gasto fecal mayor a 10 g/kg/hora,
alteracion del estado neuroldgico, sepsis o ileo se debe iniciar rehidratacion

parenteral.

Plan C: se inicia en pacientes con deshidratacion grave o estado de choque. Se
administra solucion Hartmann o solucion fisioldgica al 0.9% por via intravenosa en
dosis de 50 mL/kg de peso durante la primera hora y 25 mL/kg/hora durante la
segunda y tercera hora. La OMS y la Academia Americana de Pediatria (APP) Y/
recomiendan la administracién de solucion Ringer lactato o solucién fisioldgica en
dosis de 20 mL/kg de peso hasta que el pulso, la perfusién y el estado de conciencia
regresen a la normalidad. Ambas terapias recomiendan cambiar a la hidratacion oral

en cuanto el paciente lo permita, calculando el déficit de liquidos persistente.
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Tratamiento farmacolégico:

Antibioticos: No estan indicados de manera sistematica salvo en casos especiales

teniendo en cuenta una serie de factores: etiologia de la infeccion, gravedad del

cuadro clinico y factores de riesgo como inmunodeficiencia, desnutricion y edad.

Tabla 2.- Antibiotico de eleccion segun agente causante

lera opcion Alternativa Dosis
E. coli Enfermedad  grave | Cefotaxima Cefotaxima 100-200
bacteriemia - mg/kg/dia, IV, en 3-4
intolerancia oral: dosis
Cefalosporina 3°
generacion 1.V
Salmonella Cefalosporina de 3° | Cefotaxima Cefotaxima: 100-
generacion L.V. Ceftriaxona 300mg/kg/dia c/6-8h.
Ceftriaxona: 50-
100mg/kg/dia c/12-24h.
Shigella Enfermedad grave, | Cefixima Cefixima:  8mg/kg/dia

bacteriemia,

intolerancia oral:
Cefalosporina 3°
generacion V.
Otros: ampicilina o
azitromicina  segun

sensibilidad local

c/12-24h (Méax 400mg).

Ampicilina: 100-
200mg/kg/dia c/4-6h

Endolimax nana

Metronidazol

Praziquantel

Metronidazol 15
mg/kg/dia en 3 dosis x
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10 dias (max 300
mg/dia)

Praziquantel 25 mg/kg

v.0. dosis Unica

Blastocystis

hominis

Metronidazol

lodoquinol

Nitazoxanida

Metronidazol 15
mg/kg/dia en 3 dosis x
10 dias (max 300
mg/dia)

lodoquinol 30-40
mg/kg/dia v.o0. (max 29)
repartidos en 3 dosis x
20 dias

Nitazoxanida 1-3 afios:
100 mg bid x 3 dias; 4-
11

afios: 200 mg bid x 3

dias

Entamoeba
histolytica

Metronidazol

Tinidazol
lodoquinol

Metronidazol 35-50
mg/kg/dia v.0. 0 i.v.
repartidos en 3 dosis
(max 2 g) x

7-10 dias

Tinidazol 50 mg/kg
(max 2 g) v.o.qd x 3
dias
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lodoquinol 30-40
mg/kg/dia v.0. (max 29)
repartidos en 3 dosis x
20 dias

(portador de quistes)

Giardiasis

duodenalis

Metronidazol

Tinidazol

Albendazol

Nitazoxanida

Metronidazol 15 mg/kg
v.0. tid (méax 750 mg/
dia) x 5-10 dias

Tinidazol 0 mg/kg en
dosis Unica (max 2 g)
Albendazol 15
mg/kg/dia qd v.o. x 5-7
dias

(max 400 mg)

Nitazoxanida 1-3 afios:
100 mg bid x 3 dias; 4-
11

afos: 200 mg bid x 3
dias

Ascaris

lumbricoides

Mebendazol
Albendazol

Paomato pirantel

Piperazina

Mebendazol 100 mg
v.0. bid x 3 dias;

500 mg v.o0. 1 sola vez

Albendazol 400 mg v.o.

dosis Unica
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Paomato pirantel 11
mg/kg v.o0. (méx. 1 g)
en dosis Unica. Repetir a
los

15 dias

Piperazina 75 mg/kg/dia
X 2 dias

max. 3,5 g/dia. En caso
de infestaciones graves
se

puede repetir el ciclo a
la

Semana

Fuente: Maria José Lopez-Rodriguez y Maria Desamparados Pérez Lopez. Parasitosis
intestinales. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario San Pedro de Alcantara. Caceres.
Espafia. 2011.18 Protocolos diagnostico-terapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica: C.
Gavilan Martin, B. Garcia Avilés, R. Gonzalez Montero. Gastroenteritis aguda. Hospital

Clinico Universitario de San Juan. Alicante. Espafia. 2015.%°

Probidticos: Los probi6ticos de la familia Lactobacillus han demostrado ser eficaces
en el tratamiento de la diarrea aguda acortando la duracion de la misma, especialmente la
causada por rotavirus. EI Saccharomyces boulardii ha demostrado también ser eficaz en el
tratamiento de la diarrea aguda por diferentes gérmenes sobre todo Clostridium difficile
debido a la digestion proteolitica de sus toxinas A y B por las proteasas secretadas por la
levadura. El efecto de ambos es dosis dependiente, y la dosis minima eficaz es de 10°-10°
unidades formadoras de colonias (UFC) al dia, durante 5 dias. No han demostrado efectos
beneficiosos en la prevencion de la diarrea del viajero. Los prebidticos son estimulantes del
crecimiento de la flora bacteriana colonica no indicados como tratamiento en la diarrea

aguda. 1819
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2.3.- Bases legales
Segun Villafranca D. (2002) “Las bases legales no son mas que se leyes que sustentan

de forma legal el desarrollo del proyecto” explica que las bases legales “son leyes,
reglamentos y normas necesarias en algunas investigaciones cuyo tema asi lo amerite”. 2
De manera que, a través de la estructuracion de esta investigacion, se fundamentan
los derechos de los nifios y nifias, correlacionando los deberes del Estado. Por tal motivo, la
salud de los nifios forma parte de la “agenda inconclusa” de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio para la salud de la mujer y el nifio. Con relacion a lo anterior, Melinda Gates,
copresidenta de la Fundacion Bill y Melinda Gates (2015) en la Conferencia Global Sobre
Salud Materna e Infantil, refiere “Invertir en la salud y el bienestar de las mujeres y los nifios
es una de las acciones mas inteligentes que los paises pueden realizar. Esto les permite
aprovechar las oportunidades econémicas y beneficiar a largo plazo a sus familias,

comunidades y naciones”.?

Por tanto, siendo siempre galante de mencidn, la Declaracion de Alma-Ata (1978) 2,
en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, reitera firmemente que la
salud, estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades; es un derecho humano fundamental y que el logro del grado mas
alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya
realizacion exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademas
del de la salud.

De acuerdo con lo anterior, los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de
sus pueblos, obligacion que s6lo puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias
y sociales adecuadas, estableciendo un nivel de salud que les permita llevar una vida social
y econémicamente productiva, tomando la salud como la clave para alcanzar distintas metas
de desarrollo social.

Siendo enmarcada la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999),
Capitulo V, De los Derechos Sociales y de las Familias, donde manifiesta en el Articulo 83%
que “La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizara
como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara politicas orientadas a
elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas
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tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que
establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y
ratificados por la Republica.”

En otras palabras, el derecho a la salud recae en que toda persona tiene como
condicidn innata, el derecho a gozar de un medio ambiente adecuado para la preservacion de
su salud, el acceso a una atencion integral de salud, el respeto a su concepto del proceso salud
- enfermedad y saneamiento ambiental, permitiendo fortalecer el eslabon méas importante, la
prevencion.

De igual forma, en la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999),
Capitulo V, De los Derechos Sociales y de las Familias, declara en el Articulo 84 que para
garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la rectoria y gestionara un sistema
publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y participativo,
integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social y solidaridad.?® Tales condiciones reflejadas
anteriormente, ejecutadas de forma satisfactoria permitirian el ejercicio eficaz dentro del
medio hospitalario, en vista de proveer de forma directa a todos los eslabones de la salud.
Permitiendo ser participativo ante nuevas propuestas en vista del constante cambio
socioeconémico del pais.

