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Introduccioén

La enfermedad diarreica aguda (EDA) continla siendo un grave problema
dentro del sistema de salud. En el 2016, la Organizacién Mundial de la Salud estimo
gue la diarrea fue la octava causa de muerte entre todas las edades y la quinta

causa de muerte entre los nifios menores de 5 afios.(9)

Los datos obtenidos por la Global Burden Disease afirman que la EDA
continta siendo un problema de salud publica a nivel de Latinoamérica, indicando
gue en las Ultimas tres décadas la incidencia se ha mantenido relativamente
constante. Sin embargo, varios paises han disminuido la mortalidad durante este
mismo periodo gracias a los programas que se han desarrollado como el de control
de las EDA que la OMS ha establecido y el de la Organizacién Panamericana de la
Salud (10).

A pesar de que la mayoria de los cuadros clinicos por EDA muestran respuestas
favorables frente al tratamiento de medidas basicas como el uso de soluciones de
rehidratacion oral (SRO), sigue existiendo un alto porcentaje en el cual los nifios con
deshidratacion severa desarrollan complicaciones graves e incluso la muerte. Es
necesario obtener un reconocimiento rapido y oportuno de los criterios de
deshidratacion, el conocimiento optimo del manejo junto con la identificacion de los
factores de riesgo que estarian involucrados con la progresion y complicaciones

futuras de la enfermedad.



1. Capitulo |

1.1 Antecedentes

En el 2020 se realiz6 un estudio observacional prospectivo en el Hospital de
atencion terciaria de Ujjain, India, el cual incluy6 332 nifios con edades entre 1 mes
y 12 afos, los cuales tuvieron diarrea aguda con algun tipo de deshidratacién; dentro
de este grupo, 232 nifios (70%) desarrollaron deshidratacion severa. Ademas de
analizar el tipo de deshidratacion, en este estudio consideraron otros posibles
factores involucrados, entre esos, que los niflos que viven en zonas urbanas tienen
un menor riesgo de deshidratacion severa que aquellos que viven en zonas rurales.
Adicionalmente, se concluyé que la morbilidad de la diarrea aguda fue menor en
nifios que habian recibido lactancia materna exclusiva, que el uso de antibioticos en
un episodio de diarrea en los ultimos 7 dias aumentaban las probabilidades de
deshidratacion severa; y que aquellos nifios que no recibieron SRO ni zinc previo al

episodio diarreico tuvieron mayor riesgo de diarrea (1).

Un estudio observacional, retrospectivo, de caso - control fue realizado en el
hospital General Milanés, donde se incluyé 690 nifios de 0 a 12 meses con EDA,
donde 116 (caso) presentaban EDA y deshidratacion al ingreso o durante el curso
del cuadro diarreico. En este estudio se determin6 que los factores de riesgo de
deshidratacion en nifios con EDA fueron: sexo masculino, ya que tuvieron 1 o 2
veces mas probabilidades de desarrollar deshidratacién en comparacion con el sexo
femenino; menores de 7 meses, un estado nutricional alterado, bajo peso al nacer
y la ausencia de lactancia materna exclusiva. Ademas, se consider6 como otro
factor importante la inadecuada conducta que las madres presentan frente al cuadro

diarreico, como la falta de uso de SRO y el retraso de atencion médica (2).

El estudio realizado en el Hospital Provincial de Worcester (WPH) fue un estudio
prospectivo de cohorte, el cual incluy6 298 nifios de 3 meses a 5 afios de edad, con
EDA. Este estudio tuvo el objetivo de identificar si el tiempo de demora para acudir
al centro de salud luego de la aparicion de la enfermedad era un factor de riesgo
para el desarrollo de la deshidratacion severa. Los resultados de este estudio no
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apoyaron que la percepciéon de la demora en la blusqueda de atencion médica sea
un factor de riesgo para deshidratacion severa. Sin embargo, otros hallazgos
encontrados en el estudio respaldan que la edad infantil y materna, la desnutricién
aguda grave y el menor uso de SRO mostraron una fuerte asociacion con diarrea

deshidratante en el Cabo Occidental rural, Sudafrica (3).

En La Paz, Bolivia se realiz6é un estudio de caso - control en el Hospital Dr. Ovidio
Aliaga Uria para determinar los factores de riesgo para deshidratacion severa en
180 nifios de 2 meses a 5 afios con EDA. En este estudio los factores de riesgo
importantes fueron los siguientes: edad menor de 18 meses, periodo de la
enfermedad mayor a 3 dias, presencia de mas de 5 deposiciones y 3 vomitos al dia.
Sin embargo, en este estudio el uso previo de SRO y antibidticos no se encontraron
como factor de riesgo, lo que pone en controversia con los resultados de otros

estudios que si lo consideran como factores de riesgos importantes (4).

Un estudio epidemioldgico realizado en barrios marginales urbanos en Nepal con
un periodo de 3 afios incluyé todos los nifilos menores de 5 afios, donde el 40%
presento diarrea. El estudio determiné que la incidencia de diarrea fue menor en los
nifios que recibieron lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida, y en nifios que presentaron un buen estado nutricional. Ademas, en este
estudio se indicé que no existe una asociacion significativa con el género del nifio y
grupo de edad, lo que pone en discusion con otros estudios que si toman en

consideracion estos factores. (5)

Se realizé un estudio en el departamento pediatrico en Nepal, con el objetivo de
identificar los trastornos de electrolitos en 91 nifios de 1 mes a 5 afios de edad con
diarrea aguda. Los datos demostraron que existe una mayor incidencia de diarrea
aguda en hombres (57,1%) en comparacién con las mujeres (42,9%). A pesar de
estos resultados, la deshidratacién severa fue mas frecuente en mujeres (15,4%)
en comparacion con los hombres (6,6%), indicando que existe una asociacion

significativa entre el estado de hidratacion y género del paciente (6).

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo de control de casos de 55.956 pacientes

con EDA en un periodo de 22 afios (1993-2014), los casos fueron aquellos que
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presentaban deshidratacion grave y los controles sin deshidratacién o con algun tipo
de deshidratacion. Se analizaron muchas variables, como la edad, género y los

ingresos como determinantes criticos de deshidratacion severa.

Entre los resultados que mas destacaron estuvo que existe una fuerte asociacion
de desnutricion grave en nifios con deshidratacion severa. Los nifios menores de 5
afos se asociaron positivamente con una duracién mas larga de los sintomas antes
de la presentacion; y que, ademas, la relacion entre la edad y el riesgo de
deshidratacion severa era fuertemente no lineal; el riesgo aumenté

significativamente entre las edades 0 y 10 (7).

1.2Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la diarrea como presencia
de 3 0 mas deposiciones de heces sueltas o acuosas en 24 horas; en un periodo no
mayor a 14 dias (8). En el 2016, se estim0 que la diarrea fue la octava causa de
muerte entre todas las edades y la quinta causa de muerte entre los nifios menores
de 5 afos. En general, la OMS establece que la mortalidad por diarrea fue entre 22
a 4 muertes por cada 100 000 habitantes en 2016, con tasas mas elevadas entre

los niflos menores de 5 afos y los adultos mayores de 70 afios (9).

