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Introduccion

as infecciones por rotavirus se
Lsuman a las siete pandemias
mundiales que diezman a la po-
blacién del planeta tierra y que son
consideradas como las epidemias vi-
rales del siglo veintiuno. Los costos
médicos directos de atencion a pa-
cientes por gastroenteritis viral son
alrededor de 264 millones de dolares
(Gonzalez, 2003), en Estados Unidos
superan los 1000 millones de ddlares
(pamc, 2005).

A nivel mundial se calcula que
140 millones de casos de gastroen-
teritis aguda se presentan cada afio
(Gomez, 2000), con una frecuencia
de 70 al 80% de los casos por diarrea

infantil y con una mortalidad de
3 millones de personas anuales,
500 mil visitas al médico y 50 mil
hospitalizaciones al afio en nifios
menores de cinco afos (pamg, 2005).
En nifios menores de dos afios es
responsable de un millon de muer-
tes anuales (Arias, 2003). El Banco
Mundial también estima las mis-
mas cifras estadisticas. El rotavirus
es considerado altamente contagio-
so. Se transmite principalmente por
via fecal-oral de persona a persona
(Kenneth, 2005).

La incidencia del rotavirus es del
15 al 65%, con 3.9 episodios/nifio/afio
con una prevalencia de infeccion del
90% en ninos menores de dos a tres
anos (Parashar, 2003; Cruz, 1997);



sigue patrones estacionarios en in-
vierno y climas templados cada afo,
y en otras persiste todo el ano con
diversas, unicas y multiples cepas
que circulan en regiones que pre-
sentan determinadas caracteristicas
demograficas, sociales, econdémicas
y culturales en particular. EI 90%
de los seres humanos, a la edad de
los tres anos, ya esta expuesto a las
particulas virales de rotavirus, in-
dependientemente de las normas de
higiene que existen en los paises de-
sarrollados.

Para 2004, durante el mes de fe-
brero, se habian acumulado 66 mil
casos de diarrea en Centroamérica
con reporte de fallecidos en aumento
por la enfermedad diarreica infantil
rotavirus. El Salvador se suma al es-
fuerzo mundial de controlar y tratar
de erradicar las enfermedades vira-
les nuevas y emergentes. Este nue-
vo siglo se caracterizara por la lucha
microbioldgica entre microorganis-
mos y seres humanos por sobrevivir
en el planeta tierra.

Las pandemias mundiales cada
vez amenazan las fronteras de los
paises, algunos vulnerables a facto-
res de riesgo que favorecen el habitat
natural del agente y otros adversos
al hospedero. La alarma mundial en
el combate de virus es tangible, de-
bido a la altas tasas de mortalidad y
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morbilidad, incluso mas que otros
microorganismos (como bacterias,
hongos, parasitos) propios de paises
en vias de desarrollo que pasan al
segundo término.

Estas enfermedades surgen de-
rivadas de enfermedades zoonoti-
cas que luego pasan al humano y
utilizando como puente el simil del
genoma, luego entran a la célula de
la especie humana, e intercambian
pares de secuencias genéticas con lo
que logran la sobrevivencia y hacen
un cruce de coinfecciones entre es-
pecies animales y humanas.

Las tasas de mortalidad por en-
fermedades virales, si bien no son
muy altas en los paises industria-
lizados, hacen generar altos costos
publicos de inversion en capital
monetario y humano para frenar su
avance. En estos paises, por un lado
los indicadores de salud muestran
mayor porcentaje de enfermedades
crénicas degenerativas y virales que
infecciones bacterianas, debido a un
«buen sistema sanitario de salud».

En los paises en vias de desarro-
llo se suman las enfermedades créni-
cas degenerativas, las infecciosas de
tipo bacterianas, virales, parasitarias
y micoticas, asi como enfermedades
nuevas y emergentes, lo que se con-
vierte en un reciclaje con patrones
ciclicos de endemias, epidemias y



pandemias. De tal manera que los
paises industrializados se suman a
las enfermedades infecciosas de tipo
viral mas que bacterianas, parasita-
rias y micoticas. Por el lado contrario
a los paises en vias de desarrollo se
les suman todas las enfermedades
infecciosas y no infecciosas.

Por lo anterior es necesario que
todos los actores sociales en la co-
munidad unan esfuerzos colectivos
para luchar y vencer al agresor que
quiere utilizar al ser humano como
reservorio y hospedero definitivo,
y por la supervivencia y multiplica-
cion de nuevas especies.

Se considera que al realizar in-
vestigaciones sobre la historia na-
tural del rotavirus, puede ser la luz
para encontrar el tratamiento pre-
ventivo y curativo y lograr de al-
guna manera bajar los indicadores
de morbilidad y mortalidad. Por lo
menos en los paises en vias de de-
sarrollo se debe identificar y cortar
la cadena de transmision por medio
de un buen plan de vigilancia y con-
trol epidemiologico, y asi no formar
parte de las estadisticas de morta-
lidad. La inmunoprofilaxis esta en
discusion por dos razones: por las
complicaciones que presenta y por-
que protege solo a un serotipo del
grupo A.

El Salvador no se escapa de las
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estadisticas de morbilidad por dia-
rrea aguda infantil, incluidos los ca-
sos a rotavirus. Al momento se tiene
un acumulo de 106 984 consultas de
enero a abril de 2006 y una prevalen-
cia de 61.2 x 10 000 nifios menores
de cinco afios de edad, con gastos de
atencion en salud en varios millones
de dodlares anuales en los niveles de
atencion I, I y III. El presente estu-
dio pretende identificar los factores
de riesgo causales asociados al sin-
drome diarreico infantil, con el obje-
to de que se realicen intervenciones
al identificar el riesgo y bajar de al-
guna manera la incidencia de casos
en los diversos establecimientos de
salud de El Salvador.

Aspectos Microbiologicos
del rotavirus

Estructura y Clasificacion
del rotavirus

Fue descubierto en el afio 1971 en
Australia por Bishop, quien hizo es-
tudios en animales y luego en huma-
nos en el afio 1973. El virus es RNA de
doble cadena, constituido por cator-
ce serotipos denominados G, deriva-
dos de la glicoproteinas, y veintitin
genotipos P, derivados de la protea-
sa; estos se han determinado como
infecciosos para el ser humano; co-



difican seis proteinas estructurales
(VP) y no estructurales (NSP), de
estos diez serotipos son Gy siete ge-
notipos P identificados al ser huma-
no, lo que hace dificil su tratamien-
to (Pérez et. all., 2006; Villena, 2003;
Parashar, 1998; Bueza, 2006; Pérez
2003).

Por ser rna viral es dificil tratar-
los, ya que presentan alta variabili-
dad antigénica con respecto a los de
tipo ona. El genoma viral esta cons-
tituido por 18 500 pares de bases; el
virus no presenta envoltura lipidica
(Lopez, 2003).

En general, pertenecen a la fami-
lia Reoviridae, del género rotavirus,
es un virus no envuelto que mide 70
nm de didmetro. Su nombre se deri-
va del latin rota, por ser de aspecto
de una rueda, tiene sesenta proyec-
ciones denominadas espiculas de
4.5 a 6 nm de longitud en su exterior
(Pérez, 2004). El virion maduro esta
formado por tres capas de proteinas
que envuelven al genoma (Lopez,
2003), que puede llegar a recombi-
narse hasta ochenta veces, lo que
origina una gran gama de nuevos
serotipos virales (Lopez, 2003), por
lo que se le denomina virus reemer-
gente.

Un aspecto epidemioldgico re-
levante es que su genoma presenta
patrones similes a las cepas humana
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y animal, confirmado y determinado
por método de laboratorio de elec-
troforesis. La capside se compone
de tres proteinas estructurales VP1,
VP2 y VP3, de estas las VP2 tienen
funcion para la transmision del rRna
y el ensamble viral. Cada segmento
es un gen que codifica para una pro-
teina determinada, en total son cinco
proteinas no estructurales y seis pro-
teinas estructurales.

De la proteina interna, la VP6 de
la capside se ha clasificado en siete
grupos denominados de la Aala G
(los grupos A, B, C en humanos y los
grupos D, E, F y G en animales), de
todos ellos el que tiene importancia
epidemioldgica es el grupo A con
serotipo II, asociado a brotes epi-
démicos a nivel mundial (Villena,
2003; Paraschar, 1998). Este grupo A
se divide a la vez en dos subgrupos:
el subgrupo I tiene serotipos 1, 2, 4
y el subgrupo II tiene el serotipo 2
(Angeles, 2003).

Las proteinas VP4 y VP7 con
actividad neutralizante definen la
clasificacion de los rotavirus grupo
A, en serotipos y genotipos, clasifi-
cados por migracion electroforética
en dos grupos I y II (Wa), por su pa-
tron corto y largo en la secuencia de
las bases en los de los genes, como se
menciono anteriormente.

Se han encontrado otros produc-



tos VP3, NSP4, como responsables de
la virulencia del rotavirus. La protei-
na NSP4 es importante porque acttia
como receptora intracelular durante
la morfogénesis (Zambrano, 2003).
Se han encontrado productos pro-
teicos de la VP1 a VP8 derivados de
otras proteinas proteicas iniciales.
En resumen, existe un polimor-
fismo o variabilidad genética de ce-
pas aisladas en el medioambiente. Al
momento un 80% de cepas corres-
ponde a G1P8, G2P4, G3P8 y G4P8

(Pérez, 2003), lo que hace suponer
un dificil tratamiento para su con-
trol, considerando una nueva cepa
como virus emergente aun siendo
de la misma familia genética. Estu-
dios genéticos han encontrado dos
familias que se han clasificado segin
homologia genética: Subgrupo I: Ce-
pas parecidas a las cepas estandar
DS-1 y Subgrupo II: cepas proteicas
parecidas a las cepas prototipo Wa
(Villena, 2003).
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El comportamiento de la cepa a
nivel mundial en los grupos univer-
sales G y P es variada, cada cepa en-
contrada es diferente, y sus patrones
suelen comportarse de acuerdo a la
region descubierta, en raros casos
hay una mezcla entre los continen-
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tes. Sus patrones G y P en paises o
grupos de region son similares, pero
en algunos casos la cepa es muy
agresiva y aumenta las tasas de mor-
bilidad y mortalidad.
Estudios experimentales
encontrado que la mutacién de un
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solo aminodacido en la hemoglutini-
na del rotavirus analoga a VP4 pro-
duce variabilidad (Cruz, 1997). Los
rotavirus tienen una selectividad o
tropismo especifico por las células
localizadas en las vellosidades del
intestino delgado; se ha propuesto la
existencia de dos receptores celula-
res que contienen acidos sidlicos y el
segundo independiente de azuicares
(Arias, 1998).