En este mismo orden de ideas, en el Articulo 85, refleja que el financiamiento del
sistema publico nacional de salud es obligacién del Estado, que integrara los recursos
fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de
financiamiento que determine la ley. El Estado garantizard un presupuesto para la salud que
permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria. En coordinacion con las
universidades y los centros de investigacion, se promovera y desarrollard una politica
nacional de formacion de profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de
produccion de insumos para la salud. El Estado regulara las instituciones publicas y privadas
de salud

En virtud con lo anterior, el Estado estd en capacidad de ajustar los presupuestos

asignados en relacion con la realidad econdémica del pais, mas alla de esto, tener regulaciones
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constantes de dicho presupuesto con el fin de velar por el bienestar de todas y cada una de
las personas que asisten a los centros hospitalarios del territorio nacional. Afianzando la
disminucion de la morbimortalidad.

De acuerdo con la Ley Organica para la Proteccion de Nifios, Nifias y Adolescentes
(2007). Capitulo 11, Derechos, Garantias y Deberes. Respecto a los Derechos a la Salud y a
servicios de salud, refiere en el Articulo 41 que, todos los nifios, nifias y adolescentes tienen
derecho a disfrutar del nivel mas alto posible de salud fisica y mental. Asimismo, tienen
derecho a servicios de salud, de caracter gratuito y de la més alta calidad, especialmente para
la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las afecciones a su salud. En el caso de nifios,
nifias y adolescentes de comunidades y pueblos indigenas debe considerarse la medicina
tradicional que contribuya a preservar su salud fisica y mental. 2*

Asimismo, apoyado en la fiel creencia de la Organizacion Mundial de la Salud, los
nifios representan el futuro, y su crecimiento y desarrollo saludable deben ser una de las
maximas prioridades para todas las sociedades. %. Los nifios, en particular son especialmente
vulnerables frente a la malnutricion y enfermedades infecciosas, que son prevenibles o
tratables en su mayoria. De tal manera, el Estado esta en el deber de proveer a todos los entes
publicos de manera oportuna respaldando la salud de los nifios, nifias y adolescentes, al igual
que velar por una economia sustentable que permita proveer de manera oportuna en todos los

renglones que conforman la vida de un nifio venezolano en desarrollo.

2.4.- Operacionalizacién de las variables

Obijetivo Dimensién Variable Indicador items
Caracterizar | Epidemioldgi Edad Grupo -RN (0 - 28 dias)
aspectos ca etario
epidemioldgicos -Lactante menor
del sindrome (29 dias - 11
diarreico agudo en meses y 29 dias)
nifios de 0 a 5 afios
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del area de
hospitalizacion
pediatrica en el
Hospital “Dr.
Agustin
Hernandez” de Juan
Griego, Municipio
Marcano — Estado
Nueva Esparta
durante el periodo
Junio 2007 — Junio
2017.

-Lactante mayor
(12 meses — 23

meses y 29 dias)

-Preescolar (2

afos — 5 afios)

Sexo

Caracteristi
cas

fenotipicas

-Femenino

-Masculino

Tiempo

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Percentil:
Peso — Edad

Medida
antropromet

rica

+3DE
P97
P90
P50
P10
P3
-3DE
-4DE




Esquema de Vacunas | Completo
inmunizacion Incompleto
Sin datos
Determinar | Laboratoriosy | Coproanalisis pH -Acida (4.0)
hallazgos cultivos -Acida (5.0)
paraclinicos  del - Acida (6.0)
sindrome diarreico -Neutra (7.0)
agudo en nifios de 0 -Alcalina (8.0)
a 5 afios del area de -Alcalina (9.0)
hospitalizacion Consistenci | Pastosas
pediatrica en el a Semipastosa
Hospital “Dr. Liquidas
Agustin Otra
Hernandez” de Juan Color Marron
Griego, Municipio Negruzco
Marcano — Estado Verduzco
Nueva Esparta Rojizas
durante el periodo Amarillas
Junio 2007 — Junio Blanco — Gris
2017. Moco Ausente
Presente
Sangre Ausente
Presente
Leucocitos | 0-4xc
4-10xc
11-20xc
21-40xc
50-100xcp
Incontables
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Hematies

0-4xc
4-10xc
11-20xc
21-40xc
50-100xcp
Incontables

Protozoo

-Giardia
intestinalis
-Giardia
duodenalis
-Giardia lamblia
-Cryptosporidium
-Entamoeba
histolytica
-Blastocystis spp

Nematodo

-Ascaris
lumbricoides
-Anisakis simple
-Strongyloides
-Oxiurus
vermicularis
-Spiruridea
filarioidea
-Trichuris

trichiura

Hemograma

Leucocitos

5000 — 10000
cel/mm3
11000 - 13000

cel/mm3




14000 — 17000
cel/mm3
18000 — 21000

cel/mm3

Neutrofilos

10-40%
50 - 70%
80-99 %

Linfoctios

10 - 40%
50 - 70%
80 —99%

Eosinoéfilos

0-5%
6 —10%
11 -15%
16 — 20%
21-30%

Hemoglobina

7—-8%
9-10%
11-14%

Coprocultivo

Bacterioldgica

y parasitaria

-Campylobacter
-Salmonella
-Shigella
-E.Coli
-Staphylococcus
aureus
-Clostridium
perfringens
-Bacillus cereus

-Vibrion cholerea
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-Clostridium
difficile
-Yersenia
enterocolitica
-Aeromonas spp
-Plesiomonas spp
-Giardia
intestinalis
-Cryptosporidium
-Entamoeba
histolytica
-Blastocystis spp

-No crecid ningun

agente.
-No realizado
Antigeno para Virus -Positivo
rotavirus -Negativo
-No realizado
Establecer Tratamiento | Antiprotozoarios Farmaco | Metronidazol:

tratamiento
utilizado en el
sindrome diarreico
agudo en nifios de 0
a 5 afios del area de
hospitalizacion
pediatrica en el
Hospital “Dr.
Agustin

Hernandez” de Juan

farmacoldgico

-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Secnidazol:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada

Tinidazol:
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Griego, Municipio
Marcano — Estado
Nueva Esparta
durante el periodo
Junio 2007 — Junio
2017

-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
lodoquinolol:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima

-Dosis errada

Antihelmintico

Farmaco

Albendazol
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Mebendazol:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Ivermectina:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Nitazoxanida:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima

-Dosis errada
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Pamoato
pirantel:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Praziquantel:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Piperazina:
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima

-Dosis errada

de

Antimicrobianos

Farmaco

Ciprofloxacina
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Azitromicina
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Ceftriaxona
-Dosis minima

-Dosis media
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-Dosis maxima
-Dosis errada
Cefixima
-Dosis minima
-Dosis media
-Dosis maxima
-Dosis errada
Otro

Fuente: Patifio Diveana, Pérez Geraldine.

2.5.- Definicion de términos basicos
Agente etiologico: Microorganismo responsable de causar infeccién o enfermedad

infecciosa (Forbes, 2007. Diagndstico Microbioldgico. Editorial Panamericana. 12° Edicion.
p.42).%

Antihelminticos: Medicamento utilizado en el tratamiento de las helmintiasis.
(Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal). 2’

Antimicrobiano: Sustancia producida por microorganismos o0 sintetizada
guimicamente, que en bajas concentraciones es capaz de inhibir, e incluso, destruir
microorganismos sin producir efectos toxicos en el huésped. (Velasquez, 2008. Farmacologia
Bésica y Clinica. Editorial Panamericana. 18° Edicion. P46). 2

Antiprotozoarios: Es un agente indicado para el tratamiento de parasitos protozoarios.
(Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal). 2’

Bacteria: Conjunto de microorganismos unicelulares del reino vegetal, que existen
como organismos libres o parasitos, que se multiplican por subdivision y poseen una amplia
gama de propiedades bioquimicas (incluyendo patdgenas). (Harper, C. 2011. Diccionario
Médico. Editorial Marbal). 2

Coproanalisis: Comprende la observacion directa, macroscopica, el analisis quimico
y microscépico, y el bacterioldgico y parasitologico de la deposicion. (J. M. Prieto Valtuefia.

2006. La Clinica y el Laboratorio. Editorial Masson, edicion Elsevier 20°). 2°
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Coprocultivo: Es un analisis bacterioldgico realizado sobre una muestra de heces,
realizan para identificar parésitos, enfermedades entérales y virus en el aparato
gastrointestinal. (J. M. Prieto Valtuefia. 2006. La Clinica y el Laboratorio. Editorial Masson,

edicion Elsevier 20°). 2

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del estudio.
(Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal. 2

Factores de riesgos: es cualquier rasgo, caracteristica o0 exposicion de un individuo
que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. (OMS, 2017). %

Helmintos: Parasito con forma de gusano, intestinal, especialmente nematodo y trematodo.
(Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal). 2’

Hemograma: Este examen entrega datos sobre hematocrito (Hto), concentracion de
la hemoglobina (Hb), concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM), volumen
corpuscular medio (VCM), recuento de eritrocitos, leucocitos y plaquetas. (J. M. Prieto

Valtuefia. 2006. La Clinica y el Laboratorio. Editorial Masson, edicion Elsevier 20°). 2°

Infeccion: Invasion del cuerpo por microorganismos vivos. Puede resultar o no en una
enfermedad. (Tunkell A. 2014. Mecanismos de defensa del huésped frente a la infeccion.