Los datos obtenidos por la Global Burden Disease, afirman que la EDA continGa
siendo un problema de salud publica en Latinoamérica. En las Ultimas tres décadas
la incidencia se ha mantenido relativamente constante, sin embargo, la tasa de
mortalidad ha disminuido en varios paises durante este mismo periodo gracias a los
programas que se han desarrollado, como el de control de las EDA que la OMS ha

establecido y el de la Organizacion Panamericana de la Salud (10).

Los registros estadisticos de camas y egresos hospitalarios tienen el objetivo de
proporcionar informacion sobre la morbilidad hospitalaria y sus caracteristicas.
Dentro de la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud, se encuentra la diarrea y gastroenteritis en cuarto lugar
con 25.762 egresos en el 2017. Dentro de este grupo se identifico aproximadamente

3.338 egresos por diarrea en la poblacion infantil (11).
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En la actualidad mueren menos nifios menores de 5 afios; en el afio 2011, hubo
alrededor de 6,9 millones de muertes infantiles, en comparacion con el afio 1990
gue existio 12 millones de muertes. A pesar de que se ha logrado este gran avance,

las principales enfermedades prevenibles continlan matando nifios pequefios.

La neumonia y la diarrea se encuentran entre las principales causas de
mortalidad infantil a nivel mundial. Estas enfermedades representan alrededor del
29% de todas las muertes infantiles, lo que equivale la pérdida de méas de 2 millones
de vidas (12).

1.3Justificacion

Dentro de las lineas de investigacion, la EDA se encuentra en el area de
infecciones comunes, siendo una de las prioridades de investigacion, segun el
Ministerio de Salud Pdublica. Por lo tanto, se realiza este trabajo con el fin de
identificar los principales factores de riesgo de deshidratacion severa en pacientes
pediatricos con EDA para que los profesionales de la salud puedan desempefiar un
mejor manejo frente los pacientes pediatricos menores de 5 afios, que es la
poblacion mas predispuesta a desarrollar complicaciones, entre esas, la
deshidratacion severa (13).

La EDA, segun las lineas de investigacion de la UEES, es un problema de salud
publica, por lo tanto, es necesario determinar la prevalencia de EDA vy la correcta
identificacién de los factores de riesgo que hacen de esta patologia un problema a
nivel mundial. A partir de este estudio se busca poder proporcionar informacion
Optima para que los profesionales de la salud tomen actitudes correctas frente a

futuros casos de deshidratacion severa con EDA.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

- Determinar los factores de riesgo de deshidratacion severa en pacientes <5

afos con enfermedad diarreica aguda.

1.4.2 Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia de EDA en pacientes seleccionados.

- ldentificar las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y el grado de
deshidratacion en los pacientes del estudio.

- Reconocer la asociacion entre el niumero de deposiciones y vomitos con el

grado de deshidratacion.

1.5 Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los factores de riesgo para deshidratacion severa en pacientes
con EDA?

¢,Cual es la presentacion clinica mas frecuente en EDA?
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2 Capitulo Il

Marco teérico

2.1 Definicién

Se define diarrea como el paso de heces sueltas 0 acuosas. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la define como la presencia de 3 0 mas deposiciones de

heces sueltas 0 acuosas en 24 horas, en un periodo no mayor a 14 dias (8).

La Academia Espafiola de Pediatria (AEP) define a la enfermedad diarreica
aguda (EDA) como el aumento del nimero de deposiciones y/o disminucion de su
consistencia. La EDA; de instauracion rapida, suele ir acompafiada de signos y
sintomas como: nauseas, vomitos, fiebre y dolor abdominal. Ademas, existe una

perdida incrementada de componentes esenciales como agua y electrolitos (14).

La causa mas frecuente es la infeccidon gastrointestinal, que se desarrolla por
presencia de inflamacion de la mucosa gastrica e intestinal; por ello la diarrea aguda
se la puede nombrar también como gastroenteritis aguda de causa infecciosa. La
EDA, al ser un proceso agudo se lo define como autolimitado y con un tiempo de

evolucion menor de 2 semanas (14).

2.2 Etiologia

Las causas mas frecuentes de diarrea aguda son las infecciones
gastrointestinales virales y bacterianas, y rara vez se presentan con etiologia
parasitaria (tabla 1) (15). La gastroenteritis infecciosa aguda ocasionada por virus
representa la mayoria de los casos de diarrea en los paises de altos recursos, lo
gque resulta en mas de 1,5 millones de visitas ambulatorias y 200.000

hospitalizaciones en Estados Unidos anualmente (16).
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Tabla 1 Causas de diarrea infecciosa aguda

Viral (70%) Bacterianana (10-20%) | Parasitaria (10%)
Rotavirus Grupo A Salmonella typhi- | Giardia lamblia
Adenovirus entérico paratyphi Cryptosporidium parvum
Astrovirus Shigella

Calcivirus humanos: Campylobacter jejuni

-Norovirus Yersinia enterocolitica

-Sapovirus Escherichia coli (entero

patogénica y entero
toxigena)

Clostridium difficile
Salmonella

Vibrio cholerae

Fuente: Cohen MB. Etiology and mechanisms of acute infectious diarrhea in infants
in the United States.

Ademas de las infecciones gastrointestinales mencionadas anteriormente, la
EDA puede ser causada por: intoxicaciones alimentarias; por ingesta de farmacos,
como antibidticos de amplio espectro o laxantes; intoxicacién por metales pesados
(cobre o zinc), trastornos de absorcion / digestion; y condiciones relacionadas con
el estrés e infecciones extraintestinales graves durante la infancia, como sepsis,

infeccidn del tracto urinario, otitis media, neumonia y otros. (15) (14)

2.3 Fisiopatologia

La diarrea se produce cuando, a nivel del colon, el volumen de agua y electrolitos
sobrepasa su capacidad de absorcion, por lo tanto, se eliminan de forma aumentada
mediante las heces. Las causas infecciosas de EDA colonizan a nivel del intestino
delgado y/o del intestino grueso. Cuando la infeccidon es de origen viral, ésta afecta
sélo al intestino delgado causando invasion y destruccion del epitelio maduro,

provocando un aumento en la secrecion o una disminucion de la absorcion. Los
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otros tipos de infeccidbn como la bacteriana y viral van a ejercer su efecto patégeno

en ambos segmentos distales (14) (16).

2.3.1 Patogénesis de la EDA segun el factor de virulencia

2.3.1.1 Enteropatégenos virales

A nivel del epitelio velloso de la mucosa intestinal se originan las invasiones
virales, las cuales estan asociadas con la pérdida de células absorbentes maduras;
produciendo una respuesta proliferativa a nivel de las criptas que resulta en una
repoblacion del revestimiento epitelial intestinal con células criptoras libres de virus
y mal diferenciadas. Al existir células de la cripta inmadura se produce una
disminucién de absorcion tanto de agua como de sal. Ademas, se produce una
disminucién de la actividad de la disacaridasa, lo cual resulta en una malabsorcién
de carbohidratos y diarrea osmatica. Este tipo de afectacion a nivel de la mucosa
se traduce como pérdida de la funcion absorbente, pérdida de la actividad de la
disacaridasa de la membrana de cepillo y, en consecuencia, la gravedad de la

respuesta del cuadro diarreico del paciente. (16)
2.3.1.2 Enteropatdgenos bacterianos

Los patdgenos bacterianos presentan varios mecanismos especificos que

deben vencer las defensas del huésped, como:

e Invasion de la mucosa con inflamacion y ulceracion

e Formacion de citotoxinas que alteran la superficie de la mucosa

e Elaboracion de proteinas enterotoxinas que alteran la sal intestinal y el
balance hidrico

e Colonizacion y adherencia en la superficie del intestino, provocando

destruccion de microvellosidades y dafio a las células.