Se ha considerado que ochenta
diferentes tipos de cepas de rotavi-
rus pueden resultar de la combina-
cion de los diferentes serotipos (Ab-
delnour, 2005). Sin embargo en el
95% de los casos circulan de la G1 a

G4. Esto puede variar de acuerdo al
aparecimiento de otras cepas emer-
gentes. Al momento ha aparecido un
quinto serotipo, el G9y G10, en algu-
nos paises del continente americano
y africano (Villena, 2003). Entre los
serotipos emergentes de dificil con-
trol a nivel mundial estan: G5, G6,
G8, G9y G10 (Aldelnour, 2005). Delo
anterior, la VP4, VP7 son de cépside
externa, de la base estan VP2, VP6,
VP1y VP3, no estructural estd NSP1,
NSP2, NSP3, NSP4, NSP5, NSP4. En
Estados Unidos se ha detectado la
cepa G9 en 7%, Brasil Cepa G10, G8
en un 4% (Vital, 2003).
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Tabla 1
Tipo de cepa encontrada por pais en relacion al grupo G y P, 2000-2005

PAIS G VP
El Salvador (2005) G9 P8
Guatemala Gl1, G9 P8
Costa Rica G1, G2, G3, G4 P4, P8
Meéxico G1,G3,G3, G4 P4. P6, P7
Barcelona G1,G2,G3,G4,G5,G8,G9 P4, P6, P8, P9
Estados Unidos G, G2G3, G4,G9 P4, P1A, P1B, P2
Inglaterra Gl P4
Irlanda Gl P4
Francia Gl P4, P8
Sudafrica G3, G2, G3, G4 P4, P6, P8, P10
Argentina Gl P4
India G1, G2, G3, G4, G9 P4. P8, P6
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China Gl1, G2, G3 P4, P7

Brasil G3, G5, G6, G8, G9, G10 P4, P8

Egipto Gl1, G3, G4 P8

Japon Gl P8

Chile Gl, G2 P4, P8

Alemania Gl1, G3 P6, P8

Hungria Gl,2,3,45,6,9 P4P6,P8P9

Brasil Gl, G2, G4, G5, G6, G8, G9, G10 P4, P6, P8
Tabla 2

De Punet. Posibles combinaciones del rotavirus en
humanos y animales. Serotipos y Genotipos P

1 2 3 4 5 6 7 8 9
A
B
C
D
E
F
G
A Gl GIP1 GI1P2 GIP3 GI1P4 GIPS GI1P6 GI1P7 GIP8 GI1P9

G2 G2P1  G2P2  G2P3  G2P4 G2P5 G2P6  G2P7  G2P8  G2P9
G3 G3P1 G3P2 G3P3 G3P4 G3P5 G3P6 G3P7 G3P8 G3P9
G4 G4P1 G4P2  G4P3  G4P4  G4P5 G4P6  G4P7  G4P8  G4P9
G5 G5P1 G5P2 G5P3  G5P4  G5P5  G5P6  G5P7  G5P8  G5P9
G6 G6P1  G6P2 G6P3  G6P4  G6P5  G6P6  G6P7  G6P8  G6P9
G7 G7P1 G7P2 G7P3 G7P4 G7P5 G7P6 G7P7 G7P8  G7P9
G8 G8P1 G8P2 G8P3 G8P4 G8P5 G8P6 G8P7 G8P8  G8P9
G9 G9P1 G9P2 G9P3  GO9P4  GIOP5 GIP6  G9P7  GOP8  GIP9
G10 G10P1 G10P2 GI10P3 G10P4 G10P5 G10P6 G10P7 G10P8 G10P9
Gl1 G11P1 G11P2 GI11P3 G11P4 GI11P5 GI11P6 G11P7 G11P8 GI11P9
GI12 G12P1 G12P2 GI12P3 GI12P4 GI12P5 GI12P6 G12P7 G12P8 GI12P9
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De la tabla de Punet pueden surgir
mas de cien combinaciones de gru-
pos y serotipos de rotavirus por in-
tercambio de genes entre cepas, ser
hibridos los vuelve ilimitados (Vi-
tae, 2003); la alta variabilidad gené-
tica que presenta el virus hace dificil
el tratamiento. Esta es la razén por
la que el impacto de vacunas ha sido
bajo, se limita entre un determinado
grupo y serotipo, sin contar en cepas
que pueden presentar doble infec-
cién, es decir, dos cepas del grupo
G, uno P, lo que se consideran como
virus emergentes. Ejemplo: G1/G9,
P8 (ors, 2003). Esto sin incluir las
combinaciones de las proteinas no
estructurales de NSP1 a NSP5, lo
que aumenta su numero. Esto obliga
a inferir que existe una circulacion
diaria y permanente de cepas de ro-
tavirus entre humanos y animales.
Los nifios pueden volver a reinfec-
tarse con otro serotipo de rotavirus
y presentar episodios de diarrea me-
nos severos por la inmunidad adqui-
rida. Las mutaciones del virus en la
secuencia de un aminodcido del gru-
po A puede dar origen a nuevas for-
mas de union, por lo que amplian el
rango hacia el hospedero, y generar
un nuevo virus emergente.
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Aspectos Clinicos de la
Infeccién por rotavirus

Se caracteriza por evacuaciones in-

testinales liquidas en nimero mayor
de 3 a5 veces al dia, de aspecto ama-
rillo sin fetidez. Se ha demostrado
que los rotavirus causan gastroen-
teritis grave en nifios y animales, en
igual proporcion en paises desarro-
llados y subdesarrollados, pero su
estado de deshidrataciéon es mas se-
vero en los segundos.
El cuadro clinico estd acompanado
de vomitos (uno a tres dias), fiebre de
38° C, anorexia, irritabilidad. Su pe-
riodo de incubacion es de uno a tres
dias en promedio (Pérez, 2003) o 48
a 72 horas, seguido de vomito y dia-
rrea. Su complicacion mas frecuente
es la deshidratacion en un 30-50%,
considerada como causa importante
de mortalidad, con efecto citopatico
o dano celular que infringe el virus
a la célula diana, de ahi el plan A, B,
C segtin su estado de deshidratacion
de un paciente con diarrea aguda
(Trevino; et. all. 1994). En pacientes
con etiologia viral el estado de des-
hidratacion es severo.



Tabla 3
Sintomas y signos clinicos presentes en nifos con rotavirus

Sintomas y Signos

%

Diarrea

Fiebre

Vémitos
Hiporexia
Irritabilidad
Deshidratacion

100%
77%
86%
80%
10%
90%

La infeccion por rotavirus es auto-
limitada, en promedio dura de tres
a siete dias, pero la tasa de mortali-
dad por deshidratacion es alta. Su
tratamiento es suero endovenoso y
oral. El diagndstico por examenes
de laboratorio se hace por microsco-
pia electronica, electroforesis, inmu-
noflourescencia, cultivo, ELISA, para
identificar la inmunologia del anti-
geno viral en heces y técnica de rcr
(Kenneth, 2005).

Aspectos fisioldgicos y patogénicos
de la infeccion por rotavirus

La infeccion viral produce lisis ce-
lular y su contenido se excreta con
las particulas de virales en las heces.
Los enterocitos son reemplazados
por las células de la cripta secretoria,
estas son células indiferenciadas que
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no poseen borde en cepillo, lo que
ejerce una succion de agua y electro-
litos que produce un desequilibrio
hidroelectrolitico, reduce los niveles
de sodio y potasio y arrastra agua
hacia el exterior (Gonzalez, 2006).
Se ha propuesto que la protei-
na NSP4 funciona como receptora
intracelular, se considera como la
primera enterotoxina viral que es-
timula la secrecién de cloro, por lo
que desequilibra el balance entre los
iones de la célula (Lopez, 2003). La
maduracion de los viriones esta rela-
cionada con las proteinas VP4 y VP7
(Zambrano). El virus es resistente al
pH acido del estomago. En la figura
1 se observa que al lado izquierdo se
presenta una célula normal, en la de-
recha se demuestra el dafio o efecto
citopatico viral por el rotavirus.



|lcelulns epitelinles durante la infeccion por rotavirus.

|A) Vellosidad intestinal normal con capa ¢pitelial intacta. (B] Afectacitn notable y vacuclizacién de las

Fuente: Clark,Fred.2004)

La muerte celular inducida por
el rotavirus es de tipo necrético. Esta
lisis celular permite la diseminacion
al medio extracelular de los nue-
vos productos virales que a su vez
interacttian con las células vecinas,
asi comienza de nuevo el ciclo viral
(Pérez, 2003).

Los virus infectan las células ma-
duras de vellosidades intestinales
del intestino delgado —en donde se
trasportan placas de Peyer— se fijan
por medio de un receptor, se replican
en citoplasma, lisan la célula, atro-
fian la vellosidad y engrosamiento
de la mucosa y provocan un desba-
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lance hidroelectrolitico con aumento
de secrecion de agua y electrolitos
por la accién de la proteina NSP4
(Pérez, 2003; Trivifio, 2006).

Lo anterior disminuye la capa-
cidad defensora del epitelio dafiado
por lo que se incrementa la proba-
bilidad de infecciones bacterianas
(Méndez, 2002). En general, los ro-
tavirus hacen disminuir la superfi-
cie de absorcion, causan dafio a las
células en tejido, deficiencia de en-
zimas y desequilibrio hidroeléctrico,
debido a la excrecion de calcio intra-
celular, que aumenta y causa secre-
cion de cloro y sodio, que hace que



arrastre agua y es lo que produce la
diarrea. Estos cambios histoldgicos
se presentan en el duodeno hasta el
ileon y causan una vacuolizacion del
epitelio de las microvellosidades,
luego la lisis celular (Clark, 2004).

Inmunologia viral y respuesta del
humano por rotavirus

Diversos estudios cientificos
consideran que en los nifios menores
de cinco afos, la primera infeccién
ocurre de los tres meses a los dos
anos de edad, dos terceras partes an-
tes del afio y un 90% antes de los dos
afnos de edad, con recaidas en 30%
dos veces al afio, 40% tres veces y
20% cuatro veces en los nifios de dos
anos de edad (Alcaraz, 2006).

Otros estudios refieren que ani-
males, nifios y adultos son seropo-
sitivos a rotavirus. Los nifios sin-
tomaticos presentan recuento de
linfocitos CD4 y CDS8, estan bajos
que los adultos sanos. El porcentaje
de linfocitos B en nifios recién infec-
tados esta aumentado (Angel.2006).
Si se reportan infecciones diarreicas
en un nifo en un periodo de tiem-
po menor de un ano, indica que hay
cuatro serotipos diferentes al virus
y que cada uno deja inmunidad es-
pecifica para su serotipo (Worona,
2006). Sin embargo, los siguientes
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ataques seran de menor intensidad
gracias a las células de memoria in-
munoldgica.

Investigaciones de biologia mo-
lecular en cepas de rotavirus aisladas
en neonatos asintomadticos han en-
contrado que estas cepas poseen uno
o dos alelos diferentes a VP4 (Cruz,
1997), por lo que el efecto citopatico
no se da y no causan patologia.

Un estudio en Inglaterra demos-
tré que los neonatos infectados con
rotavirus durante el primer mes de
vida hasta los tres afios no desarro-
llaron enfermedades severas, no ha
sido el caso con los neonatos no in-
fectados, quienes sufrieron diarreas
severas por rotavirus en mayor pro-
porcion (Pérez Schaell, 2003). Esto se
explica por la exposicion de antige-
nos durante la vida total, segun la
teoria de la regulacion de la respues-
ta inmune a la tolerancia antigénica
(Roit, 1994).

El efecto protector de los anti-
cuerpos contra la infeccion se ha
determinado que es de respuesta
primaria, es decir, con efecto a corto
plazo (un afo), pero que puede ha-
ber recurrencia al mismo serotipo.
Se ha encontrado que después de la
infeccion por rotavirus por algun se-
rotipo hay aumento IgM seguido de
IgA e IgG, que puede dar proteccion
a enfermedades clinicas, pero no



contra la infeccion (Gonzalez, 2003).

Al momento existen vacunas
contra rotavirus, pero que discre-
pancia o implementacion, debido a
complicaciones como intususcep-
cion intestinal y la otra protege limi-
tadamente contra un determinado
serotipo del grupo A.

Se han realizado pruebas de
laboratorio a nivel sérico y se han
encontrado porcentajes bajos de lin-
focitos CD4 y CD8 en adultos sero-
positivos a rotavirus, pero aumenta-
dos en adultos infectados, en nifios
sintomaticos presentan de igual for-
ma niveles bajos de linfocitos CD4 y
CD8. El porcentaje de linfocitos B se
encuentra elevado en nifos y adul-
tos recién infectados (Angel, 2006).