Brown University. Manual Merck). 3!

Leucocitosis: Aumento anormal del nimero de leucocitosis en la sangre. (Harper, C.
2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal. P. 530). %’

Microorganismo: Relativo a microorganico. Animal o planta microscopico. (Harper,
C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal P. 598). %'

Morbilidad infantil: Tasa de enfermedad en la poblacion infantil de un éarea
determinada. (Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal P. 610). %’

Patdgeno: Dicese de cualquier microorganismo 0 sustancia capaz de causar
enfermedad, denominado también nosopoyético. (Tunkell A. 2014. Mecanismos de defensa

del huésped frente a la infeccion. Brown University. Manual Merck). 3t
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Percentil: Puntos estimativos de una distribucion de frecuencias que ubican un
porcentaje dado de individuos por debajo o por
encima de ellos. (Sociedad Argentina de Pediatria. 2013. Guia para la evaluacion del
crecimiento fisico. Comité Nacional del Crecimiento Fisico) *?

Protozoo: Son células eucariotas simples (organismos cuyas células tienen membrana
nuclear) con caracteristicas del reino animal, ya que son mdviles y heterétrofos. (Harper, C.
2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal). 2’

Sexo: Conjunto de atributos anatomicos y fisioldgicos que diferencian al individuo
entre hombre y mujer. (Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal). 2’

Vacuna: Preparacion destinada a generar inmunidad contra el rotavirus, estimulando

la produccion de anticuerpos. (Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal). 2’

Virus: Parasito infeccioso intra celular, capaz de vivir y reproducirse sélo en células

vivas. (Harper, C. 2011. Diccionario Médico. Editorial Marbal

39



CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO
El tercer capitulo estd representado por especificacion del disefio y tipo de
investigacion, poblacion y muestra, validez y confiabilidad del instrumento, técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos, y por ultimo, técnicas de procesamiento y analisis

de datos.

3.1.- Disefio y tipo de investigacion
La investigacion tiene un enfoque mixto: cualicuantitativo, la cual se entiende

como la integracion sistematica de los métodos cuantitativo y cualitativo en un solo
estudio con el fin de obtener una “fotografia” mas completa del fendmeno, y sefiala
que éstos pueden ser conjuntados de tal manera que las aproximaciones cuantitativa y

cualitativa conserven sus estructuras y procedimientos originales. Chen (2006). *3

De acuerdo con Creswell (2013), Niglas (2010) y Unrau, Grinnell y Williams
(2005) *, los factores que se consideran para elegir un enfoque cuantitativo, cualitativo
0 uno mixto se centran en que el enfoque que el investigador piense que armoniza o se
adapta mas a su planteamiento del problema. En este sentido, es importante recordar
que aquellos problemas que necesitan establecer tendencias se acomodan mejor a un
disefio cuantitativo; y los que requieren ser explorados para obtener un entendimiento
profundo, empatan mas con un disefio cualitativo. Asimismo, cuando el problema o

fendmeno es complejo, los métodos mixtos pueden ser la respuesta.

En relacion con lo anterior, un factor adicional que ha detonado la necesidad de
utilizar los métodos mixtos en esta investigacion es la naturaleza compleja de la gran
mayoria de los fendmenos o problemas de estudios abordados en las distintas ciencias.
Ademas, la investigacion hoy en dia requiere de un trabajo multidisciplinario, lo cual
contribuye a que se realice en equipos integrados por personas con intereses y
aproximaciones metodoldgicas diversas, que refuerza la necesidad de usar disefios

multimodales.
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Igualmente, se considera una investigacion de campo debido a que se
caracteriza por la recoleccion de datos directamente de la realidad donde ocurren los
hechos, sin manipular o controlar las variables, donde se estudia los fendmenos sociales

en su ambiente natural; definida asi por Palella y Martins (2010),

Partiendo de lo anterior, esta investigacion tiene un disefio no experimental
correlacional/causal tipo retrospectiva, ya que en este estudio los hechos y efectos ya
ocurrieron en realidad (estaban dados y manifestados), donde el investigador observa
y reporta. La investigacion fue tipo posfacto porque se buscé establecer las causas que
produjeron un hecho que ya ocurrié durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017. De
tipo longitudinal, debido a que el tipo de informacion obtenida durante este periodo de
tiempo es marca en afos, descrito por Fernandez (2010), como “estudios que recaban
datos en diferentes puntos del tiempo, para realizar inferencias acerca de la evolucién,

sus causas y defectos durante un periodo de afios”. 3

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, Hernandez, R. (2010)3 refiere a la
investigacion no experimental, como la investigacion que se realiza sin la manipulacion
deliberada de variables y en los que s6lo se observan los fenGmenos en su ambiente

natural después de analizarlos.

Por consiguiente, se maneja una variable independiente, la cual explica,
condiciona el cambio en los valores de la variable dependiente. ®®. En esta
investigacion es: sindrome diarreico agudo. De esta misma forma, como variables
dependientes que se modifican por accion de la variable independiente, constituyen los
efectos o consecuencias que se miden y dan origen a los resultados investigados. **En
esta investigacion, son: bacteriol6gicos y parasitarios, paraclinicos, morbilidad y

esquemas de tratamiento.

3.2.- Poblacion y muestra
Una poblacion, segun Lepkowski, (2008) ... es el conjunto de todos los casos

que concuerdan con una serie de especificaciones.” (p.174). *® Partiendo de esto, la
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poblacion esté representada por los nifios y nifias de 0 a 5 afios que egresan del area de
Hospitalizacion Pediatrica del Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego con

el diagnostico de sindrome diarreico agudo durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017.

De acuerdo con lo anterior, se define la muestra como subgrupo del universo o
poblacién del cual se recolectan los datos y que debe ser representativo de ésta.
(Sampieri, 2014. p.173). % Se considera propicio seleccionar al azar un 30% de la
poblacion para asi manejar la muestra; por tanto, en las muestras probabilisticas, todos
los elementos de la poblacién tienen la misma posibilidad de ser escogidos para la
muestra y se obtienen definiendo las caracteristicas de la poblacion y el tamarfio de la
muestra, y por medio de una seleccién aleatoria 0 mecanica de las unidades de
muestreo/analisis. *® Partiendo de lo anterior, en esta investigacion se tomara el 80.3%
debido a que el 100% no cumplen con los requisitos minimos para la evaluacién de los

Casos.

Criterios de inclusién: nifios y nifias de 0 a 5 afios ingresados, egresados y
fallecidos con diagnoéstico de sindrome diarreico agudo en el Hospital “Dr. Agustin
Hernandez” de Juan Griego, Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 —

Junio 2017, independientemente de su peso, sexo, procedencia y patologia de base.

Criterios de exclusion: todos los nifios y nifias mayores de 5 afios, diagndsticos
distintos al de sindrome diarreico agudo o fuera del rango cronoldgico estudiado (Junio
2007 —Junio 2017), cuadro diarreico agudo mayor a 14 dias de evolucion en el Hospital

“Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego, Estado Nueva Esparta.

Siendo asi, un universo representado por 209 nifios y nifias con el diagndstico
de sindrome diarreico agudo hospitalizados en el area de pediatria del Hospital “Dr.
Agustin Hernandez” de Juan Griego durante el periodo de tiempo 2007 — 2017, de los
cuales cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion para representar la muestra

en un nimero de 168 pacientes.
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3.3.- Validez y confiabilidad del instrumento
En concordancia con la definicion clasica del término, ampliamente difundida,

medir significa “asignar nimeros, simbolos o valores a las propiedades de objetos o
eventos de acuerdo con reglas” (Stevens, 1951). Desde luego, no se asignan a los
objetos, sino a sus propiedades (Bostwick y Kyte, 2005). Sin embargo, como sefialan
Carmines y Zeller (1991)%, esta definicion es mas apropiada para las ciencias fisicas
que para las ciencias sociales, ya que varios de los fendmenos que son medidos en éstas

no pueden caracterizarse como objetos o eventos, son demasiado abstractos para ello.