Después de la ingestion, los organismos proliferan dentro del luz intestinal y
colonizan el intestino grueso. Las bacterias deben adherirse a las células e invadir

la mucosa intestinal. Luego de la invasion, los organismos se multiplican dentro de
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la mucosa provocando una reaccién inflamatoria aguda que origina una ulceraciéon

franca y una sintesis local de una variedad de secretagogos.

Otro mecanismo que se da es el de la infeccidon bacteriana entérica por la
produccién de citotoxinas que causan dafios y muerte. Los mecanismos por los
cuales causan lesion celular, inflamacion, y secrecion intestinal abarcan la inhibicién
de la sintesis de proteinas o la participacion de una o mas sustancias mediadoras
inflamatorias. En el caso de Shigella, la citotoxina es un potente inhibidor de la

sintesis de proteinas.

Y el tercer mecanismo importante que se da, es que luego de ser ingeridos,
los organismos colonizan el intestino delgado. La enterotoxina se une a un receptor
mucoso especifico, esta interaccion provoca el aumento de la concentracion de un

mediador intracelular y da lugar a la alteracion del transporte de sal y el agua. (16)
2.3.1.3 Enteropatdgenos parasitarios.

Se desconoce el mecanismo patdégeno exacto por el cual Giardia lamblia y
Cryptosporidium causan diarrea, pero uno de los siguientes podria estar
relacionado: actuando como una barrera mecanica a la absorcion, lesionando
directamente la mucosa intestinal, liberando exotoxinas parasitarias, provocando
una reaccion inmunoldgica al parésito en el huésped, o alterando los patrones

normales de motilidad gastrointestinal. (16)

En el caso de las intoxicaciones alimentarias se produce un trastorno
diarreico secretor causado por la ingestion de alimentos contaminados por
enterotoxinas de Staphylococcus aureus, Clostridium perfringens y Bacillus. En este

caso no existe colonizacion bacteriana.

Cuando se produce diarrea por antibioticos se produce una desintegracion de la
flora bacteriana coldnica. El trastorno méas grave de este tipo es la Enterocolitis por
Clostridium difficile. Otros medicamentos pueden causar un trastorno diarreico
como: las preparaciones orales de hierro por efecto irritativo (prooxidativo),
purgativos por laxativo, quimioterapéuticos y por supresores citotoxicos de

secrecion gastrica (15).
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2.4 Clinica

Establecer un diagndstico etiolégico definitivo no es posible, a pesar de que

existan pistas se debe realizar una evaluacion clinica detallada.
La evaluacion clinica inicial del paciente debe concentrarse principalmente en:

e Evaluar la gravedad de la enfermedad y el grado de deshidratacion
e Determinar las causas probables sobre la base de la historia y los hallazgos

clinicos, incluidas las caracteristicas de las heces. (17)

Las caracteristicas clinicas basicas de la diarrea infecciosa aguda constan de un
periodo de incubacion relativamente corto, aparicion repentina que se manifiesta
por frecuencia de deposiciones acuosas o0 sueltas y una recuperacion completa en
14 dias.

La enteritis se caracteriza por acidez y por ser posprandial, y la colitis se
caracteriza por heces mucosas o hemorragicas mucosas. Es muy frecuente que la

fase inicial de la enfermedad este acompafada por:

e Fiebre (de uno a tres dias)
e VOmitos
e Pérdida de apetito

e Dolor abdominal

En caso de que se presente una colitis, ésta suele ir acompafada de una falsa
necesidad de defecar y tenesmo. Debido a la inmunidad pasiva natural adquirida
prenatalmente, en lactantes que han recibido lactancia materna exclusiva cuando
se presentan las infecciones gastrointestinales, y en particular las virales,

generalmente son asintométicas o con sintomas muy leves.

Cuando se presentan intoxicaciones alimentarias es comun que se presenten
con un periodo latente muy corto; alrededor de 10-12 horas, a veces 30 minutos

junto con un curso clinico principalmente de un dia, con ausencia de fiebre.

La complicacion mas importante que se da con la EDA es el desarrollo de la

deshidratacion; debido a la presencia de diarrea, vomitos y fiebre.
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2.4 Deshidratacion: Definicidon

Segun la (OMS), durante un episodio de diarrea aguda, en las heces liquidas,

vomitos, sudor, la orina y en la respiracion se pierden constantemente agua y

electrolitos como: sodio, cloruro, potasio y bicarbonato. Cuando estas pérdidas no

se logran restituir, se da la deshidratacion (8).

La deshidratacion secundaria a la gastroenteritis sigue siendo una de las

principales causas de morbilidad y mortalidad. La evaluacion y el tratamiento agudo

de los nifilos que presentan deshidratacion representan una de las situaciones mas

comunes en el servicio de urgencias pediatricas (18).

La deshidratacion se la ha clasificado segun la gravedad, la osmolaridad y el nivel
de sodio en suero (Tabla 2) (15).

Tabla 2 Clasificacién de deshidratacion

De acuerdo a:

Clasificacion

Grado de pérdida | Leve (< 5%) Moderada (5 — 10 | Severa (10%)

de peso corporal %)

Osmolalidad >310 mOsmol/L 280 - 310 | <280 mOsmol/L
mOsmol/L

Tipo de | Hipertonica Isoténica Hipotonica

deshidratacion

Na (mEg/L) en|>150 130-150 <130

plasma

Fuente: J.C. Molina Cabafiero; Pediatria Integral.

2.5 Diagnostico

Un correcto diagndstico de la diarrea aguda se debe basar en realizar una buena

anamnesis, examen fisico completo y analisis de laboratorio. Otros datos

fundamentales que se debe preguntar al padre o al nifio si es mayor de edad son:

e Frecuenciay la apariencia de las heces

e Aceptacién y tolerancia de los alimentos,
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e Diuresis

e Presencia de vomitos, fiebre, dolor abdominal

e Otras dolencias.