A'la edad de un afno y medio en
la gran mayoria de los nifios llegan
a su madurez de desarrollo debido
a la exposicion continua de microor-
ganismos y a las respuestas secunda-
rias inmunoldgicas de sus defensas.
(Meyer, 2006). Se han sugerido que
los glicolipidos y los glicoproteinas
(NSP4) son los receptores prima-
rios de accesorio para los rotavirus
(Arias, 2003).

Estudios han demostrado que pos-
terior a la primera infeccion viral el
88% de los nifos esta inmunizado a
diarreas severas, el 75% a cualquier
severidad y el 40% protegidos a sub-
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secuentes infecciones (Vitae, 2003).
Modo de Transmision del Virus

Se ha determinado que la princi-
pal via de transmisién es fecal-oral
(ano, mano, boca) a nivel mundial
(Villena, 2003). La duracion media
de la enfermedad es de tres a siete
dias. Por ser viral la recuperacion
del enfermo sintomatico es autoli-
mitada. La via respiratoria se consi-
dera poco probable (Guiwith, et. all.
1981). Estudios han encontrado per-
sistencia de infecciones en guarde-
rias, asi como altos indices de infec-
ciones nosocomiales por rotavirus
(Wilde, 1992).

El modo de transmision directa
fecal-oral es el mas aceptado y dis-
cutido. Consiste en el contacto fisico
con un paciente infectado al banar-
lo o cambiarle pafial. Los nifios ma-
yores de cinco anos o los adultos se
convierten en portadores, y aumen-
ta la probabilidad de que los nifios
menores de dos afos se enfermen.

El modo de transmision indi-
recto se ejecuta por medio de fomi-
tes u objetos contaminados, como
utensilios de cocina, pachas, servi-
cios sanitarios, alimentos sin lavar
o preparar (frutas, verduras, carnes,
mariscos, etc.), polvo, suelo, cunas,
juguetes, pafiales que estuvieron en



contacto con una persona infectada.
El medioambiente, asi como la tem-
peratura, lo hace viable por semanas
al aire libre y en superficies de ob-
jetos contaminados (Benadon, 2002;
Pérez Schael, 2003).

Unbebé puede contagiarse con el
virus en cualquier época del afio, ge-
neralmente cuando se llevalos dedos
alaboca, después de tocar un fomite
0 mano contaminada con las heces
de una persona infectada (March of
Dimes, 2006). El virus se puede ais-
lar de secreciones faringeas, saliva,
suero, conjuntiva y heces en término
de catorce dias y de excrecion hasta
por tres meses (Vitae, 2003).

Se ha demostrado que puede ser
viable bastante tiempo en fomites
o superficies inanimadas (juguetes,
camas, perillas) de ahi la importan-
cia de que el nifo hospitalizado por
rotavirus sea aislado de otros nifios
(cpH, 2006).

Ciclo Bioldgico Celular

Los rotavirus se replican en el
citoplasma exclusivamente en los
eritrocitos del intestino delgado.
Las células humanas no tienen las
enzimas necesarias para replicar el
RNA, el virus los suministra. El rna
se transcribe por produccién de pro-
teinas con inclusiones viropldsmicas
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en el citoplasma, que van perdiendo
su envoltura al llegar al exterior, lue-
go dejan una delgada cepa de protei-
nas en la capside en donde estan los
viriones maduros.

Este proceso de maduracion de-
pende de la presencia de calcio. En
su ausencia no se observan nuevas
particulas virales e inician su ciclo
de infeccién al unirse con el recep-
tor localizado en la superficie de la
célula, luego penetran al interior de
la célula, estos receptores son especi-
ficos del humano (Lopez, 2003).

Actualmente se considera que
los rotavirus son capaces de unirse a
cualquier célula, por la presencia del
acido sidlico, pero que la segunda
interaccion es mas especifica a nivel
intestinal, en donde se produce el
efecto citopatico viral (Lépez, 2003).

El ciclo bioldgico celular termi-
na con la liberacion de nuevos virus
por lisis celular. Existe una teoria
en la que los rotavirus humanos se
unen a una «tercera molécula», que
se considera como un intermediario
entre rotavirus humanos y animales
(Lopez, 2003).

Algunas cuestiones metodolégicas

En esta investigacion nos plantea-
mos tres hipotesis:



HIPOTESIS DE INVESTIGACION (1):
El brote epidémico por rotavirus en
El Salvador se debe a una mutacion
mas virulenta del agente viral, por lo
que a mayor mutacion mds virulen-
cia habra de la cepa viral en el indice
de casos por rotavirus.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION (2):
Los factores de riesgo epidemiologi-
cos virales y ambientales son los que
inciden directamente en el aumento
del nimero de casos a nivel nacio-
nal, es asi como a mayor riesgo epi-
demioldgico mayores tasas de mor-
bilidad y mortalidad se registraran
en el pais.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION (3):
las temperaturas bajas hacen aumen-
tar la virulencia de la cepa de rotavi-
rus en ninos menores de cinco anos
de edad; entonces, a menor tempera-
tura el virus sera mas virulento.

HIPOTESIS NULA: Los factores de
riesgo epidemioldgico no inciden en
la prevalencia de rotavirus en nifios
menores de cinco anos.

Este ha sido un estudio analitico
de casos y con controles en pacien-
tes con diarrea infantil sospechosa y
comprobada de rotavirus, nivel alfa
0.05 %. Pero para fines de estudio se
hace un corte transversal de enero a
abril 2006.

La poblacion del estudio han
sido los pacientes ambulatorios y los
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ingresados en los niveles de atencion
I y III de la red hospitalaria, con un
universo de 49 mil casos a nivel na-
cional. Se tom6 una muestra de 300
casos y 300 controles (Muestra total
= 600 ninos menores de cinco anos).

Las variables del estudio son
1. agente viral: rotavirus; 2. pacien-
tes enfermos con Sindrome diarreico
agudo infantil.

El &rea de estudio fueron pacien-
tes ambulatorios e ingresados de los
niveles de atencion I y III de la red
hospitalaria. Unidad de Salud San
Miguel del departamento de San
Miguel, Unidad de Salud de San
Antonio Abad, Unidad de Salud San
Miguelito, Unidad de Salud San-
ta Tecla, Hospital Benjamin Bloom,
Hospital Zacamil.

Se utiliz6 un muestreo no aleato-
rio del universo por Sindrome Dia-
rreico infantil en los casos; y en los
controles un muestreo aleatorio sim-
ple al azar por cada dos nifios que
consultan, que formaron parte de
la muestra de estudio. Para fines de
estudio se hizo un corte transversal,
300 casos y 300 controles con una re-
lacion de 1:1 y analisis bivariante.



Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Indicadores Valor Meétodo
1. Agente Microorganismo  Virus Caracteristicas Estudio de
viral causal a enfer- morfoldgicas. laboratorio
rotavirus. medad diarreica Internacional o
infantil. local
Tipo de virus Género/Especie Técnica de
laboratorio
Factibilidad de  Si/no Recursos
estudio.
Factores de Presente/ausente  Encuesta
riesgo epidemiologica
correlacionados
Factores Presente/ausente  Registros de
climaticos morbilidad
Resistencia Si/no Estudios epide-
mioldgicos
Mutacion Si/no Técnica de
laboratorio
2. Ninos Término general Diarrea Si/no encuesta
con diarrea  para las afeccio-
nes producidas
por microorga-
nismos
Sugestivo a Si/no Ex. de
rotavirus. laboratorio.
Enfermo Si/no Historia clinica.
Desnutricion Si/no Hx Clinica
Factores de Presente/ausente  Encuesta
riesgo epidemiolégica.
Saneamiento Bueno/malo/ Encuesta
basico deficiente epidemiologica.
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Entre los criterios de inclusion,
se tiene: 1. nifio menor de cinco afios
con diarrea que consulte durante el
periodo de alerta amarilla decretado
por el Mspas; 2. nifio que consulte en
Unidad de Salud o sea ingresado en
Hospital de Salud; 3. que el encar-
gado del nifo acepte entrar en el es-
tudio; 4. episodio de diarrea de uno
0 mas veces en el afo; 5. que corres-
ponda al brote epidémico de diarrea
infantil.

Entre los criterios de exclusiéon
estan: 1. que no esté ingresado en el
hospital por otra patologia grave; 2.
que esté tomando medicamento por
ingreso de otra patologia; 3. nifio en-
fermo con otra patologia viral extra-
intestinal; 4. nifio ingresado por otra
enfermedad.

Se define como caso sospechoso
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la presentacion de tres o mas eva-
cuaciones de heces liquidas durante
un periodo de veinticuatro horas en
un nifilo menor de cinco afios, que
presenta diarrea aguda con Plan A,
B o C, ingresado a un servicio de en-
camamiento. Se define como control
a un nifo que no tiene diarrea du-
rante seis meses a la entrevista y que
corresponda al mismo grupo etareo.
Se elabor6 un cuestionario que se es-
tandariz6 por la prueba piloto, con
la finalidad de identificar factores de
riesgo epidemiologico por diarreas
agudas infantiles en nifios menores
de cinco afos de edad. En ella se in-
vestigaron variables epidemiologi-
cas, clinicas, exposicion, ambientales
y del hospedero, tal como se muestra
en el siguiente cuadro de variables.



Cuadro 1
Variables Epidemioldgicas a evaluar en el cuestionario Epidemiologico.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

¢ Edad del nifio
* Edad del encargado
* Sexo

VARIABLES CLINICAS

e Color de la diarrea
¢ Olor de la diarrea
e Sintomas y signos

VARIABLES DE EXPOSICION

¢ Tiempo de aparicion de diarrea
¢ Tipo de alimentacion
¢ Tipo consumo de agua

VARIABLES AMBIENTALES

® Temperatura

¢ Viento

* Medidas higiénicas
* Lavado de manos

* Agua

VARIABLES HOSPEDERO

¢ Desnutricién

e Lactancia materna

¢ Deshidratacion

¢ Aspectos inmunologicos

* Numero de nifios por vivienda
* Numero de adultos por vivienda

¢ Desnutricion
¢ Deshitracion
¢ Tos y diarrea

* Numero de veces expuesto
e Otros familiares con diarrea
¢ Presencia de animales

¢ Contaminacién heces

¢ Higiene personal y doméstica
* Preparacién de alimentos

¢ Cultura
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Para realizar el andlisis de la informacidn se utilizaron métodos estadisti-




cos como el método inferencial y las
tablas de contingencia 2x2; se uso
procesador de texto en los software
de Office 2000, Epidat 2, Excel 2003,
Epiinfo 2000; Chi cuadrado, razén
de momios, intervalos de confianza,
riesgo relativo, estadistica descripti-
va como frecuencias relativas y ab-
solutas, graficos de pastel e histogra-
ma, entre otros.

Entre los principales sesgos
considerados estan: 1. seleccion in-
adecuada del paciente, su control
se hard por criterios de inclusion; 2.
entrevista mal estructurada con en-
cuesta epidemioldgica, su control se
hard con la verificaciéon en prueba
piloto; 3. sesgo de informacion, su
control se hara por validez y confia-
bilidad.

No se utilizaron muestras de he-
ces con diarrea a sujetos de investi-
gacion, no se manipularon a los su-
jetos de investigacion, debido a que
el brote epidémico a la fecha estaba
en aparente control por el Ministerio
de Salud, pero si de lavado de ma-
nos en los dos principales centros
hospitalarios del pais como Hospital
Benjamin Bloom y Hospital Zacamil
de San Salvador.

El estudio estuvo compuesto por
cinco fases:

PriMERA FASE: Revision de bi-
bliografia sobre enfermedades vi-
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rales por rotavirus a nivel mundial
durante los altimos cinco afos.