La definicion sugerida incluye dos consideraciones: la primera, es desde el
punto de vista empirico y se resume en que el centro de atencion es la respuesta
observable (sea una alternativa de respuesta marcada en un cuestionario, una conducta
registrada mediante observacion, un valor de un instrumento y su interpretacion o una
respuesta dada a un entrevistador). La segunda es desde una perspectiva teorica y se
refiere a que el interés se sitla en el concepto subyacente no observable que se

representa por medio de la respuesta.

Siendo el caso del instrumento elaborado, en vista de que, aunque no se
determina a traves de una entrevista este proporciona informacion directa post facto
por medio de historias clinicas las cuales conllevan a través del tiempo de forma

inalterable los hechos méas importantes durante la estadia del paciente.

Ahora bien, toda medicion o instrumento de recoleccion de datos debe reunir
tres requisitos esenciales: confiabilidad, validez y objetividad. La confiabilidad de un
instrumento de medicion se refiere al grado en que su aplicacion repetida al mismo
individuo u objeto produce resultados iguales (Herndndez Sampieri et al., 2013;
Kellstedt y Whitten, 2013; y Ward y Street, 2009)*’. En el caso de esta investigacion,
el instrumento cursé por un periodo de prueba donde realizé de forma al azar en el 30%
de la muestra representado por 50 historias, donde los resultados representaban las

mismas condiciones.
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Con respecto a la validez, en términos generales, se refiere al grado en que un
instrumento mide realmente la variable que pretende medir. Kerlinger (1979, p. 138)
plantea la siguiente pregunta respecto de la validez: ;esta midiendo lo que cree que esta
midiendo? Si es asi, su medida es valida; si no, evidentemente carece de validez. Siendo
asi, en esta investigacion el instrumento utilizado tiene validez, de hecho, todas las
variables giran alrededor de un mismo fin: el agente etioldgico. Al determinar a través
de ciertos paraclinicos como es el caso del coproanalisis, para la forma parasitaria,
coprocultivo, para otras formas y los antigenos para rotavirus, en el caso de rotavirus.

Permitiendo determinar de la manera més precisa cualquier forma infecciosa.

De hecho, ciertos elementos respaldan la busqueda del agente etiolégico méas
frecuente del sindrome diarreico en menores de 5 afios en esta investigacion, como son
los factores de riesgo, siendo en un primer grado el caso de la malnutricién y las
condiciones sociales que no s6lo afectan la predisposicion para exponerse a ciertos

agentes sino también a un tratamiento poco efectivo o inalcanzable.

En un instrumento de medicidn, la objetividad se refiere al grado en que éste es
0 no permeable a la influencia de los sesgos y tendencias del investigador o
investigadores que lo administran, califican e interpretan (Mertens, 2010)%’. Por ende,
el instrumento utilizado en la presente investigacion brinda de objetividad ya que la
informacion es proporcionada por un medio inalterable, escrito y establecido que no
permite interpretaciones preliminares ni afinidades, son recaudos que posterior a su
recoleccion pueden brindar una interpretacion.

3.4.- Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

En esta investigacion se utilizara un sistema de recoleccion de datos de
observacién directa, en relacién con el método que describe la situacion en la que el
observador es fisicamente presentado. 3¢ Seglin Fernandez, (2008) ...Es natural
cuando el observador pertenece a la comunidad donde se observa.” *® Se revisaran
historias médicas de nifios y nifias de 0 a 5 afios egresados con diagnésticos de

sindrome diarreico agudo en el Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego,

44



Estado Nueva Esparta, durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017, con la finalidad de
obtener informacién mediante el empleo de una fecha de recoleccion de datos, donde

se registrara lo siguiente:

o Laboratorios: Coproandlisis, hemograma, coprocultivo, antigeno para
rotavirus.

o Fecha de admision: Sexo, edad, percentil peso — talla, esquema de
inmunizacion.

o Esquemas de tratamiento: Antiprotozoarios, antihelminticos,

antimicrobianos, dosis utilizada.

Un instrumento segin Alvarado, Canales y Pineda (1994) “...es el mecanismo
que utiliza el investigador para recolectar y registrar la informacion” (pp.125). Con este
propdsito, es imperativo saber si el instrumento a disefiar nos ayudara a contar con

informacion Gtil y fidedigna sobre el problema. 3

3.5.- Técnicas de procesamiento y analisis de datos
El presente trabajo de investigacion empleara la técnica estadistica descriptiva,

en virtud de ser un estudio fundamentado en el enfoque mixto tipo cualicuantitativo
“[...] el cual se hace partiendo de valores numéricos, aplicando las reglas propias de la
matematica y de la estadistica” (Palella y Martins, 2007). *La cual tiene la finalidad
recoger informacion, resumirla e interpretarla, y asi, organizar los datos en gréaficos que
permiten detectar tanto las caracteristicas sobresalientes como las caracteristicas
inesperadas. (Rodriguez, M. 2013. P. 18). *° De tal forma, permitir la frecuencia
absoluta a través de graficos y porcentual para ilustrar los resultados de la aplicacion
del instrumento de recoleccion de datos.

Asi mismo, se utilizaran tablas disefiadas para analizar datos con la finalidad de
presentar un reporte final que permita analizar una o mas variables. Con relacion a esto,
consiste en el analisis de cada una de las variables de forma individual, a través de la

de una tabla univariada y el analisis de las medidas de tendencia central de la variable,
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utilizando hoja de célculo Microsoft Excel 2016, segln la valoracién y los objetivos
planteados dentro de la investigacion para la respectiva discusion.
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Cuadro 3.- Cronograma de actividades

Actividad Tiempo de duracion

Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre Noviembre Diciembre Enero

1123|4123 ]|4|1]2|3|4|1]2|3]|4|1]2|3|4]1]|2|3|4]1|/2|3|4]1|/2]|3]4]1]2

Revision de
la literatura

Elaboracion
del tema

Elaboracion
del
anteproyecto

Aprobacion
del
anteproyecto

Ejecucion

Analisis
estadistico

Entrega del
informe
final

Correccion y
preparacion
de la version
final

Elaboracion
de la
presentacion

Discusion de
la tesis
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CAPITULO IV
ANALISIS DE DATOS

Con el fin de lograr los objetivos planteados, se vaci la informacion arrojada una vez
aplicado el instrumento de recoleccion de datos, y se procedio a realizar el tratamiento
correspondiente para el andlisis de los mismos; por cuanto la informacion que arrojara sera
la que indique las conclusiones a las cuales llega la investigacion, asi mismo, se identifico el
agente etioldgico, caracterizd los aspectos epidemioldgicos, determind los hallazgos
paraclinicos y establecio el tratamiento utilizado en el sindrome diarreico agudo en nifios de
0 — 5 afios en el area de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de
Juan Griego, Estado Nueva Esparta durante Junio 2007 — Junio 2007. Ademas, se realizaron

gréaficas en el programa Excel, para mejor comprensién de los resultados.

Siendo la muestra representada por los nifios y nifias de 0 a 5 afios del Area de
Hospitalizacion Pediatrica del Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego durante la
siguiente linea de tiempo: 2007 (9 pacientes), 2008 (14 pacientes), 2009 (6 pacientes), 2010
(8 pacientes), 2011 (10 pacientes), 2012 (11 pacientes), 2013 (13 pacientes), 2014 (22
pacientes), 2015 (29 pacientes), 2016 (29 pacientes) y 2017 (17 pacientes), siendo un total
de 168 pacientes. Sin embargo, en mdaltiples oportunidades los pacientes cursaron con
infecciones gastrointestinales mixtas, permitiendo identificar 177 agentes etiol6gicos en una

muestra de 168 pacientes.
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Gréfico 1.- Distribucion del diagndéstico de sindrome diarreico agudo en nifios de 0
a 5 afios en el area de hospitalizacion pediatrica

Diagndstico de sindrome diarreico agudo
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Diciemb 2008 | 2009 @ 2010 | 2011 | 2012 2013 2014 2015 2016  Junio

re 2007 2017
Muestra 9 14 6 8 10 11 13 22 29 29 17

Porcentaje 5,35 8,33 3,57 4,76 5,95 6,54 7,73 | 13,09 17,26 @ 17,26 @ 10,11

Muestra Porcentaje

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego.