Dentro del examen fisico, se debe prestar especial atenciéon al grado de

deshidratacion (tabla 3) (tabla 4) y al tipo de diarrea que presente el nifio; ya sea

(29):

e Diarrea aguda acuosa

e Diarrea isentérica

e Diarrea persistente

Tabla 3 Clasificacién de la deshidratacién en niflos con EDA

Signo clinico No deshidratacion o | Deshidratacion leve | Deshidratacion
minima a moderada severa
(<3%de pérdidade | (< 3% - 9% de| (= 10% de pérdida
peso) pérdida de peso) de peso)
Sed
Bebe normalmente, | Sediento, ansioso | Bebe pobremente o
puede rechazar | por beber es incapaz de beber
liguidos
Frecuencia cardiaca | Normal Normal 0 | Taquicardia,
aumentada bradicardia en
casos extremos
Calidad del pulso Normal Normal o | Disminuida o no
disminuido perceptible
Respiracion Normal Normal o rapida profunda
Ojos Normal Ligeramente Muy hundidos
hundidos
Lagrimas Presentes Disminuidas Ausentes
Boca y lengua Humedas Secas Secas

Pliegue cutaneo

Regreso inmediato

Regreso < 2 seg

Regreso > 2 seg
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Llenado capilar Normal Prolongado Prolongado o]

minimo
Extremidades Calientes Frias Frias, o ciandticas
Gasto urinario Normal o reducido Reducido Minimo

Fuente: Guias de pediatria practica basadas evidencia/ Practice Pediatrics Guides based

in evidence (19)

Grado de deshidratacién: En el caso de presentarse 2 o mas signos de la
columna 4, se debe pensar que el nifio presenta una deshidrataciébn grave. En
cambio, si presenta 2 0 mas signos de la columna 3 y 4 estan presente sospechar
gue el nifio tiene una deshidratacion leve- moderada y si no presenta signos de

estas columnas el nifio no presenta deshidratacion (20).
Dentro de los examenes de laboratorio estan:

e Valores séricos de electrolitos: En el caso de sospecha de que exista alguna
alteracion del sodio.

e No es necesario realizar pruebas rutinarias para materia fecal.

e Estado &cido-base

e Creatinina

e Glucosa

e Marcadores de inflamacion (proteina C reactiva, leucocitosis, velocidad de
sedimentacion globular)

e Examen de orina estandar y en ciertos casos se puede requerir de

hemocultivo.

Generalmente las pruebas que mayormente se utilizan, son electrolitos séricos,
examen microscopico de la materia fecal y el coprocultivo. Los pacientes
sospechosos de intolerancia a la lactosa, se debe ver si existe la presencia de

sustancias reductoras en las heces (17) (19).

Todo déficit de electrolitos sera equivalente al grado de deshidratacion, el que
se presenta con frecuencia es la hiponatremia, luego la isonatremia y en menor

porcentaje deshidratacion hipernatrémica. Debido a que existen los mecanismos
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compensatorios, la mayoria de los nifilos presenta deshidratacion diarreica
isonatrémica y rara vez presentan deshidratacion diarreica hipernatrémica o

hiponatrémica (21).

Los pacientes que presentan un tipo de deshidratacion leve pueden ser
manejados sin determinaciones de laboratorio. Sin embargo, es aconsejable
confirmar las impresiones clinicas en pérdidas moderadas y principalmente en

Severas.

Los niveles de potasio y calcio son ocasionalmente utiles. El nivel de nitrégeno
ureico da una estimacién aproximada del compromiso renal. Es la funcién renal
reducida la que produce la acidemia en lugar de la pérdida de base en las heces,
por lo que se produce una compensacion inmediata (22).

2.6 Tratamiento

Tratamiento de la diarrea segun el estado de deshidratacion:
Existen 3 planes de tratamiento a seguir:

Plan A:

e Este tratamiento se emplea en pacientes con diarrea junto a la ausencia de
signos de deshidratacién. Se lo realiza en casa para evitar deshidratacién y/o
desnutricion.

e Los nifios necesitan liquidos y sales adicionales para reemplazar las pérdidas
ocasionadas por la diarrea, en caso que no se logre una reposicion adecuada
se pueden desarrollar signos de deshidratacion.

e La madre debe estar capacitada en cémo prevenir la deshidratacion y en
saber cudles son los signos que puede presentar el nifio para poder actuar

de forma correcta, por lo cual se han desarrollado 4 reglas. (tabla 4) (20) (23)
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Tabla 4 Cuatro reglas del tratamiento Plan A

Regla 1. Administrar mas fluido de lo habitual

- Fluidos con sal: Suero de rehidratacion oral (SRO), Bebidas saladas
(agua de arroz, yogurt salado), sopa de verduras o pollo con sal.

- Fluidos sin sal: Agua, agua donde se haya cocinado algun cereal, agua
de coco, jugo de frutas sin azucar.

- Evitar: Bebidas azucaradas (gaseosas o té endulzado), estimulantes,
diuréticos o purgantes

- Cantidad de liquido en administrar:
Menores de 2 afios: 50-100ml
Nifios de 2 a 10 afios: 100-200 ml

Nifios mayores y adultos: Tanto liquido como requieran.

Regla 2. Suplemento de Zinc
- 10 - 20 mg por 14 dias

- Reduce la gravedad del episodio diarreico

Regla 3. Continuar alimentacion para evitar desnutricion

- No diluir los alimentos habituales

- Siempre continuar con la leche materna exclusiva o leche materna cual
sea el caso

- Los alimentos adecuados son los mismos que requieren los nifios
sanos

- Si el nifio tiene 6m dar alimentos blandos como; cereales y verduras
ademas de la leche.

- Dar alimentos ricos en potasio, pescado, huevo, agua de coco verde

- Lafrecuencia de alimentacion serd cada 3 o 4h ( seis veces al dia)

Regla 4. Llevar al nifio a un centro de salud, si presenta signos de

deshidratacion

- Aumenta la frecuencia de heces y presencia de vomitos repetidos
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Aumento de sed

Fiebre

Sangre en heces

No hay mejora en 3 dias

Fuente: Manual for physicians and other senior health workers (WHO) (20)

Plan B: Rehidratacién oral para nifios con alguna deshidratacion

e Recibir terapia de rehidratacion oral con SRO en centro de salud

e Usar (tabla 5) para estimar la cantidad necesaria de SRO para el estado de

deshidratacion del nifio o también se puede multiplicar el peso en kg por
75ml. (23)

Aproximacién de solucién de SRO para administrar durante las primeras 4

horas

Tabla 5

Pautas para el tratamiento de nifios y adultos con algo de

deshidratacioén

Edad Menos 4-11m 12 - 23|12 - 4|5 - 14| 15afos
de 4m m afnos afnos

Peso Menos 5-79kg |8 — 109 |11-159 |16 —130 kg o
de 5kg kg kg 29.9kg mas

En mL 200 400 - 600 | 600 — | 800 -11200 -|2200 -
400 800 1200 2200 4000

Fuente: Manual for physicians and other senior health workers (WHO) (20)

Plan C: Para deshidratacion severa

e Rehidratacion intravenosa rapida se lleva a cabo cuando la rehidratacion oral

no es posible ajustarla o cuando existe alguna contraindicacién. Esta

adaptada en pacientes con deshidratacion moderada o grave, con una

hemodinamica estable y en aquellos que no posean una enfermedad de

base.
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e Cuando los nifios puedan beber sin dificultad, deberan recibir SRO 5ml/kg/h
(23) (24)

e Se recomienda la rehidratacion intravenosa en nifios mayores de 6 meses de
edad.

Tabla 6 Pautas de rehidrataciéon rpida intravenosa

1.- Rehidratacién intravenosa rapida con sueros isoténicos: Suero fisiol6gico 0,9
% + dextrosa 2,5 % (20 a 40 ml/kg/h en 2 horas)

2.- Valorar estado general y determinar el grado de hidratacion posterior al punto
1.