SEGUNDA FASE: Entrevista con ela-
boracion de encuesta epidemiolo-
gica a 300 nifios que presentan o se
presentaron a consulta por diarrea
en establecimiento de salud y con-
troles 300 nifos, con una relacion de
1:1.

TERCERA FaSE: Determinar el tipo
de cepa circulante en el pais con
ayuda Internacional o local para es-
tablecer el tipo de cepa.

CuarTA Fase: Estimar prevalen-
cia en el nimero de casos por enfer-
medad diarreica aguda infantil en El
Salvador.

QuinTa Fask: Resultados y Anali-
sis de la Informacion.

Resultados del sindrome
diarreico agudo infantil
por rotavirus en El Salvador

Factores de riesgos epidemioldgico y
ambientales en sindrome diarreico agu-
do infantil en El Salvador

Segun encuesta tabulada del cues-
tionario epidemioldgico referente a
los casos (n=300), el 59% de las en-
cuestas proviene de Unidades de Sa-
lud, el 25% del Hospital Zacamil y el
13% del Hospital Benjamin Bloom,



en casa el 2%. Es decir, por servicios
de atenciéon nivel III corresponde
al 38% de las encuestas y del nivel
I al 59%, con previa autorizacion
de cada director para realizar la in-
vestigacion, con el fin de encontrar
causas de riesgo o algun factor que
incide en el aumento de los niumeros
de casos por diarrea aguda infantil,
para posteriormente reportar y reali-
zar intervenciones oportunas y mo-
dificar el riesgo causal identificado.
Controles (n=300).

Edad del Encargado del nifio:
La madre joven se considera como
un factor riesgo para el cuidado del
bebé. En la encuesta el 55% de las
madres se encuentra entre la edad
de los veinte a los treinta afios, y el
27% entre los diez a los veinte afios
(n=300), con grado de escolaridad
primaria o secundaria. En los contro-
les, el 49% corresponde a la edad de
los veinte a los treinta afios, seguido
de un 16% de madres adolescentes.

Departamento o procedencia: El
73% procede de San Salvador. El
resto de los pacientes que se regis-
traron en las encuestas son referidos
de otros departamentos de los 262
municipios de El Salvador. En San
Salvador provienen principalmen-
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te de las localidades de Mejicanos,
Cuscatancingo, Ilopango, Ciudad
Delgado, Apopa y Soyapango, estos
son los que consultaron por diarrea
en los establecimientos de salud del
Mspas durante el periodo de enero a
abril de 2006. De los nifios que con-
sultaron y se ingresaron, el 88% pro-
viene del 4rea Urbana y el 11% &rea
rural. En los controles el 61% proce-
de de la zona urbana y el 38% zona
rural.

Duracion de la diarrea en el
nifio(a): El 44% manifiesta que vein-
ticuatro horas antes presentd sinto-
mas y signos de proceso diarreico,
por lo que decidieron consultar in-
mediatamente algtin nivel de aten-
cion, seguido del 24% hace dos dias;
el resto oscila entre tres a mas de cin-
co dias y consultaron tardiamente un
9% por razones de accesibilidad, fal-
ta de tiempo, informar al encargado
del nifio sobre estado de salud por
otras personas bajo sus cuidados,
entre otros.

Edad de Consulta del nifio: El
75% corresponde a nifios menores de
un ano, y el 11% esta entre los dos y
los tres anos, seguido de los cuatro y
cinco afios en un 8% correspondiente
a los casos (n=300). En los controles,



el 39% corresponde a nifios menores
de un ano de edad, seguido de un
34% de dos a tres afios.

Alimentos que comio antes de
enfermar: El 36% refiere que su hijo
tomo leche entera, el 13% comid fruta
(la mas comun es el mango), el 15%
carne y derivados (entre ellos car-
ne de pollo y huevo), otros verduras
y tortillas, y un 22% leche materna.
Leche mixta entre leche entera y ma-
terna, 10%; ninguna leche materna o
entera el 39%, es decir no consumian
ningan tipo de leche. En los contro-
les el 28% toma leche entera, el 15%
leche materna, no toma ningun tipo
de leche el 48%, leche entera y ma-
terna el 0.03 %.

Qué tipo de agua toma el nifo:
El 66% dice que toma agua de cho-
rro y que no la hierve, el 63% toma
este tipo periodicamente la familia
y su hijo, seguido de agua comercial
el 29%, de pozo el 2%, otro como
rio, afluente, el 1%. En los controles
el 22% consume agua comercial, el
34% agua de chorro sin hervir, pozo
el 13% y otros como rios, nacimien-
tos, el 10 %.

Quién cuida al nifio con diarrea:
El1 68% la madre a tiempo completo,
el resto 32 % por abuelos, tios, her-
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manitos mayores y la doméstica, de-
bido a que trabajan mas de ocho dia-
rias y no tienen con quien dejarlos
al cuidado maternal. Este cuidado
es parcial. Hasta que llega la madre
o padre de trabajar queda bajo cui-
dados de la madre. En los controles
el 50% lo cuida la madre y el otro
50% entre hermanos del nino, tios,
abuelos y doméstica.

Cuantas veces o episodios se ha
enfermado su hijo de diarrea este
afo: El 61% refiere que ha consulta-
do una vez antes, por lo que se con-
vierten en subsecuentes al episodio
anterior, el 21% dos veces este ano,
el resto entre tres a mas de cuatro ve-
ces entre enero a abril de 2006, y que
visita el mismo establecimiento de
salud donde tiene el control de nifio
sano de su hijo.

Diagnostico clinico y estado de
deshidratacion: El 67% refiere que
el color de la diarrea es amarillo y
un 32% verde ( n=300), amarillo sin
olor el 39%, amarillo fétido el 60% y
verde fétido el 48%. Sobre el esta-
do de deshidratacion el 74% fue leve,
un 23% moderado y un 0.02% seve-
ro, con estancia hospitalaria de tres a
cuatro dias en la mayoria de los ca-
s0s. Presentd vomitos el 64%, fiebre el
46%, estado de desnutricion el 14%.



Si son virales se observé que las dia-
rreas son liquidas, acuosas de color
amarillo, abundantes, con expulsion
de gases, no fétidas, mas eritema
perianal. Por el contrario, si son bac-
terianas se observo heces liquidas,
verdes, fétidas y abundantes. Predo-
minaron las heces amarillas y ver-
des, fétidas, con deshidratacion leve.
Se ha encontrado en los expedientes
clinicos del primer nivel de atencion
diagnosticos como gastroenteritis
aguda nombrados como enteritis
aguda o viceversa, por lo que no esta
claro el diagnostico.

Otro familiar del nifio tiene dia-
rrea: El 15% manifiesta que habia
otras personas en la casa de habita-
cion con el mismo problema, entre
ellos hermanos, primos y abuelos,
pero que no consultaron ningun es-
tablecimiento de salud. El 84% ma-
nifesté que no.

Tiene animales que viven en la
casa de habitacion: El 55% manifies-
ta que si tiene animales en la casa.
Al preguntar cudntos animales tie-
nen por vivienda la mayoria contes-
té que mas de un animal. El animal
que prevalece es el perro en un 52%,
el gato en 27%, seguido de aves en
59%, en algunos hasta con cuatro
perros, tres gatos, cerdos, Conejos,
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algunos refieren que los animales
no estan vacunados y que deambu-
lan dentro y fuera de la casa. En los
controles el 56% tiene algun tipo de
animal, el mas comun es el perro en
un 23%, seguido de gatos el 4%.

El nifio ha tenido tos con diarrea
concomitante: El 74% dice que no
habia presentado tos con diarrea al
mismo tiempo, un 25% dijo que si,
pero sefialaron que primero comen-
z0 la «tos, luego la diarrea», pero por
lo regular el nifio menor de un ano
manifiesta «hervor en el pecho» con-
tinuamente.

Esta vacunado el nifio que con-
sulta por diarrea: El 92% dice que
si esta vacunado en la unidad don-
de llevan el control de nifio sano de
su localidad. Pero con respecto a su
vacunacion el 79% dice que es com-
pleta y el 14% incompleta por razo-
nes de tiempo y accesibilidad. En los
controles el 87% estd vacunado y el
12% es incompleto.

Medidas higiénicas y tipo de
agua que consume el nifio enfermo
por diarrea: El 100% dice que bana
al nifio todos los dias, el 91% se lava
las manos antes de alimentarlo y des-
pués de cambiarlo, el 100% dijo que
lava los alimentos, el 98% usa pa-



fales pero no los hierve, el 71% usa
panales desechables y el 49% de tela
y los lava en caso de diarrea aguda
en el lavadero de su casa o en algin
rio cercano a su domicilio, muchos
a cielo abierto, principalmente los
procedentes de la zona rural, usan
desechables y tela el 18%, el 68% se
lava después de cambiarlo. El 78%
no hierve las pachas, solamente las
lava con agua y jabon. El tipo de
agua que usan es de chorro el 92%
sin hervir el 63% para tomar, segui-
do de barril el 4% y pozo el 3%. En
los controles todos siguen medidas
higiénicas como bafo diario, lavado
de alimentos, lavado de manos: usa
panales desechables el 33 %, de tela
el 50%, hierve las pachas el 46 % y no
hierve las pachas el 54%, solamente
usa agua y jabon.

Doénde compra los alimentos: El
73% compra los alimentos en el mer-
cado mas cercano a su lugar de re-
sidencia, el 24% en el supermercado
y el 5 % en tienda, el resto es mix-
to mercado y supermercado. En los
controles el 46% compra en el mer-
cado, el 49% en supermercado.

Tipo de consulta que realizo
usted cuando se enfermo su hijo:
El 72% consult6 establecimiento de
salud del primer y tercer nivel de
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atencion de salud, el 26% médico
particular, pero después consult6 en
el hospital sin llevar referencia en la
mayoria de los casos.

Tiene letrina la casa de habita-
cion de su hijo: El1 96% dice que si 'y
el 4% dice que no. En la mayoria re-
fieren solamente tienen un servicio
sanitario por casa. En los controles
el 100% tiene letrinas en su casa.

Tipo de letrina que tiene en su
casa de habitacion: El 76% es de la-
var, en promedio un servicio por vi-
vienda, seguido de fosa el 23% del
area rural y un 4% no tiene, con feca-
lismo al aire libre. En los controles el
71% es de sistema de lavar.

Tipo de vivienda donde habita
su hijo: El 82% dice sistema mixto
con uno a dos dormitorios y otros de
tres dormitorios, seguido de 11% la-
mina, 5% de adobe y 3% bahareque,
con techo de ldmina y duralita en la
mayoria de los casos. En los contro-
les el 73% es sistema mixto, seguido
de adobe y ldmina en un 26%.

Hay otros nifios viviendo en la
misma casa de habitaciéon y cudntos
adultos: El 32% dice que si habia un
nifo mas conviviendo, seguido de
dos el 23% y mas de cuatro el 9% y



cuantos adultos el 39% dice que dos
seguido de tres el 28% y mas de cin-
co el 14% en la misma casa de habita-
cion compartiendo juntos en prome-
dio dos por cama. En los controles el
92% dice que hay otro nifo viviendo
en la misma casa de habitacion, en
un 44% refiere solo uno mas. Adul-
tos el 49% dice que hay dos adultos
que incluye los padres, mas de cinco
adultos el 12%.

El tratamiento de la basura en su
casa: El 71% dice que pasa tren de
aseo regularmente, el 15% la bota en
basurero abierto y el 9% la quema.
En los controles para el 61% pasa
tren de aseo, el 11% la bota y el 15%
la quema.