Con relacion al numero de casos, se aprecia que los afios 2015 y 2016 comparten los
porcentajes mas altos, un 29% respectivamente, ahora bien, para el afio 2017 (17 casos)
tomando en cuenta que se considero solo el primer semestre, podria tomarse como uno de
los valores mas elevados, respaldandose si se compara con el afio 2007 (9 casos) donde se
tomo esta misma medida. Sin embargo, en el 8vo renglon se encuentra el afio 2014 (22 casos)
donde se evidencia un desajuste muy pronunciado en el nimero de casos si se compara con
los afios anteriores, doblando en su mayoria el nimero de paciente de cada afio de los ultimos
5 afios.

Lo que permite defender la hipétesis de que las medidas sanitarias estan siendo
descuidadas y hasta ignoradas desde hace ya algunos unos afios, permitiendo crear un
ambiente propicio para la cuna de muchisimas enfermedades, de esta misma forma,

exacerbando el nimero de casos de aquellas donde se creia existia un control.
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Gréfico 2.- Distribucion del agente etiologico mas frecuente en nifios de 0 a 5 afios
en el area de hospitalizacion pediatrica durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017
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eba Giardia BlaSFOC Ascanﬂs Endolim Echeric _, . Rotavir Trichuri KIebsieIIChll(.)ma
. . duoden ystis lumbric . . Shigella s stix
histolyti . . . ax nana hia coli us ) .
s alis  'hominis oides trichura mesnili
Muestra 78 57 17 10 4 4 2 2 1 1 1

Porcentaje 44,06 32,2 9,6 5,64 2,25 2,24 1,12 1,12 0,56 0,56 0,56

Muestra Porcentaje

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego.

La gréafica 2, representa la identificacion del agente etiolégico mas frecuente, donde
por mucho sobrepasa la Entamoeba histolytica con 78 casos, representando el 44,06% de los
177 agentes evaluados en esta investigacion, presentando un aumento en su incidencia de
manera oscilante desde al afio 2007, visto de la siguiente forma: 2007 (7 casos), 2008 (4
casos), 2009 (0 casos), 2010 (4 casos), 2011 (7 casos) 2012 (4 casos), 2013 (8 casos), 2014
(13 casos), 2015 (17 casos), 2016 (9 casos), 2017 (5 casos). En el segundo lugar, se encuentra
la Giardia duodenalis con 57 casos, considerando el 32,2% de todos los casos, quien durante
los afios 2010 al 2014 permanecid con una incidencia préacticamente estatica respecto al
namero de casos, si la visualizamos de este modo desde el afio 2007: 2007 (2 casos), 2008
(10 casos), 2009 (6 casos), 2010 (4 casos), 2011 (3 casos), 2012 (5 casos), 2013 (3 casos),
2014 (5 casos), 2015 (10 casos), 2016 (7 casos) y por ultimo, 2017 (2 casos).

En el caso del Blastocystis hominis, quien se encuentra en el 3er lugar con 17 casos,
lo que representa un 9,6%, y se mantiene firme desde sus primeros casos en el afio 2013,
representando su paso a través del tiempo de la siguiente forma: 2013 (2 casos), 2014 (4

casos), 2015 (8 casos), 2016 (2 casos), 2017 (1 caso). Respecto al Ascaris lumbricoides con
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10 casos en total, reflejando un 5,64% de todos los casos, su aparicion ha sido de igual forma,
oscilante, estando ausente en varios afios no consecutivos: 2008 (1 caso), 2009 (ausente),
2010 (2 casos), 2011 (ausente), 2012 (1 caso), 2013 (ausente), 2014 (1 caso), 2015 (ausente),
2016 (2 casos), 2017 (3 casos).

En este mismo orden de ideas, Endolimax nana se encuentra en el 5to lugar con 4
casos, donde su primera aparicion fue en el afio 2012 (2 casos), y afios siguiente 2014 y 2015
con 1 caso respectivamente. En el caso de Escherichia coli, la cual comparte el nimero de
casos (4), se comporto de la siguiente forma: 2014 (1 caso), 2015 (2 casos), 2016 (1 caso).
Por consiguiente, esta Shigella con 2 casos, un caso en cada afio (2012 y 2014).

En cuanto al Rotavirus, estuvo presente en dos oportunidades en los ltimos dos afios
(2016 y 2017), lo cual es una alarma de lo que se avecina si no se cumplen las medidas
minimas epidemioldgicas que ya estaban establecidas en el pais.

Estos Gltimos tres agentes, tienen 1 caso en los ultimos 10 afios: Trichuris trichura
(afio 2016), Klebsiella (afio 2014) y, por dltimo, Chilomastix mesnili (afio 2016), lo que
permite deducir y afianzar que las medias minimas en salud estan fallando, agentes
etioldgicos que no habian aparecido en muchos afios estan haciendo repunte.

De hecho, en el afio 2016 hubo un descenso brusco de todos los agentes, pero con un
aumento en la incidencia del sindrome diarreico agudo en menores de 5 afios, lo cual dej6 un
brote de casos de sindrome diarreicos agudos “sin agente etiologico”, los cuales no se
sumaron a la muestra, de hacerse serian 197 casos estudiados. La disminucion de la

realizacion de paraclinicos esta de la mano con este hecho secuencial.
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Gréfico 3.- Distribucion por grupo etario

Recién nacido
0%

Lasctante menor
30%

)

Preescolar
35%

Lactante mayor
35%
= Lactante mayor = Preescolar

= Recién nacido = Lasctante menor

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.
Los grupos etarios estudiados en esta investigacion representan 4, en donde el recién
nacido no presentd ningun valor significativo en vista de no presentarse casos de
hospitalizacion en los ultimos 10 afios. Ahora bien, el nimero de pacientes evaluados fue de
168, en donde los lactantes mayores y preescolares representaron el mayor nimero de casos
(59 y 58 pacientes respectivamente), siendo asi, el lactante menor representado por 51

pacientes.

Esto respalda que los nifios y nifias comprendidos en los grupos etarios de lactante menor a
preescolar representan las edades donde no se encuentran relaciones estadisticamente
significativas, permitiendo enfatizar la idea a los centros de salud asistenciales de promover las
medidas sanitaras tanto a los entes gubernamentales, como a los sociales (familia, escuela,
comunidad).
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Gréfico 4.- Distribucion por sexo

Femenino
46%

Masculino
54%

m Masculino = Femenino

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego.

Respecto a géneros, el sexo masculino se sobrepone sobre el femenino, siendo
representado de la siguiente forma: masculino (91 casos) y femenino (77 casos). Por cuanto
tiene relacion con lo reflejado por las literaturas, donde el sexo masculino simboliza en casi
todos los casos, la mayor incidencia respecto al sindrome diarreico agudo. Aun asi, no se

encontro relaciones estadisticamente significativas.
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Grafico 5.- Distribucion de nifios de 0 a 5 afios con el diagnostico de sindrome
diarreico agudo segun el percentil peso — talla

Percentil peso - talla
70
60
50
40
30
20
10

Mas Menos Menos
3DE P97 P90 P50 P10 P3 3DE ADE

Muestra 1 4 22 62 56 8 15 0
Porcentaje 0,59 2,38 11,11 36,9 33,33 4,76 8,92 0

Muestra = Porcentaje

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego.

La nutricidn representa el factor mas importante para apoyar el sistema inmune del
paciente, y en pediatria se puede llevar a tablas representadas por percentiles. En donde se
pudo evaluar el percentil peso — talla, donde el mas frecuente en los ultimos 10 afios fue el
P50 con 62 casos, entendiendose como un valor normal, y cuya incidencia se evalu6 a
través del tiempo: 2007 (3 pacientes), 2008 (5 pacientes), 2009 (1 paciente), 2010 (3
pacientes), 2011 (3 paciente), 2012 (6 paciente), 2013 (7 pacientes), 2014 (10 pacientes)
2015 (11 pacientes), 2016 (10 pacientes), 2017 (3 pacientes).

Sin embargo, el comportamiento modificd gradualmente, casi pudiendo alcanzar el
P10 el primer lugar con 56 casos, comportandose de la siguiente forma: 2007 (1 paciente),
2008 (10 pacientes), 2009 (0 pacientes), 2010 (4 pacientes), 2011 (1 paciente), 2012 (1
paciente), 2013 (5 pacientes), 2014 (6 pacientes), 2015 (12 pacientes), 2016 (9 pacientes),
2017 (7 pacientes).
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Cabe destacar que los casos de pacientes con -3DE pasé de 2 pacientes en el afio
2007 a 4 para el afio 2017, siendo visto de la siguiente forma: 2007 (2 casos), 2008 (0
casos), 2009 (1 caso), 2010 (0 casos), 2011 (2 casos), 2013 (1 caso), 2013 y 2014 (0 casos),
2015 (2 casos), 2016 (3 casos), 2017 (4 casos).