3.- Mejoria:
» Se continua con rehidratacion oral
» Se demuestra la tolerancia oral, buen estado general, hidratacién
adecuada

> Enviar a domicilio: Fase de mantenimiento

4.- No mejoria
» Suero fisioldgico 0,9 % + dextrosa 2,5 % (20 ml/kg/h en 1 hora)
» Se continua la rehidratacion intravenosa 6-12 h

Fuente: J.C. Molina Cabafiero; Pediatria Integral.
2.7 Epidemiologia

La diarrea aguda sigue siendo una de las enfermedades mas comunes en los
nifios y la segunda causa de morbi-mortalidad a escala mundial. La mortalidad es
casi totalmente a expensas de paises en desarrollo. En paises industrializados, a
pesar de que existen mejores condiciones sanitarias, la gastroenteritis aguda sigue
siendo una de las primeras causas de morbilidad infantil y de tener una alta

demanda de atencién sanitaria (21) (20).
2.8 Prevencion
La principal via de contagio es la fecal - oral, por ende, es necesario

concientizar en la poblacion la higiene en el medio familiar, a través de un buen
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lavado de manos y una buena higiene con los objetos que los nifios puedan

manipular.

Se han desarrollado multiples vacunas frente a los distintos agentes patégenos,
principalmente para el rotavirus, que es el principal causante de la gastroenteritis
infecciosa aguda, por ende, es necesario que los nifios, que son la poblacibn mas
predispuesta, se les administre esta vacuna para poder prevenir futuras

enfermedades y/o complicaciones. (19)
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3 Capitulo llI
Marco metodoldgico
3.1Lugar:

El estudio se realiz6 en el Hospital General del Norte IESS Ceibos, en el area de
Pediatria. El hospital se encuentra ubicado en la Av. Del Bombero, km 6.5 Via a la
Costa en la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, Ecuador. El hospital de
Ceibos es el unico prestador interno del IESS que cuenta con hospitalizacién
pediatrica, brindando servicios a toda el &rea de la provincia del Guayas, y cantones

aledanos.
3.2 Periodo- estudio:

Periodo 1 Julio — 31 diciembre del 2019.

3.3Tipo de disefio / investigacion:

El tipo de disefio que se empleo fue retrospectivo, ya que a través de las historias
clinicas se pudo analizar datos y hechos ocurridos. Es un estudio no experimental /
observacional de alcance descriptivo y con un enfoque cuantitativo; ya que el
investigador no intervino en los datos de la investigacion y se limitd a las variables

definidas en el estudio, con el fin de poder analizarlos posteriormente.

3.4Universo:

El universo de este estudio estuvo conformado por pacientes pediatricos < de 5
afios de edad que fueron admitidos en el area de hospitalizacion del Hospital
General del Norte IESS Ceibos.

3.5Muestra:

Los mismos pacientes del universo que cumplieron con todos los criterios de

inclusion y exclusion.
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3.6Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes con deplecion de volumen del periodo de julio a
diciembre del 2019 que contaron con historia clinica completa,

examenes de laboratorio y examen fisico.

3.7Criterios de Exclusion:

e Pacientes con sindrome de intestino corto
e Pacientes ostomizados
e Pacientes con paralisis cerebral infantil

e Pacientes inmucomprometidos

3.8Andlisis de datos:

La recoleccion de los datos en este estudio fue obtenida mediante las historias
clinicas proporcionadas por la base de datos del Hospital General del Norte de
Guayaquil Los Ceibos IESS. En proporcion a los objetivos planteados y a las
variables descritas previamente se logré tabular la informacion en una hoja de
célculo del programa Microsoft Excel, los cuales posteriormente fueron transferidos
a la plataforma de SPSS Statistic version 22.0.0 para realizar el pertinente analisis

estadistico.

3.9Aspectos éticos y legales:

3.9.1 Aspectos legales:

Se realizé la solicitud de autorizacion para la utilizacion de los datos al
director del Hospital General del Norte IESS Ceibos para asegurar la validacion y
confiabilidad del estudio.
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3.9.2 Aspectos Eticos:

A través del estudio retrospectivo, donde se utilizaron las historias clinicas no
se expuso la identificacion de los pacientes, s6lo se tomo en cuenta la recoleccién

de los datos con fines practicos para este estudio.

Ademas, de acuerdo a las pautas internacionales de ética para la investigacion
de la salud, principalmente la pauta N° 12, se justifica el hecho de no solicitar
consentimiento informado ya que este trabajo requirié datos del pasado. Asimismo,

hubiese sido costoso ubicar a las personas cuyos datos se iban a analizar.

3.10 Presupuesto:

- Recursos humanos
e Dr. Alejandro Lara (Tutor)
e Jessica Suarez (Autor)

- Recursos materiales
e Acceso a fuentes bibliograficas
e Impresiones y copias.

- Recursos institucionales

e Acceso a base de datos: Cortesia Hospital General del Norte de

Guayaquil Los Ceibos. Departamento de estadistica.

e Uso de SPSS: Cortesia de Universidad de Especialidades Espiritu Santo,
Facultad de ciencias médicas.

3.11 Cronograma:

Tabla 7 Cronograma de actividades realizadas para la elaboracion de la tesis
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Fuente: Autor

ACTIVIDAD

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

ocCT

NOV

DIC

ANO 2020

Elaboracion del perfil del
trabajo de titulacién.

Taller de elaboracién de
tesis.

Recepcidn del perfil del tema
del trabajo de titulacion.

Revisidn del tema y ficha
Técnica (perfil del proyecto)

Solicitud de permiso por
escrito por el hospital.

Revision y ajuste de las fichas
por los estudiantes.

Recepcidén del tema del trabajo
de graduacion, con
documentos habilitantes.

Aprobacién de perfil del
proyecto de Titulacién por
Consejo Directivo.

Inicio de elaboracion del
anteproyecto.

Entrega de anteproyecto.

Ajustes de anteproyecto por
estudiantes

Entrega final de anteproyecto.

Recoleccion y procesamiento
estadistico de datos.

Aho 2021

Revisidn de la tesis por
docentes revisores.

Ajustes final tesis por
estudiantes.

Entrega final de tesis.

Entrega de documento
habilitante para sustentacion.

Proceso de sustentacion.

3.12 Operacionalizacion de variables:

Tabla 8 Operacionalizacion de variables
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Variable Definicién Dimensién Indicador Nivel de | Instrum | Estadistica
medicio | ento/
n Medicio
n

Sexo Caracteristi | Sexo en 0: Masculino | Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje

cas pacientes 1: Femenino | ivo, total

bioldgicas pediatricos con dicotém

que definen | EDA del Hospital ica

aun IESS ceibos

humano

como

hombre o

mujer.
Procedenc | Lugar Lugar donde 0: Zona rural | Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
ia donde viene | vienen o derivan 1: Zona ivo, total

o deriva en los pacientes marginal politdmi

una pediatricos del 2: Zona cas

persona Hospital IESS urbana

Ceibos.