Sexo de los nifios: El 59% del
sexo masculino que estd ingresado y
que consulta por diarrea y el 40 %
sexo femenino. En los controles el
51% sexo masculino y el 48% sexo
femenino.

Cudl cree usted que fue la cau-
sa de la diarrea: El1 57% dice que no
sabe la causa de la diarrea, el 19%
sospecha de alimentos, un 9% de fo-
mites y un 8% de enfermedades.

El nifio ha tenido otras enferme-
dades en los ultimos seis meses: El
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71% afirma que no, el 28% dice que
si, enfermedades parasitarias y res-
piratorias agudas.

Método indirecto de observacion
del nifo ingresado en establecimien-
to de salud: E182% no se lavé las ma-
nos durante la instancia hospitalaria
en las que se les observd en tiempo
promedio de treinta minutos a una
hora, el 61% dice que sigue las indi-
caciones de salud y el 73% no se lava
las manos al rehidratarlo porque el
pamper desechable las protege de
cualquier contaminacion. Se ha ob-
servado que los juguetes y otros ob-
jetos estan en la cama, y el nifio se
los lleva a la boca como forma de
entretenimiento. Se observo ademas
que los pacientes con diarrea estan
mezclados con otras patologias en el
servicio de encamados, esto debido
a la emergencia de la alerta amarilla
en casos de diarrea aguda infantil.

Prevalencia de casos por
diarrea infantil

La alerta amarilla se decretd
por el Ministerio de Salud el 13 de
febrero del afo 2006, y se confirmo
el decreto el 18 de enero de 2006,
con promedio de 681 casos diarios
que fueron aumentando las tasas de
morbilidad en 70% de los casos en



la region central (el afio pasado fue
en marzo de 2005). La alerta se de-
cretd en cuatro de los catorce depar-
tamentos: San Salvador, Sonsonate,
Santa Anay la Libertad. El estado de
emergencia en Sonsonate, San Salva-
dor, La Libertad y La Paz. La alerta
amarilla se suspendi6 a mediados
de abril de 2006 por el Ministerio de
Salud.

La epidemia por rotavirus dis-
minuyé a mediados de abril en
comparacion al ano 2005, las curvas
epidemioldgicas se reportaron simi-
lares con el ano 2005, a excepcion
del namero de casos fue mayor en el
2005 que en el 2006 con una razon
de 2:1 por casos. El niimero de casos
fue mayor en febrero con descensos
a partir de marzo y se mantuvo una
meseta hasta mediados de abril, en
que el nimero de casos fue descen-
diendo. Si lo relacionamos con el
factor climatico, en época de verano
el nimero de casos fue menor con
tendencia a la baja pero tardiamente
con igual o menor namero, con fase
de latencia o meseta.

Caracterizacion el tipo de
cepa circulante en el pais

El Ministerio de Salud y el Hospi-
tal Benjamin Bloom enviaron mues-
tras de heces al cpc de Atlanta Esta-
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dos Unidos para determinar el tipo
de cepa. Por fuentes de informacion
externas entre los tipos de cepa cir-
culantes en el pais para el afio 2006
estan: G2P4, G2P8 y G4P6, en total
son cuatro serotipos mas la de 2006
identificada como G9PS; se sospecho
por el comportamiento de las curvas
epidemioldgicas, la observadas en el
continente asiatico, africano y paises
como Estados Unidos, México, Costa
Rica, probablemente sea originado
por la migracion externa e interna,
por el alto namero de salvadorefios
que residen en el exterior.

Estudio microbioldgico de las
muestras de lavado de manos

Se realizé lavado de manos en
las madres que asisten a sus hijos
ingresados en los hospitales Benja-
min Bloom y hospital Zacamil, y se
obtuvieron los siguientes resulta-
dos: Al final de la entrevista, aun a
pesar del riesgo con todas las medi-
das de bioseguridad, se estrech¢ la
mano a varias usuarias del servicio.
Se percibié que su mano es himeda
y «pegajosa» con discreto mal olor,
luego algunos miembros del equipo
presentaron diarreas leves.



Tabla 4
Resultado de lavado de manos a madres que asisten a nifios encamados

Placa| I |RM | VP | C | U B TFSI G Control | Mv Resultado
1 - _ n +l+ Al ALl - + + Proteu§
vulgaris
2 - - R + |+ Kl A] - + + P.roteyé
mirabilis
3 + + - Sl oAl Al - + N Escherz'chla
coli
4 B B + - - |ALA] - + + | Enterobacter sp
5 - + - Sl lAalAal - + ) Escherz‘chla
coli
6 B - - - - - - - - - -
7 + + - Sl oAl Al - + + Escherz'chla
coli
8 - - R + |+ | K| A - + + Proteyf,
mirabilis
9 - - - R + - -
10 - - + + |+ Al A - + + Proteu§
vulgaris

En cultivo de MacConkey, se
procesaron diez muestras, incluyen-
do el grifo del chorro. Se encontraron
ocho muestras positivas a Escherichia
coli, Proteus vulgaris, Proteus mirabilis
y Enterobacter sp. Se hicieron alicuo-
tas 1x 106 y pruebas bioquimicas,
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ademas se hicieron resiembras para
tener un bacterioteca y realizar prue-
bas con componentes quimicos. En
Cultivos de 154 se hicieron la prueba
de la catalasa resultando positivas a
crecimiento bacteriano en todas las
placas de Petri.



Tabla 5
Consolidado resumen
Resultado prueba lavado de manos en medios de cultivo Tsa y Mck

Placas TSA MCK
1 + +
2 + +
3 + +
4 + +
5 + +
6 - -
7 + +
8 + +
9 - -
10 + +
Control + +
Agua - -

En el cuadro se observa que hay
crecimiento de bacterias en ambos
medios, en el caso de TsA no es un
medio selectivo, con este medio
crece de todo, en el de MacConkey
solamente crecen enterobacterias
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porque este medio inhibe las Gram.
positivas.

Se realizé prueba con jabon gel
en alcohol etilico al 75% en cinco
placas, y se obtuvieron los siguien-
tes resultados.



Tabla 6
Resultado de pruebas en enterobacterias con jabdn gel alcohol etilico al 75%

Placa TSA MCK
Control - -
2 + +
3 + +
4 + +
5 + +

En la tabla anterior los controles
resultaron negativos, el efecto del al-
cohol en el frasco tiene accién nega-
tiva concluyendo que esta en medio
estéril, pero ya frente a enterobacte-
rias el resultado es positivo a creci-
miento de bacterias en ambos me-
dios, el de control y MacConkey, por
lo que se concluye que no es el ade-
cuado como método de prevencion
contra bacterias Gram. negativas.

Se ha reportado que los virus
desnudos (sin cubierta) como el ro-
tavirus son resistentes al alcohol,
ademas de que se pueden mantener
viables a temperaturas frias asi como
de menos 20° C (Lufi, 2004).

Coinfeccién 1RAS Y EDAS

Segun fuentes epidemioldgicas
del Ministerio de Salud la tasa de
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infecciones respiratorias es alta, en
promedio 47 mil casos semanales.
Para enero y marzo de 2006 los ca-
sos por Infecciones Respiratorias
Agudas (1ras) han sido elevados de
38 mil en enero, en febrero 50 mil y
en marzo con 47 678 casos sin ten-
dencia a disminuir. Hasta abril de
2006 se ha invertido el numero de
casos por diarrea, y predominaron
las infecciones respiratorias agudas
mas que las diarreicas. La relacion
estimada entre 1ras y Enfermeda-
des Diarreicas Agudas (Epas) es de
6:1 con respecto a 2005 y 2006, se
observa que de cada seis nifios con
infecciones respiratorias agudas uno
se enfermo con diarreas en 2006. En
los casos de diarrea del presente
estudio la madre manifiesta que su
hijo ha tenido también infecciones
respiratorias agudas con episodios



repetidos varias veces al afo.

En 2005 se registraron 14 mil
casos de EpAs semanales de enero
a abril, por lo que se decreto alerta
roja a nivel nacional. En 2006 el brote
se prolongd y disminuy6 a 7 mil ca-
sos semanales.

La coinfeccion es mayor en ni-
fios menores de un ano de edad, ge-
neralmente el namero de casos por
infecciones respiratorias es mayor
que las diarreas agudas infantiles,
pero en ambos casos en los nifios

las tasas de ataque o la proporcion
sera mayor de 4:1 afectdandose mas
el sexo masculino que el femenino.
Si encontramos factores de riesgo
que inciden en el aumento de la va-
riable dependiente encontramos que
el sexo masculino es mas vulnerable
a casi todas las infecciones virales y
bacterianas, incluyendo las parasita-
rias, el sexo femenino por alguna ra-
zOn es mas resistente a la adversidad
de microorganismos.

Tabla 7

Orden Factores de riesgo segtin or y Riesgo Relativo
por método estadistico inferencial

Orden Odds Ratio Riesgo Relativo
1 Lugar de procedencia Lugar de procedencia
2 Edad del nifio Edad del nifio
3 Lavado de manos Lavado de manos
4 Edad del encargado Edad del encargado
5 Cuidados del nifio Hierve pachas
6 Hierve pachas Tipo de alimentos
7 Tipo de alimento Cuidados del nifio
8 Tipo de agua Tipo de agua
9 Uso parial de tela Uso parial de tela
10 Hacinamiento Hacinamiento
11 Tomar Agua sin hervir Tomar Agua sin hervir
12 Sexo masculino Sexo masculino
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Para estudiar los factores de
riesgo enumerados anteriormente,
se considero el estudio de casos y
controles para determinar la trans-
mision de enfermedades diarreicas
en nifnos menores de cinco anos de
edad. Se asigno6 un control por cada
caso, por lo que la asociacion encon-
trada indica mayor frecuencia de ex-
posicion a la variable independiente
entre los casos, por lo que el factor
actia asocidandose con mayor riesgo
de enfermar.

El estudio de otros factores como
la temperatura y el tipo de cepa se
realizd por analisis de correlacion
entre las variables, y se encontré que
a menor temperatura el nimero de
casos es mayor, con predisposicion a
estado de latencia prolongado. En el
caso de variedad circulante en El Sal-
vador para el afio 2006 por fuentes
fidedignas externas son G4P6, G2P4,
G2P8, lo que acepta la hipotesis de
investigacion planteada en el estu-
dio en enero de 2006 y confirmada
posteriormente a los cinco meses. Se
hallé que a mayor variabilidad anti-
génica aumenta el niimero de casos.

Analisis y discusion

Por analisis estadistico inferencial
se estudiaron 32 posibles factores
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de riesgo para el Sindrome Diarrei-
co Infantil, de estos doce resultaron
asociados a padecer la enfermedad
y fueron estadisticamente significa-
tivos. En el andlisis se observa que
los nifios que proceden del area
urbana tienen cinco veces la proba-
bilidad o el riesgo de enfermar que
los que proceden del area rural. Se
asocid que los nifios menores de dos
anos tienen cuatro veces mas riesgo
de enfermar. El lavado irregular de
manos aumenta tres veces los casos
de diarrea que aquellos que no se la-
van las manos; los hijos de mujeres
menores de veinte afos presentaron
diarrea tres veces mas frecuente; el
riesgo de los niflos con padres ausen-
tes y se encarga de ellos otra persona
es dos veces mayor; al no hervir las
pachas las posibilidades de contraer
la enfermedad son dos veces mayor;
los alimentos que ingieren los nifios
menores de cinco afios es también
determinante; consumir agua del
chorro duplica el riesgo sobre los
que consumen otro tipo de agua; el
uso del panal de tela tiene mayor
riesgo que el uso de desechables; el
hacinamiento entre adultos, nifios y
animales es un factor de riesgo ma-
yor entre los nifos que no tienen
animales o convivan con menos de
dos adultos. No hervir el agua para



tomar duplica el riesgo de enfermar
por diarreas.