Por tanto, las probabilidades de que, si las medidas sanitarias y sociales no se siguen
cumpliendo, y la nutricion de los nifios no los respalda, el nimero de casos de sindrome

diarreico agudo aumentara exponencialmente.

Gréfico 6.- Distribucion de la aplicacion del esquema de vacunacion

Sin datos
6%

Incompletc
5%

Completo
89%

= Completo = Incompleto = Sin datos

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.
Como se ha mencionado anteriormente, la muestra fue representada por 168 nifios
y nifias menores de 5 afios, ahora bien, en este caso el esquema de inmunizacion se encontro
incompleto en los siguientes afios: 2014 (1 caso), 2015 (1 caso), 2016 (2 casos), 2017 (4
casos), Y en el caso de presentarse sin datos: 2007 (1 caso), 2010 (1 caso), 2014 (1 caso),
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2015 (3 casos), 2016 (2 casos), 2017 (3 casos). Esto con el fin de respaldar la vacunacion

contra Rotavirus, quien se creia se mantenia controlado por respaldo de las inmunizaciones.

Ahora bien, no se dejé escrito en ninguno de los casos en la historia clinica la razén
de estar incompleto o no presentarse datos del esquema de inmunizacion. Lo cual
representa un problema si se quisiera estudiar esta problematica a profundidad.

Gréfico 7.- Distribucion de la realizacion del antigeno para Rotavirus

Positivo
1%

No realizado
99%
= No realizado = 'Negativo = Positivo

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego.
El antigeno para rotavirus es prioritario en todos aquellos pacientes en edades
pediatricas en donde el esquema de inmunizacion esta incompleto y no se halla la causa
desencadenante del sindrome diarreico agudo. Siendo el caso representado en esta
investigacion por dos pacientes, 1 en cada afio (2016 y 2017), donde en ambas

oportunidades fue positivo el estudio.
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Este indicio es alarmante, en vista de que nos permite visualizar ahora mismo de lo
que ocurrird si el respaldo inmunolégico se mantiene insuficiente como lo es actualmente,
siendo un problema primordial de salud publica y que el cese del mismo brindaria
tranquilidad y disminucion de costos intrahospitalarios.

Gréfico 8.- Distribucion de la realizacion de coprocultivo

agente | determinado

No realizado
89%

= No realizado = No creci0 agente = Agente determinado

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

El coprocultivo representa una herramienta para la busqueda inequivoca de algun
agente etioldgico en la esfera gastrointestinal, en los 10 afios estudiados en esta
investigacion se realiz6 en 19 oportunidades, siendo negativo en 12 casos distribuidos
desde el afio 2007 al 2013. Respecto a su positividad, se vio en 7 pacientes: 2012 (1 caso),
2014 (3 casos), 2015 (2 casos), 2016 (1 caso). No se realizé en 149 oportunidades, y cabe
destacar que en el afio 2016 existieron 20 casos de altas médicas sin agente etioldgico o
causa del desencadenante.
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Tabla 3.- Distribucién de los hallazgos paraclinicos: Entamoeba histolytica,

coproanalisis

Coproanalisis item Total Porcentaje
pH Acido 32 41,02
Alcalino 46 58,97
Consistencia Pastosa 2 2,56
Semipastosa 40 51,28
Liquida 36 46,15
Color Marrén 43 55,12
Negro
Verde 17 21,79
Rojo
Amarillo 18 23,07
Blanco
Sin datos
Moco Presente 62 82,66
Ausente 15 12,23
Sangre Presente 48 61,53
Ausente 30 38,46
Leucocitos 0-4xc 15 19,23
4-10xc 13 16,66
11-20xc 18 23,07
21-40xc 9 11,53
50-100xc 8 10,25
Sin datos 15 19,23
Hematies 0-4xc 7 8,97
4-10xc 10 12,82
11-20xc 18 23,07
21-40xc 7 8,97
50-100xc 6 7,69
Sin datos 25 32,05

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

El comportamiento paraclinico de la Entamoeba histolytica fue alcalino (58,97%),

de consistencia semipastosa en un 51,28%, de color marrén 55,12%, moco presente

82,66%, presencia de sangre 61,53%, leucocitos de 11-20xc en un 23%, hematies sin datos

en un 32% y de segundo lugar 11-20xc con un 23,07%.

Por cuanto, existe relacion con lo expresado en la literatura si se toma solo a

considerar la mayoria de los casos, aun asi, se entiende que la variedad puede verse de igual

forma por laboratorios poco confiables e infecciones gastrointestinales mixtas.
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Tabla 4.- Distribucién de los hallazgos paraclinicos: Entamoeba histolytica,

hematologia
Hematologia items Total Porcentaje

Globulos blancos 6-10cel/mm3 25 32,05
11-13cel/mm3 23 29,48
14-17cel/mm3 16 20,51
18-21cel/mm3 14 17,94

Neutrofilos 10-40% 30 38,46
50-70% 36 46,15
80-99% 12 15,38

Linfocitos 10-40% 45 57,69
50-70% 25 32,05
80-99% 8 10,25

Eosinofilos 0-5% 78 100
6-10%
11-15%
16-20%

Hemoglobina 7-8gr/dl 16 20,51
9-10gr/dI 40 51,28
11-14gr/dl 21 26,92
No realizado 1 1,28

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

La Entamoeba histolytica presentd leucocitos dentro de los valores normales (6 —

10cel/mm3) en un 32,05%, neutrofilos 50 — 70% en un 46,15%, linfocitos con valores entre

10 — 40% en un 57,69%, no se presentod eosinofilia en un 100% de los casos. Valores de

hemoglobina entre 9 — 10gr/dl en un 51,28%.

En relacidn, el comportamiento es respaldado por la literatura, excepto que no existe

relacién con los valores de hemoglobina como los que se pusieron en manifiesto en esta

investigacion.
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Tabla 5.-

coproanalisis

Distribucién de

los hallazgos paraclinicos:

Giardia duodenalis,

Coproanalisis item Total Porcentaje
pH Acido 45 78,94
Alcalino 12 21,05
Consistencia Pastosa 10 17,54
Semipastosa 38 66,66
Liquida 9 15,7
Color Marrén 37 64,91
Negro
Verde 3 5,26
Rojo
Amarillo 16 28,07
Blanco 1 1,75
Sin datos
Moco Presente 27 47,36
Ausente 30 52.63
Sangre Presente 9 15,78
Ausente 48 84.21
Leucocitos 0-4xc 2 3,50
4-10xc 20 35,08
11-20xc 8 14,03
21-40xc 3 5,26
50-100xc 1 1,75
Sin datos 21 36,84
Hematies 0-4xc 2 3,50
4-10xc 2 3,50
11-20xc 2 3,50
21-40xc 2 3,50
50-100xc 1 1,75
Sin datos 48 84,21

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

La observacion paraclinica reflejada durante esta investigacion respecto a la

Giardia duodenalis reflejo lo siguiente: Acido 78,94%, de consistencia semipastosa

66,66%, marron 54,91%, moco presente en un 47,36%, sangre ausente 84,21%, leucocitos

sin datos en un 36,84% en un segundo lugar 0-4xc con un 35,08%, hematies sin datos en

un 84, 21%.
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Se tomo en cuenta los valores mas frecuentes, por ende, es congruente en la mayoria

de los casos con lo expresado por la literatura a lo largo de tiempo. Tomando en cuenta la

posibilidad de laboratorios poco confiables y parasitosis mixtas.

Tabla 6.- Distribucién de los hallazgos paraclinicos: Giardia duodenalis, hematologia

Hematologia items Total Porcentaje

Globulos blancos 6-10cel/mm3 16 28,07
11-13cel/mm3 15 26,31
14-17cel/mm3 10 17,54
18-21cel/mm3 16 28,07

Neutréfilos 10-40% 18 31,57
50-70% 26 45,61
80-99% 13 22,80

Linfocitos 10-40% 43 75,43
50-70% 11 19,29
80-99% 3 5,26

Eosinofilos 0-5% 54 94,73
6-10% 2 3,50
11-15% 1 1,75
16-20%

Hemoglobina 7-8gr/dl 8 14,03
9-10gr/dl 25 43,85
11-14gr/dl 22 38,59
No realizado 2 3,50

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

La Giardia duodenalis present6 en iguales condiciones (28, 07%) en los casos de

gldébulos blancos entre los valores normales 6 — 10cel/mm3 y leucocitosis con valores en

18 — 21cel/mm3. Los neutréfilos con valores entre 50 — 70% vy linfocitos entre los 10 —

40% en un 75,43%. Eosindfilos dentro de los valores normales en un 94, 73%,

considerando que las otras oportunidades fueron cursadas con parasitosis mixtas. Por

ultimo, los valores de hemoglobina més frecuentes fueron entre 9 — 10gr/dl en un 43,85%.