Enfermed | La diarrea | Reporte de la 0: No Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
ad es el paso | madre de heces 1:Si iva, total
diarreica de heces | sueltas 0 acuosas dicotdom
aguda sueltas 0 | en 24h, en un ica

acuosas en | periodo menor de

24H, en un | 14 dias en nifios

periodo pediatricos del

menor de | Hospital IESS

14 dias. Ceibos.
Lactancia | Lactancia Lactancia 0: Si Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
materna materna materna 1: No iva, total
exclusiva | durante los | durante los 6 dicotom

6 primeros | primeros meses, ica

meses, sin | sin que se use

gue se use | otro tipo de

otro tipo de | leche parala

leche para | alimentacion n en

la pacientes

alimentacié | pediatricos del

n n del | Hospital IESS

infante Ceibos.
Inmunizaci | Vacunacién | Vacunacion 0: Si Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
on contra | contra el | contra el rotavirus | 1: No iva, total
Rotavirus | rotavirus en pacientes dicotom

durante los | pediatricos del ica

primeros 2y
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4 meses de | Hospital IESS
edad ceibos
Tiempo de | Tiempo Tiempo 0:24 h Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
evolucion | transcurrido | transcurrido 1: 2-3 dias iva,
de la desde el | desde el | 2: >3 dias nominal
enfermeda | comienzo comienzo de la
d de la | enfermedad hasta
enfermedad | que empieza a
hasta que | empeorar en
empieza a | pacientes
empeorar pediatricos del
Hospital IESS
ceibos
Grado de | Cuadro Cuadro clinico | 0: Leve (3- Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
deshidrata | clinico que | que resulta de la | 5%) iva,
cion resulta de la | pérdida de agua | 1: moderada | ordinal
pérdida de | como de sodio en | (5-10%)
agua como | el organismo en | 2: severa
de sodio en | pacientes (>10%)
el pediatricos  del
organismo. | Hospital IESS
ceibos
Gradode |Es la | Es la condicién | 0: Sobrepeso | Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
peso condicion gue manifiesta el | 1: Normo iva, total
corporal que peso corporal en | peso ordinal
segun manifiesta relacion a la edad | 2: Bajo peso
tablas de | el peso | del nifio descrito
percentile | corporal en | por la OMS en
S peso relacion a la | pacientes
para la edad del | pediatricos del
edad nifo Hospital IEES
descrita descrito por | ceibos
por OMS | la OMS
Uso de Compuesto | Uso de | O: Si Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
suero de sales | Compuesto de | 1: No iva,
rehidrataci | que se | sales que se dicotom
on oral utiliza para | utiliza para ica
(SRO) recompens | recompensar
previoala | ar agua Yy | aguay electrolitos
consulta electrolitos | en pacientes
pediatricos del
Hospital IESS
ceibos
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Automedic | Uso de | Uso de 0: Si Cualitat | HC Frecuencia/porcentaje
acion medicament | medicamentos 1: No iva,
0s gue | sin prescripcion dicotom
realiza una | médica en ica
persona pacientes
para si | pediétricos del
mismo sin | Hospital IESS
prescripcion | ceibos
médica
Uso previo | Uso previo | Uso previo de 0: Si Cualitat | HC Frecuencia/Porcentaje
de de farmacos | farmacos 1: No iva,
antibiotico | antimicrobia | antimicrobianos dicotom
S nos, sin | en pacientes ica
prescripcion | pediatricos del
médica Hospital IEES
Ceibos
Presencia | Aumento de | Aumento de las 0: Si Cualitat | HC Frecuencia/Porcentaje
>deb las deposiciones 1: No iva,
deposicion | deposicione | diarreicas junto dicotdbm
es s diarreicas | con una ica
diarreicas | junto  con | disminucion en la
al dia una consistencia de la
disminucion | misma en
en la | pacientes
consistenci | pediatricos del
a de la | Hospital IEES
misma. Ceibos.
Presencia | Expulsion Expulsiéon de 0: Si Cualitat | HC Frecuencia/Porcentaje
>de 3 de contenido 1: No iva,
Vomitos al | contenido gastrico a través dicotom
dia gastrico a | dela boca en ica
través de la | pacientes
boca pediatricos del
Hospital IEES
Ceibos.

Fuente: Autor
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4. Capitulo IV
4.1 Anélisis e interpretaciéon de resultados

Posterior a la realizacion del presente trabajo de investigacion, a nivel del Hospital
IESS Los Ceibos de la ciudad de Guayaquil, se puede determinar que, de una
muestra compuesta por 80 pacientes, el 82,50% de los casos fueron diagnosticados
con Enfermedad Diarreica Aguda (n=66), mientras que, el 17,50% restante, recibid
un diagnostico diferente al momento de la atencion hospitalaria (n=14). (Ver Tabla
9y Grafico N°1)

Tabla 9 Prevalencia de EDA en pacientes atendidos en periodo de estudio.

Frecuencia Porcentaje

Vélido NO 14 17,5
Sl 66 82,5
Total 80 100,0

Fuente: Autor

Gréafico 1 Prevalencia de EDA dentro de periodo de estudio.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Eno
Esi

De igual forma, se realiza el andlisis de las caracteristicas demograficas de los
pacientes atendidos, empezando por el sexo del paciente. Se puede apreciar que,
de los 80 pacientes que conformaron la muestra del presente estudio, la proporcién
del sexo masculino fue superior, con un 53,80% de los casos (n=43), dejando al
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46,30% de casos restante (n=37), a casos correspondientes a pacientes de sexo

femenino, evidenciandose una ligera tendencia a favor de casos de sexo masculino.

(Ver Tabla 10 y Grafico N°2)

Tabla 10 Distribucion de casos segun el Sexo de Paciente

SEXO DE PACIENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido FEMENINO 37 46,3 46,3 46,3
MASCULINO 43 53,8 53,8 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor

Grafico 2 Distribucion de casos segun el Sexo de Paciente
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Asi mismo, se lleva a cabo el andlisis de la distribucién de casos segun la
procedencia, donde se establecieron 3 grupos: zona rural, zona urbana y marginal.
De los pacientes que formaron parte de la muestra en estudio, la mayor parte de los
casos atendidos eran de procedencia de zonas urbanas, con un 71,30% de los
casos (n=57), seguido de los pacientes cuya procedencia era de zonas marginales
con un 17,50% de los casos (n=14) y finalmente de procedencia de region rural con
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un 11,30% de los casos (n=9). Por medio de estos resultados se observa una
proporcion favorable a casos de procedencia urbana de 5 a 1 en contraste con las
demas categorias. (Ver Tabla 11 y Grafico N°3)

Tabla 11 Distribuciéon de casos segun la Procedencia del Paciente

PROCEDENCIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MARGINAL 14 17,5 17,5 17,5
RURAL 9 11,3 11,3 28,7
URBANA 57 71,3 71,3 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor

Grafico 3 Distribucion de casos segln la Procedencia del Paciente
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En cuanto al analisis de los factores clinicos del paciente, se lleva a cabo el analisis
de la distribucion de casos de acuerdo con si el paciente recibié 0 no inmunizacién
contra rotavirus. Se puede observar que de los 80 pacientes que conformaron la
muestra del presente trabajo de investigacion, el 100% de los casos (n=80) recibio
inmunizacién para rotavirus. (Ver Tabla 12 y Grafico N°4). Asi mismo, se lleva a
cabo el analisis de los casos de acuerdo a si el paciente recibi6 lactancia materna
exclusiva, encontrdndose que, el 100% de los casos recibia lactancia materna
exclusiva (n=80). (Ver Tabla 13 y Gréfico N°5)
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Tabla 12 Prevalencia de Inmunizacién por Rotavirus

INMUNIZACIONPOR ROTAVIRUS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 80 100,0 100,0 100,0

Fuente: Autor

Grafico 4 Prevalencia de Inmunizaciéon por Rotavirus

INMUNIZACIONPOR ROTAVIRUS
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Tabla 13 Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  SI 80 100,0 100,0 100,0

Fuente: Autor

Grafico 5 Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva
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LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
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Se realiza el analisis de casos de acuerdo con la presentacion clinica con la cual los

pacientes que formaron parte de la muestra recibieron la atenciéon hospitalaria.