Variables Epidemioldgicas asociadas al
Sindrome Diarreico Agudo Infantil

Agua

En el estudio epidemioldgico, en
El Salvador existe un alto porcentaje
de nifios que consume agua de cho-
rro sin hervir. Las pachas solo se la-
van con agua y jabon sin hervir para
no incrementar el gasto de compra
de gas propano. El lavado de pana-
les de tela con heces liquidas lo reali-
z0 la madre en la casa sin proteccion
para ella ni los demas habitantes de
la vivienda; en algunos casos se lava
en los rios, si se encuentra en area
rural, o en lavadero sin drenaje a cie-
lo abierto, lo que incrementa la con-
taminacion de los suelos.

Segun proviDA, el 90% del agua
de consumo humano contiene heces
fecales. Un estudio en El Salvador
refiere que en la zona sur de San Sal-
vador veintiséis pozos y trece ver-
tientes estan contaminados de coli-
formes (Recinos, 2002).

Nuestro pais estd drenado por
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rios de gran importancia que lo cru-
zan, entre ellos el rio Lempa, que po-
see una cuenca hidrografica de 7342
km? que pasa por Honduras y Gua-
temala, que aporta el 72% de abaste-
cimiento de agua total para El Salva-
dor y que contiene muchos afluentes
que en su mayoria no tienen servi-
cio de alcantarillado y de donde se
abastece el chorro intradomiciliario.
La cobertura de agua potable es del
40% en la zona rural, pero no hay
sistemas de agua negras y alcanta-
rillados; los habitantes de estas co-
munidades se autoabastecen de rios,
afluentes, pozos y nacimientos.

Otros rios de gran afluente son el
rio Grande de San Miguel, que ocupa
un 11% del territorio, con una cuenca
de 2300 Km?; el rio Paz, compartido
con Guatemala, y el rio Goascoran,
compartido con Honduras.

Para 1998, el 55% de la poblaciéon
cuenta con servicio publico de agua,
el 33% esta conectado a los servicios
de agua y saneamiento. El 83% no
tiene sistema publico. Segiin FEsAL,
la cobertura de agua en San Salva-
dor es de un 73%; en promedio siete
de cada diez hogares tiene algin ser-
vicio de agua.



Tabla 8
Cobertura y acceso a los servicios de alcantarillado en la poblaciéon urbana,
periurbana y rural a nivel nacional. Julio 1993

Sistema publico

Sin sistema publico

Acceso al ] ]
agua Con conexiones Con pilas
domiciliarias publicas
Urbano y 86.4 4.0 13.6(*)
periurbano
Rural 16.1 0.7 38.9 (**)

FueNTE: José Atilio Avendafio, Proyecto PROAGUA / MASICA / OPS /| OMS - Plan Na-
cional para la vigilancia de la calidad del agua para consumo humano, julio de 1993.

(*) Incluye poblacién que se abastece por pozos o que compra el agua a proveedores.

(**) La poblacién obtiene el agua en forma limitada, de pozos individuales y colectivos,
acarreo de fuentes superficiales y de proveedores. La observacion efectuada arriba vale

también para la zona rural, tanto en lo concerniente a la calidad del agua como a su costo.

En el area urbana se concentra el
mayor aporte de agua, aunque va-
rios estudios cuestionan la calidad
de agua servida intradomiciliarmen-
te (pnUD, 2001; ops, 2001), identifican
que el 90% de las fuentes de agua
estan contaminadas (FusaDEs, 1994;
pNUD, 2001).

En los paises desarrollados la
frecuencia de casos de rotavirus es
de 70% a 80% en nifios menores de
dos afnos en los meses de invierno.
(Gomez, 1999). Pareciera que a pe-
sar tener mejores niveles de higiene
que los paises subdesarrollados no
pueden controlar las infecciones por
estos virus.
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El Plan de Vigilancia y Control
Epidemioldgico de las naciones de-
sarrolladas no ha podido controlar
los brotes de rotavirus; reportan dia-
riamente altas tasas de mortalidad y
morbilidad. Los costos directos e in-
directos de atencion hospitalaria son
de aproximadamente 264 millones
de ddlares y 1 millon de dolares de
costos varios provenientes del gasto
publico (Gonzalez, 2003).

En Estados Unidos, la mortali-
dad ronda del 50% al 70%, equiva-
lente un promedio de veinte a cien
ninos anuales (Kenneth, 2005), en
paises en vias de desarrollo la tasa
es del 82% y en los mas pobres es



mayor del 80% (Vitae, 2003; Trivifio,
2003).

A nivel mundial se estima «111
millones de casos por diarrea, 25
millones de consultas, 2 millones de
hospitalizaciones y 440 mil muertes
por rotavirus [...] El riesgo de tener
una infeccién por rotavirus es 1:1,
de tener que pasar consulta 1:5, de
ser hospitalizado de 1:65 y de morir
1:293» (ops, 2003).

En paises tropicales las diarreas
en ninos, las epidemias por bacterias
se dan en los meses de calor y las
epidemias por virus se dan en meses
de invierno. Estudios refieren que en
paises en vias de desarrollo uno de
cada 250 nifos muere por deshidra-
tacion por rotavirus y que las cepas
de los grupos G1G4 tienen el 90%
asociado a rotavirus en Estados Uni-
dos y un 80% a nivel mundial (BIF;
2005).

En los continentes de Africa,
Asia y Latinoamérica, el 25% y 55%
de hospitalizaciones son por rotavi-
rus (1§, 2005). En Estados Unidos se
estima que uno de cada siete nifos
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menores de cinco afios hacen con-
sultas al médico, uno de cada 73 se
hospitalizan y uno de cada 200 mil
mueren por rotavirus (Vitae, 2003).

A nivel mundial se estima que
140 millones de ninos menores de
cinco afos experimentan anualmen-
te entre siete a treinta episodios de
diarrea. En los indicadores de salud,
la causa de morbilidad es viral en los
paises desarrollados y en los paises
subdesarrollados por bacteria. Se-
gun la encuesta que realizo Hogares
Multiples en 1996, el 21% del area
rural tiene caneria, el 10% chorro
publico, el 22% pozo y el 66.4% no
cuenta con servicios (Hogares Mul-
tiples, 1996).

El 96% de las viviendas en el
area urbana cuenta con sistema de
alcantarillado, con drenaje a los
rios sin ningun tratamiento, por lo
que aumenta la contaminacion. La
deficiente calidad del agua es con-
secuencia del mal tratamiento, de-
ficiente filtracion o mal sistema de
distribucion (Recinos, 2002).



Tabla 9
Criterios de aguas crudas para potabilizacion de manantiales

y pozos a nivel nacional

Caracteristicas Unidad Excelente Buena Regular Mala
Coliformes totales ~NmMp/100ml Menos de 20 21-69 70-150 150
Coliformes fecales ~Nmpr/100ml  Menos de 6 7-21 22-50 50

FUENTE: FUsaDEs. Laboratorio de Calidad Integral Antiguo Cuscatlan, El Salvador.

En la distribucion por zonas, el 48%
de la zona occidental tiene cobertura
de alcantarillado, en la zona oriental
el 31% y en la zona central el 44%. En
general, en El Salvador el 59% de la
poblacion tiene servicio de alcantari-
llado y el 78% de acueducto. La cali-
dad bacterioldgica del agua se mide
por el indice de contaminacion fecal
por el grupo coliforme. En general
los indicadores de calidad microbio-

logica del agua son: coliformes tota-
les y coliformes fecales.

En la zona sur de San Salvador, en el
area de Santiago Texacuangos, «to-
dos los pozos y vertientes de agua
del area rural estan contaminados
con microorganismos coliformes»
(Recinos, 2002). Este dato fue confir-
mado en laboratorio con la prueba
caldo bilis verde brillante.

Tabla 10
Cobertura de acueductos y alcantarillados, 1998

Zona

Zona Zona

AMS central occidental oriental El pais
Poblacién con acueducto 1294070 449875 379860 235105 2358 910
Cobertura de acueducto 83.10% 82.20% 80.80% 52.80% 78.10%
Poblacion con 1167660 243990 227165 140845 1779 660
alcantarillado
Cobertura de 75% 44.60%  4830%  31.60%  58.90%

alcantarillado

FueNTE: FusaDEs. Laboratorio de Calidad Integral Antiguo Cuscatlan, El Salvador.



Para 2005 pIGesTYC refiere que en
el pais existe un 86% de cobertura
de agua con una produccién de 5.7
metros cubicos por segundo. Segin
muestreo del 2005 dos de cada tres
areas de los rios del pais tiene agua
de mala calidad, solo el 33% de las
aguas cumple con la calidad sani-
taria (El Diario de Hoy, marzo 2006)
y que dos terceras partes de los
afluentes estan contaminados. Otro
estudio refiere cargas de 30 millones
de coliformes fecales por cada 100
mililitros (El Diario de Hoy, marzo
2006).

Segin entrevista a La Prensa
Grafica, los habitantes refieren que
consumen agua del rio Acelhuate
porque «es una necesidad, no te-
nemos alternativa, sabemos que el
agua es sucia, pero qué le vamos a
hacer, siempre ha sido asi» y agre-
garon que se bafian nifos y adultos;
refieren que extraen agua de pozos
perforados por ellos a un metro de
distancia de las aguas «grises y mal
olientes» que pasan al centro, para
llenar en recipientes de plastico y
transpdrtala a sus casas y tomar agua
ellos y su familia (el rio Acelhuate
arrastra agua negras del gran San
Salvador desde principios del siglo
XX).

Diversos estudios internaciona-
les sefialan la presencia de rotavirus
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y otros microorganismos en el agua,
de tal manera que si la persona lava
ropa con el virus, este a su vez conta-
mina a otros susceptibles del medio a
lo largo del trayecto del rio, asi como
otros rios que conectan él. De igual
forma, si lavan ropa contaminada
con virus, por arrastre contamina
a lo largo del trayecto del rio conec-
tandose con afluentes, nacimientos
y riachuelos que contaminan a otros
«rios abajo».

En la region Centroamericana
existe un crecimiento habitacional
inverso al desarrollo
economico y social, de tal forma que

desmedido

el agua es insuficiente, por lo que la
mayoria a nivel rural se abastecen
de rios y afluentes a cielo abierto,
sumando a lo anterior una alta tasa
de deforestacion.

En paises tropicales, debido a la
mala calidad del agua y la higiene
deficiente se desarrollan las enfer-
medades relacionadas a cierto tipo
de bacterias, como: Escherichia coli,
la mas frecuente y de importancia
epidemiolodgica como trazadora, pa-
rasitismo intestinal, entre otros. En
el caso de aguas contaminadas, el
indicador es la bacteria llamada Es-
cherichia coli, que se encuentra en las
heces humanas. Si la fuente de agua
contiene 100 Escherichia coli por 100
ml, se considera contaminada, tam-



bién se puede determinar por indi-
cador coliformes, si son mayores de
5/100 ml.

El informe del Programa de Na-
ciones Unidas para el Desarrollo
refiere que aproximadamente que
de 4400 millones de habitantes el
60% no tiene saneamiento basico,
un cuarto de la poblacion no tiene
agua potable, una quinta parte de
ninos no asisten a la escuela (Valdés,
2000).

El 90% de las aguas servidas a
nivel mundial «se descargan» a las
corrientes de agua, rios, lagos y ma-
res por acueductos o alcantarillados
abiertos (Valdez, 2000). E1 80% de las
infecciones gastrointestinales se de-

ben al uso y consumo de aguas con-
taminadas. Segun la oms, el consumo
de agua por persona debe ser de 50
litros de agua persona/dia, pero en
algunos paises en vias de desarrollo
es de 10 litros persona/dia.