Partiendo de lo anterior, la leucocitosis es frecuente en las infecciones por Giardia

duodenalis lo cual fue respaldado en un porcentaje bajo en lo observado a lo largo de esta

investigacion, al igual que los valores de hemoglobina, no son necesariamente bajos segun

la literatura como se evidencia en este estudio.
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Tabla 7.-
coproanalisis

Distribucion de los hallazgos paraclinicos: Blastocystis hominis,

Coproanalisis item Total Porcentaje
pH Acido 12 70,58
Alcalino 5 29,41
Consistencia Pastosa 2 11,76
Semipastosa 10 58,82
Liquida 5 29,41
Color Marrén 11 64,70
Negro
Verde 3 17,64
Rojo
Amarillo 3 17,64
Blanco
Sin datos
Moco Presente 13 76,47
Ausente 4 23,52
Sangre Presente 2 11,76
Ausente 15 88,23
Leucocitos 0-4xc 1 5,88
4-10xc 2 11,76
11-20xc 1 5,88
21-40xc 3 17,64
50-100xc 1 11,76
Sin datos 9 52,94
Hematies 0-4xc
4-10xc 3 17,64
11-20xc 2 11,76
21-40xc
50-100xc
Sin datos 9 52,94

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego.

El comportamiento de laboratorios respecto al Blastocystis hominis, fue el

siguiente: &cido en un 70,58%, semipastosa en un 58,82%, de color marron 64,70%, moco

presente en un 76,47%, sangre ausente 88,23%, leucocitos y hematies sin datos en un

52,94% respectivamente.

Permitiendo relacionar con los datos normales que manifiestan los grandes autores,

siendo asi, congruente en la mayoria de los casos.
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Tabla 8.- Distribucion de los hallazgos paraclinicos:

Blastocystis hominis,

hematologia

Hematologia items Total Porcentaje

Globulos blancos 6-10cel/mm3 4 23,52
11-13cel/mm3 5 29,41
14-17cel/mm3 5 29,41
18-21cel/mm3 3 17,64

Neutrofilos 10-40% 3 17,64
50-70% 8 47,05
80-99% 6 35,29

Linfocitos 10-40% 14 82,35
50-70% 3 17,64
80-99%

Eosinofilos 0-5% 16 94,11
6-10% 1 5,88
11-15%
16-20%

Hemoglobina 7-8gr/dl 5 29,41
9-10gr/dl 9 52,94
11-14gr/dl 3 17,64
No realizado

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

En el caso de infeccion por Blastocystis hominis, presentd leucocitosis en valores

comprendidos entre 11 — 13cel/mmm3 y 14 — 17cel/mm3 en 29,41% de igual forma.

Neutrofilos con valores entre 50 — 70% en un 47,05%, linfocitos a predominio de valores

entre 10 — 40% en un 82,35%. Eosinofilos en valores normales en un 94,11%. Valores de

hemoglobinas més frecuentes entre 9 — 10gr/dl.

Se presentd eosinofilia en un 5,88% en vista de estar presente en parasitosis mixtas,

de igual manera, los valores tienen relacion con lo expresado por la literatura en casos

normales.
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Tabla 9.- Distribucion de los hallazgos paraclinicos: Ascaris lumbricoides,
coproanalisis

Coproanalisis item Total Porcentaje
pH Acido 8 80
Alcalino 2 20
Consistencia Pastosa 3 30
Semipastosa 5 50
Liquida 2 20
Color Marrén 9 60
Negro
Verde 1 10
Rojo
Amarillo
Blanco
Sin datos
Moco Presente 4 40
Ausente 6 60
Sangre Presente 2 20
Ausente 8 80
Leucocitos 0-4xc
4-10xc 1 10
11-20xc 2 20
21-40xc
50-100xc
Sin datos 7 70
Hematies 0-4xc
4-10xc 2 20
11-20xc
21-40xc
50-100xc
Sin datos 8 80

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.
Lo observado durante la investigacion, fue lo siguiente: heces acidas en un 80%, de
consistencia semipastosa en un 50%, de color marrén en un 60%, moco ausente 60%,

sangre ausente en un 80%, leucocitos y hematies sin datos en un 70 y 80% respectivamente.

Permitiendo la interpretacidn paraclinica del Ascaris lumbricoides, con una relacién
casi total respecto a la literatura, excepto en casos muy puntuales donde se pueden

considerar factores como laboratorios con valores poco confiables.
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Tabla 10.- Distribucion de los hallazgos paraclinicos: Ascaris lumbricoides,

hematologia

Hematologia items Total Porcentaje

Gldbulos blancos 6-10cel/mm3 1 10
11-13cel/mm3 8 80
14-17cel/mm3 1 10
18-21cel/mm3

Neutrofilos 10-40% 4 40
50-70% 4 40
80-99% 2 20

Linfocitos 10-40% 9 90
50-70% 1 10
80-99%

Eosinofilos 0-5% 5 50
6-10% 4 40
11-15% 1 10
16-20%

Hemoglobina 7-8gr/dl 2 20
9-10gr/dI 1 10
11-14gr/dI 4 40
No realizado 3 30

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

En el caso del Ascaris lumbricoides, segun lo observado a lo largo de 10 afios,

presentd leucocitosis con valores entre 11 — 13cel/mm3 en un 80%, neutréfilos con valores

entre 10 — 40% y 50 — 70% en un 40% respectivamente. Linfocitos con valores entre 10 —

40% en un 90%, eosindfilos dentro de los valores normales en la mitad de los casos, y con

valores de 6 — 10% en un 40%. Respecto a valores de hemoglobina, un 40% se remonta a

valores entre 11 — 14qgr/dl.

Cabe destacar, que hay un valor bastante alto en cuanto a hemoglobina no realizada

(representada en un 30%) por paraclinicos realizados en entes publicos los cuales no poseen

de este valioso valor. Respecto a la eosinofilia, sélo en 1 caso (10%) fue en un valor que

se considera realmente elevado (11 — 15%).
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Graéfico 7.- Distribucion del uso de Metronidazol en el sindrome diarreico agudo en
nifios de 0 a 5 afios

Metronidazol
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0 A .
Entamoeba Giardia Blastocystis scemsl Endolimax . Chilomastix
. . . e lumbricoide Shigella .
histolytica = duodenalis =~ hominis < nana mesnili
Dosis maxima 56 34 7 4 3 0 0
Dosis media 13 14 6 1 0 1
Dosis minima 9 9 2 0 1 0 0
Dosis maxima Dosis media Dosis minima

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

En cuanto al tratamiento, el medicamento mas frecuente observado a lo largo de 10
afios en distintos agentes etiologicos en el caso de sindrome diarreico agudo fue el
metronidazol. Se usé en todos y cada uno de los casos a excepcion de: Escherichia coli,
Klebsiella, Rotavirus y Trichuris trichura. En el caso de la dosis, lo mas frecuente fue el
uso de dosis maxima, observado en el caso de Entamoeba histolytica (56 casos), Giardia
duodenalis (34 casos), Blastocystis hominis (7 casos), Ascaris lumbricoides (4 casos) y por
ultimo Endolimax nana (3 casos). Ahora bien, en el caso de la Shigella fue un caso aislado
y errado usar metronidazol, sobre todo porque en este caso no fue combinado a ningun otro

de antibiotico.
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Gréfico 8.- Distribucion del uso de Piperazina en el sindrome diarreico agudo en nifios
de 0 a 5 afios

Piperazina
2,5
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1
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Ascaris lumbricoides Trichuris trichura
Dosis maxima 2 1
Dosis media 2 0
Dosis minima 0 0
Dosis maxima Dosis media Dosis minima

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

La piperazina fue usada s6lo en 5 casos, segun lo observado durante este estudio.
Siendo el caso predominante para el Ascaris lumbricoides (4 casos), en donde se usé en
dosis maxima y dosis medias en partes iguales; en menor grado para el Trichuris trichura
(1 caso) donde por cursar con parasitosis mixta (junto a Ascaris lumbricoides) no cuenta

como injustificado.
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Grafico 9.- Distribucion del uso de Cefotaxima en el sindrome diarreico agudo en
nifios de 0 a 5 afios