Iniciando por el grado de deshidratacion, se puede apreciar que, del total de

pacientes que fueron atendidos, la mayor parte de los casos correspondieron a

deshidratacion leve, con un 52,5% de los casos (n=42), mientras que los casos

restantes tuvieron una distribucion similar entre deshidratacion moderada y severa,

con un 22,5% y 25% de los casos, respectivamente. (Ver Tabla 14 y Gréfico N°6)

Tabla 14
GRADO DE DESHIDRATACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido LEVE 42 52,5 52,5 52,5
MODERADA 18 22,5 22,5 75,0
SEVERA 20 25,0 25,0 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor

Grafico 6 Grado de deshidratacion
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Continuando con el analisis de los factores clinicos de los pacientes que formaron
parte de la muestra, se realiza el enfoque hacia el tiempo de evolucion de la
enfermedad diarreica previo a la atencidén hospitalaria, donde se evidencia que, el
tiempo de evoluciéon de mayor prevalencia fue el de mas de 3 dias con un 51,2% de
la muestra (n=41), seguido del periodo de 2 a 3 dias con un 26,30% de los casos
(n=21). Se observa una proporcion favorable a los casos de mas de 3 dias de

evolucion, siendo esta de 2 a 1. (Ver Tabla 15 y Grafico N°7)

Tabla 15 Distribucion de Casos de acuerdo con el Tiempo de Evolucién de la Enfermedad

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido <1DIA 1 1,3 1,3 1,3
<2DIAS 5 6,3 6,3 7,5
<3DIAS 21 26,3 26,3 33,8
>3DIAS 41 51,2 51,2 85,0
24H 12 15,0 15,0 100,0

Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor
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Gréfico 7 Distribucién de Casos de acuerdo con el Tiempo de Evolucion de la Enfermedad

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
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En cuanto al analisis de los casos segun el peso corporal del paciente al ingreso

hospitalario, se utiliza la clasificacion establecida por la OMS, donde se dividen en

las siguientes categorias: Normo peso, Bajo Peso y Sobrepeso. De los 80 pacientes

gue formaron parte de la muestra en estudio, la mayor parte de los casos

correspondieron a pacientes en peso normal, con un 62,50% de la muestra (n=50),

seguido del 30,0% de los casos con bajo peso (n=24). (Ver Tabla 16 y Grafico N°8)

Tabla 16 Distribucion de Casos de acuerdo con el Grado de Peso Corporal

GRADO DE PESO CORPORAL SEGUN TABLAS DE PERCENTILES PESO PARA

LA EDAD DESCRITAS POR LA OMS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido BAJO PESO 24 30,0 30,0 30,0
NORMOPESO 50 62,5 62,5 92,5
SOBREPESO 6 7,5 7,5 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor

Gréfico 8 Distribucién de Casos de acuerdo con el Grado de Peso Corporal
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GRADO DE PESO CORPORAL SEGUN TABLAS DE
PERCENTILES PESO PARA LA EDAD DESCRITAS POR
LA OMS
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En cuanto a la sintomatologia del paciente al momento del ingreso hospitalario, se

evallan los siguientes cuadros: deposiciones diarreicas mayores a 5 en un dia y

vomitos en mas de 3 episodios en 24 horas. En cuanto a las deposiciones diarreicas,

se observa una prevalencia de un 63,70% de la muestra, lo que corresponde a 51

casos, dejando al 36,3% restante con un cuadro diarreico no compatible con este

namero de episodios (n=29). (Ver Tabla 17 y Grafico N°9). De igual forma, en lo

correspondiente a los vomitos, se determiné que, el 62,50% de la muestra present6

esta caracteristica clinica, con una proporcion de 3:1 en contraste con los pacientes

gue no presentaron. (Ver Tabla 18 y Grafico N°10)

Tabla 17 Prevalencia de Casos con Presencia de Mas de 5 Deposiciones al Dia

MAS DE 5 DEPOSICIONES AL DIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 29 36,3 36,3 36,3
Sl 51 63,7 63,7 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor

Gréafico 9 Prevalencia de Casos con Presencia de Mas de 5 Deposiciones al Dia

42



Tabla 18 Prevalencia de Casos con Presencia de Mas de 3 Vémitos al Dia

MAS DE 5 DEPOSICIONES AL DIA

[ [{le]
[ =

MAS DE 3 VOMITOS AL DIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 30 37,5 37,5 37,5
Sl 50 62,5 62,5 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor
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Gréafico 10 Prevalencia de Casos con Presencia de Mas de 3 Vémitos al Dia

MAS DE 3 VOMITOS AL DIA
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Asi mismo, se realiza la evaluacion de los casos de acuerdo con la automedicacion
previo a la atencién hospitalaria, de acuerdo a lo reportado por el representante del
paciente. Se evidencia una elevada prevalencia de automedicacion,
correspondiente al 55% de los casos que formaron parte de la muestra en estudio
(n=44), dejando al 45% restante dentro del grupo de pacientes en los cuales no
hubo automedicacién (n=36). (Ver Tabla 19 y Grafico N°11)

Tabla 19 Prevalencia de Casos de acuerdo con Automedicacién

AUTOMEDICACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido NO 36 45,0 45,0 45,0
Sl 44 55,0 55,0 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Autor

Grafico 11 Prevalencia de Casos de acuerdo con Automedicacion
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En el caso del analisis de la distribucion con el uso de antibiéticos en los pacientes
gue formaron parte de la muestra, se observa que, del total de casos analizados, el
21,25% si reporto un empleo de antibioticos durante su estadia hospitalaria,
mientras que el 78,75% restante no reportd este antecedente. (Grafico 12)

Grafico 12 Prevalencia de casos de acuerdo al uso de ATB
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Al mismo tiempo se realizé el andlisis de los casos segun el uso de sales de
rehidratacion oral durante su estadia hospitalaria, donde se evidencia que, del total
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de casos que formaron parte de la muestra en estudio, solamente el 28,75% de los
casos reportd el uso de sueros de hidratacion oral, mientras que el 71,25% restante

de casos no reporto el uso de estos componentes. (Gréfico 13)

Gréfico 13 Prevalencia de casos segln el uso de SRO
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Para finalizar, se lleva a cabo el andlisis de asociacion entre el grado de
deshidratacion y la presencia de mas de 3 vomitos al dia entre los pacientes que
conformaron parte de la muestra en estudio. Se observa que, del total de casos que
tuvieron deshidratacion severa y moderada, la mayor parte de los casos tuvieron
mas de 3 vomitos al dia como caracteristica clinica a resaltar. Se obtiene un valor
de p<0,05 por lo cual se establece una asociacion directa entre esta caracteristica
clinica y el grado de deshidratacién a presentar en los pacientes con enfermedad

diarreica aguda. (ver tabla 20)
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Tabla 20 Tabla de asociacion

MAS DE 3 VOMITOS AL DIA*GRADO DE DESHIDRATACION tabulaciéon cruzada

GRADO DE DESHIDRATACION

DESHIDRATACION

MODERAD
LEVE A SEVERA Total
MAS DE 3 VOMITOS AL NO Recuento 20 6 4 30
DIA % dentro de GRADO DE
47,6% 33,3% 20,0% 37,5%
DESHIDRATACION
Sli Recuento 22 12 16 50
% dentro de GRADO DE
52,4% 66,7% 80,0% 62,5%
DESHIDRATACION
Total Recuento 42 18 20 80
% dentro de GRADO DE
100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,5822 2 ,011
Razén de verosimilitud 4,790 2 ,021
N de casos validos 80

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 6,75.