En el mapa siguiente se observa
los principales rios y afluentes que
drenan a El Salvador, si se infiere que
la gran mayoria de los salvadorefios
utilizan este recurso para beber agua,
lavar ropa y banarse, existe el riesgo
de que los mantos acuiferos, tanques
de captacion servida por alcaldias,
aguas servidas a San Salvador ten-
gan altos indices coliformes, por lo
que la intervencion se debe orientar
a controlar la calidad de agua.
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FuenTE: Servicio Nacional de Estudios Territoriales. El Salvador
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Los contaminantes del agua pue-
den ser quimicos, microbioldgicos y
contaminantes organicos. Se estima
anivel mundial que el 20% no tienen
eliminacién de aguas residuales, un
10% en la zona urbana y un 50% en
la zona rural (ops, 2002). En EI Sal-
vador se considera que los casos de
diarrea presentados son por bacte-
rias mas que virus. Clinicamente la
presencia de fetidez y de color verde
y amarillo con mal olor descarta las
diarreas por virus, en términos esta-
disticos y de observancia clinica el
26% corresponde clinicamente a dia-
rreas virales por rotavirus y un 74%
son diarreas bacterianas.

En la imagen siguiente se obser-
va que las zonas marcadas de la A
hasta la zona H refiere que los rios
estan contaminados desde el Rio
Grande de San Miguel hasta otros
afluentes que cruzan nuestro pais,
identificando contaminantes en el
Rio Lempa, Rio Paz, Rio El Rosario,
Rio Cara Sucia, Rio Ceniza, Rio Jiboa
y otros, haciendo la observaciéon de
que no se pueden tratar con méto-
dos convencionales por alto grado
de contaminantes quimicos, metales,
cloruro, coliformes entre otros, en la
que se relaciona con enfermedades
gastrointestinales, cancer, danos al
sistema nervioso central entre otros.
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FuentE: El Diario de Hoy. Miércoles 22 de marzo 2006.
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La oms considera que las tasas de
morbilidad y mortalidad derivadas
del agua con tratamiento adecua-
do se reduciran de 20% a 80% (owms,
1992). También senala que el man-
tenimiento de la calidad de agua se

ve afectado por dos factores: No hay
ley de control de contaminantes de
fuentes principales y la insuficiencia
de sistemas de saneamientos y eli-
minacion de basuras.

Cuadro 2
Bacterias, virus, parasitos y hongos transmitidos por el agua

Bacterias Virus Parasitos Hongos
Salmonella typhi rotavirus E. histolytica Levaduras
Salmonella sp Enterovirus E. coli Cdndida sp
Vibrio cholerae Coliciricos Giardia lamblia
Shiguella sp Norwalk Cryptosponidium
Escherrechia coli Adenovirus Ascaris lumbricoides
Enterobacter
Klebsielle sp
Proteus sp
Tabla 11
Coliformes cantidad en NMp/100 ml
Coliformes Cantidad nmr/100 ml
Totales <5
Fecales <5
FuentE: Potabilizacion de aguas naturales.
Excretas Salvador un alto porcentaje de la

Para el afio 2004, el Laboratorio
Central del mspas reportd que 48%
de los resultados de las muestras
fueron positivas a rotavirus. En El
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poblacion tiene servicio de lavar en
el drea urbana, pero en el drea rural
existe servicio de lavar sin conexion
a fosa séptica u otro medio, lo que
aumenta el fecalismo a cielo abierto.



De manera que se forma agua estan-
cada y si el nifio es positivo a rotavi-
rus, cuando el agua se seca, la com-
binacién de viento y frio aumenta la
probabilidad de arrastrar el virus y
contaminar a otros susceptibles. En
la encuesta resultd que en un 15% de
las personas que cuidaban al menor
también presento diarrea.

La excrecion viral o rotavirus
se da al inicio del periodo clinico y
disminuye por lo general en siete a
diez dias. Se ha reportado que por
cada gramo de heces se encuentran
100 billones de particulas virales
por ml/heces estables a temperatura
ambiente hasta por siete dias (Ryan,
1990).

Para que un ser humano sano
adquiera la infeccién, la dosis infec-

contraer la enfermedad y causar sin-
tomatologia clinica (ops, 2003; 1p,
1999).

Los pacientes son infectantes
desde un dia antes de la aparicion de
los sintomas, hasta ocho a diez dias
después (promedio quince dias). Su
excrecién es por tres meses, otros
afirman viriones 108 por gramos de
heces en pacientes infectados (Ray,
2005). Otros estudios refieren que
100 billones de particulas virales por
ml de heces, se excretan por cada de-
posicion, presumiendo viables por
varios dias (ops, Sept 2003).

En El Salvador en saneamiento
basico se cuenta que el 69 % de la po-
blacion tiene servicios de conexiones
y letrinas en las viviendas. E1 48% no
tiene servicios de conexion y alcan-

tante que se necesita solamente esde tarillado.
diez particulas virales a 10 mil para
Tabla 12

Clase de servicio administrada por ANpa 1982

Clase de servicio Poblacién con servicio %
Con conexiones domiciliarias 1 654 956 32.8
Con letrinas 1 844 098 36.5
TOTAL 3499 054 69,3

FUENTE: ANDA, Boletin estadistico, 1982.



Tabla 13
Disposicion de letrinas sanitarias en la poblacion urbana,
periurbana y rural a nivel nacional, julio 1993

Acceso al Conexion al Disposicion con | Ningtn sistema
saneamiento alcantarillado % letrinas % de disposiciéon %
Urbanoy 59.4 24.1 165
periurbano
Rural - 51.9 48.1

FuenTEs: José Atilio Avendano, Proyecto PRO-AGuA/MAsIcA/ops/oms. Plan Nacional para
la Vigilancia de la Calidad del Agua para Consumo Humano, julio 1993; Diagndstico del
Subsector Agua Potable y Saneamiento en el drea rural; Dennis Chamagua, Informe pro-

porcionado por PLANSABAR.
Edad

En El Salvador por su alta den-
sidad demografica y desarrollo pre-
coz, en el estudio el 27% de las ma-
dres adolescentes tienen a su hijo
ingresado debido a la falta de expe-
riencia y educacion por su grado de
escolaridad.

El 68% de los nifios esta a cuida-
dos de la madre a tiempo completo,
el resto estd bajo cuidado de familia-
res, debido a la necesidad de traba-
jar de ambos progenitores, lo que se
considera un riesgo hacia el menor
en la atencion integral de los cuida-
dos maternos.

Se ha encontrado también que el
infante se ha enfermado varias veces
antes de la consulta, de dos veces
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hasta tres veces, esto debido a caren-
cia de higiene que favorece a los mi-
croorganismos.

El indice de nifios menores de un
afio que consultan por diarrea es mas
alto que en otros paises, lo usual es
que se encuentren caso de nifos me-
nores de dos afnos. En nuestro pais
este dato es un indicador de que los
cuidados, la pobreza, la desnutricion
los hace mas vulnerables a contraer
enfermedades diarreicas agudas, por
tener un sistema inmunoldgico bajo,
mas desproteccion, debida al deste-
te precoz, ya que las madres deben
incorporarse a sus labores luego de
tres meses de permiso en el 30% de
los casos. La tasa de ataque en me-
nores de un afio de edad y el indice o
razon entre adultos y nifios por pre-



sentar diarreas es de 2:1, es decir que
de cada dos adultos un nifio presen-
tard infeccidn por diarrea.

Los brotes epidémicos por ro-
tavirus se han encontrado en todos
los grupos etareos, con preferencia
en nifos menores de cinco afos de
edad. En recién nacidos es frecuen-
te estar asintomatico. A medida que
avanza la edad, puede disminuir la
probabilidad de enfermarse por ro-
tavirus, ya que desarrollamos nues-
tras defensas por la inmunidad na-
tural como resultado de infecciones
repetidas en nuestro organismo (ip,
1999).

Por presentar alta contagiosidad
a virus, se considera que un paciente
pediatrico cuando ingresa a un ser-
vicio de salud esta expuesto a una
infeccion nosocomial sobreagregada
a su estado de condicién actual (Bui-
trago y otros, 2002), es decir, una in-
feccidon que adquiere después del in-
greso al hospital o servicio de salud.

Los recién nacidos y las perso-
nas de la tercera edad tienen mayor
riesgo de contraer enfermedades. En
el recién nacido se explica por la in-
madurez inmunoldgica, en el adulto
por la involucion del sistema linfoi-
de (Rojas, 1990).

Hay estudios que demuestran
que a la edad de dos afios un 62%
los nifios ya ha tenido contacto con
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el rotavirus, luego de los dos a tres
anos un 90%, todos han tenido anti-
cuerpos a la enfermedad por rotavi-
rus (Villareal, 2006), con lo que que-
dan protegidos contra subsecuentes
infecciones. Otros estudios refieren
que el virus cursa asintomatico en
nifos menores de seis meses y ma-
yores de cinco afos (pamc, 2005;
Gonzalez, 2003).

Porloregular enlosadultos cursa
en forma asintomatica, en raras oca-
siones se presentan cuadros clinicos
en ninos infectados a repeticion. Es-
tos indices de infeccién se reportan
en todos los menores de tres afios de
vida a nivel mundial independiente
de las condiciones sanitarias adecua-
das al respecto (Lépez, 2003).

Los primeros seis meses de vida
son cruciales para todo recién naci-
do, se ven protegidos por la cobertu-
ra de la madre, de ahi que posterior
a esa edad, su sistema inmunolodgico
debe ser capaz de defenderse, pero
aun no estd muy desarrollado, en-
tonces, las infecciones por diarrea
seran de mayor consulta. Investiga-
ciones moleculares explican que en
los recién nacidos es asintomatico,
se debe a la presencia de dos alelos
diferentes a VP4 responsables de la
patogenia del virus (Cruz, 1997).

En resumen, nifios mayores de
cinco anos, adultos, adultos de terce-



ra edad y animales son seropositivos
a rotavirus, el cual adquieren duran-
te el transcurso de la vida. Los casos
clinicos ocurren en todos los nifios
de tres meses a dos afios y si son ni-
fos mayores de cinco afos, tienen
anticuerpos contra la infeccion. El
90% de las hospitalizaciones por ro-
tavirus es en nifios menores de dos
anos. (Hane, 2004).

A los animales el virus los afec-
ta entre la tercera y sexta semana de
edad, con periodo de incubacion de
uno a dos dias, presentando diarrea
acuosa, anorexia, depresion, deshi-
dratacion leve a severa, 30% de pér-
dida de peso corporal, la mortalidad
es del 10% (Hidalgo, 1995).

Los nifios que han sido infecta-
dos por primera vez a los seis meses
pueden infectarse otra vez, un 30%
serd infectado dos veces, un 40% tres
veces y un 20% cuatro veces hasta
los dos anos de edad. Se ha estima-
do que en los continentes africano,
asiatico y latinoamericano la proba-
bilidad de que un nifo muera por
diarrea antes de los siete afios es del
50% (Sherris, 1990).

En El Salvador hasta abril de
2006 se reportaron y confirmaron
oficialmente por Ministerio de Salud
40 ninos muertos, que en compara-
cion con paises Industrializados co-
rresponde a un 4% por mil nacidos
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vivos. A nivel nacional se han regis-
trado 104 132 consultas por diarrea
al 30 de abril, observandose al mo-
mento una fase de meseta, sin bajar
abruptamente los casos a excepcion
de los ingresos hospitalarios cuya
afluencia ha disminuido. Algunos
medios informan que la causa de
muerte en los ninos por diarrea agu-
da infantil es debido a etnopracticas
de salud, accesibilidad al servicio de
salud, consulta tardia, exigencia de
alta, razones econdémicas de trans-
porte entre otros.