Cefotaxima
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Shigella Escherichia coli
Dosis maxima 1 0
Dosis media 0 1
Dosis minima 0 0
Dosis maxima Dosis media Dosis minima

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

En el caso de la Escherichia coli la dosis y el tratamiento es totalmente acertado,
siendo una de las primeras opciones. En cuanto a la Shigella, no es la primera opcion, aunque

se recomiende el uso de Cefalosporina de 3era generacion en caso de bacteriemia.
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Gréfico 10.- Distribucion del uso de Ampicilina/Sulbactam en el sindrome diarreico
agudo en nifios de 0 a 5 afios

Ampicilina/Sulbactam
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Klebsiella Shigella Escherichia coli
Dosis maxima 0 0 0
Dosis media 0 1 0
Dosis minima 1 0 2
Dosis maxima Dosis media Dosis minima

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

Se us6 en un total de 4 casos, para la Shigella, la ampicilina/sulbactam esta dentro de
los tratamientos de primera opcidn, a diferencia de la Klebsiella y Escherichia coli, donde no

es el caso y el uso de dosis minima no es respaldado en ninguno de los casos.
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Gréfico 11.- Distribucion del uso de Ceftriaxona soporte en el sindrome diarreico
agudo en nifios de 0 a 5 afios

Ceftriaxona

1,2

0,8
0,6
0,4

0,2

Chilomastix mesnili Rotavirus

Dosis maxima Dosis media Dosis minima

Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

En ambos casos, el uso de la Ceftriaxona es equivoco, siendo esto una causa
preponderante de resistencia antimicrobiana a lo largo del tiempo si no se toma en cuenta

este tipo de error.
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Gréfico 12.- Distribucién del uso del tratamiento de soporte en el sindrome diarreico
agudo en nifios de 0 a 5 afios

Tratamiento de soporte
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Fuente: Historias médicas, Hospital “Dr. Agustin Herndndez” de Juan Griego.

En el caso del uso Unico del tratamiento de soporte, fue sélo en un caso: Rotavirus,
en donde es totalmente acertado. No amerita ningun tipo de antimicrobiano o antihelmintico.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.- Conclusiones
El aumento de la incidencia respecto al sindrome diarreico agudo en menores de 5

afios permitio ver su repunte en el afio 2014 donde las cifras se duplicaron los afios
anteriores (hasta 5 afios precedidos), de hecho, a pesar de que los protozoarios
predominaron en todos los afios, las bacterias desde el afio 2012 volvieron al tapete.
Respectivamente, la reaparicion de 2 casos de Rotavirus en el afio 2016 y 2017, lo
cual indica con seguridad que las medidas epidemioldgicas no sélo estan fallando en
medidas higiénicas sino, también, en cuanto al esquema de inmunizacion.

168 fueron las historias clinicas observadas, donde se evaluaron distintos aspectos y
se pudo apreciar que a través del tiempo el percentil peso — talla fue disminuyendo
gradualmente, siendo asi, en los Gltimos 3 afios la aparicion de maltiples casos -3DE,
a diferencia de los primeros afios de esta investigacion donde se observaban en su
mayoria dentro del P90 — P50.

Se presentaron pocos casos donde fueron utilizados farmacos que no eran sensibles
para el agente tratado, sin embargo, se evidencio el uso indiscriminado de dosis
maximas de metronidazol en casi todos los casos, al igual que combinaciones de
cefalosporinas y metronidazol cuando realmente no eran necesarios. Afianzando una
problematica que pronto sobrepasara, la resistencia antimicrobiana.

A pesar de contar con una muestra bastante amplia, es muy posible que exista algin
tipo de subregistro, no permitiendo una investigacion completa. Esto pudiera ocurrir
por multiples razones, pero en un primer plano esta el diagndstico final insuficiente
y poco organizado por parte del médico, y en un segundo plano, la organizacion

arcaica por parte de historias médicas.

4.2.- Recomendaciones
Fomentar la promocién de la salud a través de educacién sanitaria continua que

permita un fortalecimiento diario. Utilizando todos los medios al alcance, desde
escuelas hasta lugares de trabajo, prensa, television y redes sociales. Actualmente es

sencillo llegar a casi todos los rincones de los hogares del venezolano por el constante
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contacto a través de multiples redes sociales, éstas, muy bien pueden servir de puente
entre la salud publica y los ciudadanos.

Exigir a los distintos entes gubernamentales que se cumpla lo que ya esta establecido:
brindar servicios salud de calidad a los ciudadanos. Esto abarca desde aguas servidas,
aguas negras, alimentacion, inmunizacion y educacion. Por tanto, la organizacion es
fundamental, donde si se busca reducir costos intrahospitalarios, deberan interiorizar
la situacion e invertir en la prevencion.

Investigaciones futuras relacionadas a la problematica de esta investigacion con la
finalidad de disminuir su incidencia, en vista de que como se pudo ver a lo largo de
esta investigacion, desde el afio 2014 se ha exacerbado el nimero de casos y no ha
disminuido su velocidad. Igualmente, investigar a fondo e individualizada los
aspectos como nutricion y factores sociales (como los aplicados en la escala de
Graffar), en vista de que estos pilares desencadenan multiples patologias que, en su
mayoria, son prevenibles.

Implementar medios actualizados (esfera digital) en el area de historias médicas. Esto
permitiria facilitar el trabajo, tanto para el médico que investiga, como para los
trabajadores en el area. Ademas de reducir costos de papeleria.

Por Gltimo, y no menos importante, fomentar a la publicacion de trabajos de
investigacion futuros, que permitan dar a conocer la problematica actual que vive
nuestro pais, permitiendo asi entre todos los involucrados, buscar soluciones certeras

en todos y cada uno de los casos.
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ANEXOS
Apeéndice A

Ficha de recoleccion de datos para trabajo especial de investigacion

Sindrome diarreico agudo: Agentes etiologico mas frecuentes, Hospital “Dr. Agustin Hernandez” de Juan Griego, Municipio Marcano

— Estado Nueva Esparta durante el periodo Junio 2007 — Junio 2017

Epidemiologia

Edad Sexo Afo Mes Percentil Esquema de
inmunizacién
O Recién nacido O Femenino O 2007 O Enero O +3DE O Completo
O Lactante menor 0O Masculino O 2008 O Febrero O P97 O Incompleto
O Lactante mayor O 2009 O Marzo O P90
O Preescolar O 2010 O Abril O P50 O Sin datos
0O 2011 0O Mayo O P10
O 2012 O Junio O P3
0O 2013 0O Julio O -DE
O 2014 O Agosto O -4DE
O 2015 O Septiembre
O 2016 O Octubre
O 2017 O Noviembre
O Diciembre
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Laboratorio y cultivo

Coproanalisis

Laboratorio pH Consistencia Color Moco Sangre Leucocitos Hematies Forma
parasitaria
O  Acida (4.0) O  Pastosas O  Marron O  Ausente O  Ausente 0O 0-4xc 0O 0-4xc Protozoario:
O  Acida (5.0) O  Semipastosa O  Negruzco O  Presente O  Presente 0O  4-10xc 0O  4-10xc
O  Acida (6.0) 0O  Liquidas 0O  Verduzco 0O 11-20xc 0O 11-20xc Nematodo
O  Neutra (7.0) 0O  Otra: O Rojizas 0O 21-40xc 0O 21-40xc
O  Alcalina (8.0) O  Amarillas O  50- O  50-100xc
O  Alcalina (9.0) O  Blanco— 100xcp O  Incontable Bacteria
Gris O  Incontabl
e
Hemograma Coprocultivo Antigeno para
rotavirus
Leucocitos Neutréfilos Linfocitos Eosindfilos Hemoglobina Agente etiolégico Virus
O 5000 - 10000 O 10-40% O 10-40% o 0-5% o 7-8% O  Agente: 0O  Positivo
cel/mm3 O 50-70% O 50-70% O 6-10% 0O 9-10% O  Nocrecio6 O  Negativo
O 11000 - 13000 O 80-99% O 80-99% o 11— O 11-14% ningin O No
cel/mm3 15% agente. realizado
O 14000 - 17000 o 16—
cel/mm3 20% O  Norealizado
O 18000 - 21000 o 21-30
cel/mm3 %
Antiprotozoario Antihelmintico Antimicrobiano Observaciones:
Tratamiento - - -
0O  Dosis baja 0O  Dosis baja 0O  Dosis baja
O  Dosis media O  Dosis media O  Dosis media
O  Dosis alta O  Dosis alta O  Dosis alta
0O Dosis errada: 0O Dosis errada: 0O Dosis errada:
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