De igual manera, se realiza una prueba de asociacion entre el grado de

deshidratacion de los pacientes al momento de la atencion y la presencia o no de

mas de 5 deposiciones en 24 horas, donde se observa una predominancia de esta

caracteristica clinica en los casos de deshidratacion moderada y severa. Se obtiene

un valor de p<0,05 por lo cual se establece una asociacion directa entre estas dos

variables.
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MAS DE 5 DEPOSICIONES AL DIA*GRADO DE DESHIDRATACION tabulacién cruzada

GRADO DE DESHIDRATACION

LEVE MODERADA | SEVERA Total

MAS DE 5 NO Recuento 17 4 8 29
DEPOSICIONES AL DIA % dentro de GRADO DE
40,5% 22,2% 40,0% 36,3%
DESHIDRATACION
Sl Recuento 25 14 12 51
% dentro de GRADO DE
59,5% 77,8% 60,0% 63,7%
DESHIDRATACION
Total Recuento 42 18 20 80
% dentro de GRADO DE
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

DESHIDRATACION

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,9792 2 ,042
Razén de verosimilitud 2,094 2 ,051
N de casos validos 80

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 6,53.
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4.2 DISCUSION

El presente trabajo de investigacion se realizé a nivel del Hospital IESS Los
Ceibos con la finalidad de determinar los principales factores asociados a la
deshidratacion en los pacientes con Enfermedad Diarreica Aguda. Se realiza la
comparacion con estudios recientemente publicados y de caracteristicas similares.
Iniciando el andlisis se evaluaron los factores demogréficos, encontrando una
prevalencia favorable para casos de sexo masculino y zona de procedencia urbana,
con un 53,8% y 71,3% de los casos, respectivamente. Resultados similares se
observan en los estudios llevados a cabo por Ordinola en el 2017 y Zamora, C. en
el 2016, quienes reportan una mayor prevalencia de casos a favor del sexo
masculino, con un 64,5% y 59,2% de los casos, respectivamente, mientras que solo
Zamora, C. reporta una procedencia de zonas urbanas de mayor prevalencia, con
un 68,6%. (25 26)

Dentro de los factores clinicos asociados al cuadro de presentacién de los
pacientes al momento de su ingreso y consecuente atencion hospitalaria, se obtuvo
una prevalencia elevada de un tiempo de evolucion mayor a 3 dias con un 51,2%
de los casos, asi como sintomatologia compuesta por deposiciones diarreicas
mayores a 5 por dia, presentes en un 63,7% de la muestra y nimero de vomitos
superiores a 3 episodios por dia, con un 62,5% de los casos. Dentro de la revision
de estudios similares, se destacan el realizado por Dominguez, C. et al en el afio
2020, donde se analizan los factores clinicos asociados a enfermedad diarreica
aguda, detallando un tiempo de evolucion superior a las 48 horas en un 71% de los
casos y deposiciones diarreicas numerosas que alcanzaban una prevalencia del

68,4% de los pacientes. ¢7)

En cuanto a la deshidratacién presente en los casos que formaron parte de la
muestra en estudio, se destaca como de mayor prevalencia la deshidratacion leve,
la cual estaba presente en un 52,50% de los casos. De igual forma no se establece
la relacion directa entre el grado de deshidrataciéon y la presencia o no de
enfermedad diarreica aguda. Heredia, R. et al en el 2016 describio los casos de
enfermedad diarreica aguda en pacientes pediatricos segun el grado de
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deshidratacion, reportando a la deshidratacion leve como la mas frecuente, con un
56,3% de los casos. Caso contrario se observa en el estudio llevado a cabo por
Zamora, C en el 2016, quien reporta una menor prevalencia de casos de
deshidratacion leve, con un 31% de los casos, destacandose que solo se incluyeron
en ese estudio pacientes hospitalizados, por lo que su cuadro era de mayor

severidad. (26.28)

Se debe destacar como principal ventaja del presente trabajo de investigacion
gue realiza un analisis descriptivo de todos los factores, desde demograficos y hasta
clinicos, que engloba la enfermedad diarreica aguda, por lo cual permite obtener
resultados mas profundos acerca de este cuadro patoldgico. De igual manera, se
destaca el analisis asociativo entre estas variables, algo que no se habia llevado a
cabo en estudios realizados dentro del Ecuador, de acuerdo con lo revisado e

incluido en el presente trabajo.

Sin embargo, como desventaja se enfatiza que el presente trabajo de
investigaciéon se limité a una sola unidad hospitalaria, lo cual limité la muestra y
redujo la significancia estadistica de los resultados. Por tal motivo se sugiere llevar
a cabo un estudio similar en varios establecimientos de salud a nivel nacional para
obtener resultados globales que permitan abarcar de mejor manera la realidad
nacional en cuanto se refiere a los factores que influyen en el desarrollo y

presentacion de esta patologia.
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5. Capitulo V

5.1CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Posterior a la finalizacién de este estudio:

1.

El sexo masculino y la procedencia de zonas urbanas son las de mayor
prevalencia en casos de enfermedad diarreica aguda, por lo cual deberian
considerarse como factores de riesgo dentro de la atencion primaria en salud
en lo relacionado a esta patologia.

Factores como el uso de antibioticos sin prescripcion y la automedicacion
tienen una elevada prevalencia en casos de enfermedad diarreica aguda, por
lo cual debe llevarse a cabo estrategias de promocion que se enfoquen en la
prevencion de estas actividades que empeoran el cuadro de los pacientes.
Hay que destacar que la prevalencia de la enfermedad diarreica aguda en
este estudio fue alta, por lo cual se recomienda realizar mas estudios en él
pais.

Se concluye que la presentacién clinica mas frecuente de casos de
enfermedad diarreica aguda con deshidratacion consiste en un tiempo de
evolucion superior a los 3 dias, asi como deposiciones diarreicas en un
namero superior a 5 dentro de 24 horas y episodios de vomitos mayores a 3
dias dentro de las 24 horas.

Dentro de las recomendaciones, se invita a los profesionales de salud a que
realicen camparfas de prevencion acerca de ésta patologia, que claramente
sigue afectando a la poblacién pediatrica. Asi mismo, es necesario educar a
los padres de familia en el reconocimiento precoz de los signos de
deshidratacion y el uso de sales de rehidratacion oral para evitar futuras

complicaciones.
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