Las muertes se reportan en la
mayoria de los casos en nifios meno-
res de un ano del género masculino.
En relacién al 2005 el nimero de fa-
llecidos fue de 21 con una razén con
el 2006 de 2:1.

Procedencia Local
Procedencia: Urbano y Rural

En San Salvador se reportan
los mayores casos a diarrea aguda
infantil, debido al hacinamiento y
deficientes condiciones de higiene,
sobre todo es el area urbana repor-
ta mayores indices de morbilidad.
El tiempo de presentar diarrea es de
veinticuatro horas en el 44%. La con-
sulta principal en caso de diarrea es
a nivel de establecimiento de salud



por razones economicas, también
porque consultan a tiempo por las
campafas o spot publicitarios del
MSPAS.

La mayoria de los encargados de
los nifios no saben la causa de la dia-
rrea, pero otros le atribuyen al tipo
de alimentos, hay ejemplos de casos
que les dan «leche con raspado de
mango», otros consideran que es el
agua o por otras personas que se en-
fermd su hijo.

Los casos mas reportados han
sido de la region Metropolitana, la
Libertad, La Paz en &reas urbanas
mas que rurales, de los 262 munici-
pios del pais que han sido vulnera-
bles a rotavirus.

El departamento de San Miguel
pareciera con mayores casos, pero es
debido a que tres médicos del ser-
vicio social estdn laborando en esa
zona, pero no indica mayores casos
de diarrea sino procedencia de reco-
leccién de la muestra. Los de zona
rural aparecen en segundo lugar
porque son referidos a hospitales de
San Salvador y porque en San Mi-
guel la mayoria de los casos son de
zona rural.

La prevalencia de diarrea es ma-
yor en clima seco y frio durante los
meses de diciembre a marzo de cada
ano, en El Salvador, los departamen-
tos que presentan mas casos fueron:
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San Salvador, La Libertad y La Paz,
con mayor afluencia en los hospi-
tales Bloom, Zacamil y San Rafael.
Segun el mspras, para febrero del afio
2005, el 67% de los casos de diarrea
son de etiologia por rotavirus y que
el 77% a nivel nacional son por ro-
tavirus. El indice con respecto a las
departamentales con respecto a la
zona central es de 3.6:1 con mayor
incidencia en San Salvador en el nu-
mero de casos, es decir que de cada
cuatro nifios con diarrea en los de-
partamentos uno es de San Salvador,
seguido de Santa Ana, Sonsonate, la
Libertad y zona norte y sur.

Sexo

En El Salvador el 59% son los
ninos los que presentan los indices
mas altos de infeccion por diarreas
virales o bacterianas, mas que las ni-
fias. De igual forma, la mortalidad es
mayor en el sexo masculino que fe-
menino. Se desconoce la razén prin-
cipal, aunque algunos estudios se-
falan que la infeccion viral es menor
en las nifias por presencia de estro-
genos y mayor desarrollo del timo
(Rojas, 1990). Por sexo, por cada dos
nifos una nifa enferma por diarrea
aguda infantil.



Alimentacion

No se ha demostrado que el ro-
tavirus se multiplique en los alimen-
tos, porque se necesita una célula
viva y un receptor primario para
multiplicarse. Sin embargo, los ali-
mentos son fuente de transmision de
origen bacteriano al no lavarse con
desinfectantes. Se considera que el
70% de las diarreas se deben a mi-
croorganismos transmitidos por ali-
mentos.

En el estudio se encontré que
por razones econdmicas la madre o
encargado compra los alimentos en
el mercado por ser mas baratos. Las
madres de los nifios reportan que
le dan introduccién de alimentos a
temprana edad. No solo es exclusiva
la lactancia materna, sino que le in-
troducen leches enteras, o materni-
zada, mas frutas, carne de pollo, pan
dulce, huevos entre otros. Esta claro
que no hay educacién nutricional,
no hay alimentacion balanceada. En
el campo es usual que la alimenta-
cidn sea a base de «tortilla con sal».

Sin embargo, muchos nifios son
contaminados por falta de higiene
de su madre o encargado, o de las
personas que preparan sus alimen-
tos sin hacer un uso estricto de lava-
do de manos. En Estados Unidos el
66% de los brotes epidemiologicos
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por diarrea fueron causados por
bacterias, un 8% por virus, 5% por
parasitos y 25% por sustancias qui-
micas.

Lactancia Materna

En el estudio solamente el 22%
de los niflos menores de un ano re-
ciben pecho materno, con una rela-
cién de 4:1, ademas refieren que su
hijo prefiere mas leche de bote, por
lo que se desprotege de los anticuer-
pos maternos. Se ha demostrado que
en nifos que no reciben lactancia
materna, las infecciones por ente-
robacterias son mas severas que en
los nifos que han recibido lactancia
materna. Los episodios por diarrea
son leves o inaparentes. Esto se debe
a la inmunidad por IgG, IgA en altas
concentraciones que le transfiere de
la madre al nifo.

La leche materna contiene lacto-
ferina que limita el crecimiento bac-
teriano, enzimas como lizosima con
funciones de lisis a las paredes bac-
terianas, macrofagos y acidos grasos
con actividad antiviral. La IgA logra
eliminar el virus bloqueando los re-
ceptores celulares evitando su entra-
da a la célula (Vitae, 2003).

Estudios han demostrado que la
ausencia o falta de lactancia mater-
na, asi como el destete precoz en los



primeros seis meses de vida, hace
incrementar cinco veces la proba-
bilidad de presentar episodios dia-
rreicos y 25 veces la probabilidad
de presentar una alta mortalidad
(Buitrago y otros, 2002). Puede ge-
nerar discusion y polémica que en
animales portadores de rotavirus lo
excretan por la lactancia a sus crias,
en humanos no estd demostrado
(Brock, 1991).

En nuestro estudio la vacuna-
cion en los nifios salvadorefios es
alta y completa, pero no es suficiente
para proteger contra virus entéricos
y otros, en contraste a las inmuno-
globulinas presentes en lactancia na-
tural los protege mas que la inmu-
nizaciones, en nuestro caso los ninos
menores de un afo reciben alimen-
tacién mixta, como «pecho y pacha»,
sin embargo el 39% no recibe ningtn
tipo de leche entera ni materna, por
lo que pueden tener déficit de calcio.
En el primer caso puede ser resulta-
do del alto costo; en el segundo, por-
que el nifio no quiere, o puede de-
berse a que por la situacion laboral
de la madre no recibe lactancia.

Un aspecto que se encontr6 fue
que varios los lactantes prefieren el
biberén porque les resulta mas co-
modo y sencillo que hacer el acto
fisiolégico de succionar la mama,
debido a la formacion no adecuada
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del pezén.

Aspectos clinicos:
viral frente a bacteriano

En la encuesta epidemioldgica
por observacion clinica las diarreas
se le atribuyen mas a etiologia bacte-
riana que viral, esto se confirma por
el estudio de lavado de manos y por
presentar diarrea de tipo leve. Las
diarreas virales dan mas compromi-
so en el desbalance hidroelectroliti-
co, ademas el 62% presentd proceso
febril mas vomitos. El indice entre
diarreas bacterianas y virales es de
3:1 por clinica.

Las infecciones entéricas en las
diarreas agudas infantiles tienen sus
diferencias clinicas. Una diarrea vi-
ral no es igual semioldgicamente a
una bacteriana. Las diarreas virales
deshidratan mas, el color de las he-
ces es amarilla acuosa, con ligones
abundantes o deposiciones o inco-
loras, no son fétidas. Las diarreas
bacterianas son agudas, fétidas, li-
quidas, de color verde, abundantes.
Ocurren varias veces al dia, a veces
con presencia de sangre, con gleras,
con cdlicos de intensidad moderada
y presentan cuadros de deshidrata-
cién leve a moderado.

En general, las diarreas pueden
ser de origen bacteriano, viral, para-



sitario, micético o no infeccioso con
medicamentos. De los anteriores los
mas frecuentes son de origen viral

seguido de bacterias como resultado
de la liberaciéon de toxinas (Wilki-

pedia, 2006).

Cuadro 3
Cuadro comparativo de los principales agentes microbiologicos
en relacion a enfermedades diarreicas agudas

Viral Bacteriano Parasitos No infecciosas
Enterovirus  Escherichia coli Entamoeba histolytica ~ Alimentario
Rotaviruts a) Enterotoxigenia Giardia lamblia Alérgico
Adenovirus b) Enteroinvasiva Balamtidium coli
Poliovirus ¢) Enteroinvasiva Blastecystis hominis
Calicivirus d) Enteropatogenia  Criltospiridium
Coronavirus  Shigella Coccidios intestinales
Picornavirus  Vilbro chollerae

Salmonella
Proteus mirabilis
Proteus vulgaris

Los virus entéricos son resisten-
tes al calor y a los desinfectantes. La
mala nutricion o infecciones bacte-
rianas asociadas a enfermedades vi-
rales pueden incrementar los casos
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de gastroenteritis por rotavirus (Vi-
llareal, 2000). Por lo general los ni-
fios menores de seis meses y mayo-
res de cinco afos tienen infecciones
asintomaticas (pamc, 2005).



Cuadro 4
Aspectos clinicos: diarrea viral frente diarrea bacteriana

Diarrea Viral Bacteriana
Amarilla con coagulos
hialinos o no Verde
Color L. .o
Acuosa liquida Liquida
Ligones o no
Olor No fétida Fétida
Presencia de vémito >10/Dia 10/ Dia
Nro. Evacuaciones 10-20 / Dia <10/Dia
Deshidratacion Severa Leve a moderada
Tipo plan 1y .
. Plan c hospitalizacién Plan a o plan b ambulatorio
tratamiento suero
Proceso febril St Si
Tiempo duracién 3-5 Dias >5 Dias
Microscopia >10 Leuc. X campo Predominio pmn.

FuenTe: Encuesta epidemioldgica, 2006.

A futuro los microorganismos
virales competiran por la supervi-
vencia con los seres humanos. Estos
altimos actuaran como reservorios y
hospederos definitivos, ya aquellos
que necesitan de las condiciones 6p-
timas del ser humano para multipli-
carse y dividirse.

Desnutriciéon

En la encuesta epidemioldgica
solamente un 14% de los nifios pre-
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sentd desnutricion leve. Estos proce-
dian de la zona de Santa Tecla y es-
tan en el programa de nutricion del
Mspas que lleva la unidad de salud.
Se considera que la desnutricion
proteica caldrica estd asociada a la
inmunidad celular, frente a una in-
feccion hay una disminucién de la
resistencia del microorganismo que
deteriora el estado nutricional sinér-
gico con diarrea aguda, y aumenta la
frecuencia, la duracion y el prondsti-
co de la enfermedad, lo que prolon-



ga la instancia hospitalaria. La des-
nutricién incrementa la severidad
de las infecciones virales (Wolfgang,
1994).

Animales

En el estudio epidemioldgico se
ha encontrado que los nifios con dia-
rrea conviven también con animales,
sobre todos aves, perros y gatos, que
segun otros estudios son portadores
asintomaticos del rotavirus. Noso-
tros no realizamos pruebas de rota-
virus en los animales que conviven
con los nifos.

Si el espacio fisico de vivienda
urbana es reducido, estos animales
deambulan en el interior y el exte-
rior. Sus secreciones liquidas y ex-
cretas las hacen en el suelo y estan en
contacto directo con el humano. Si el
nifio gatea o toca el suelo, se lleva a
la boca sus juguetes, la transmision
fecal oral se incrementa e incremen-
ta el riesgo de presentar enfermeda-
des diarreicas y otras enfermedades
zoondticas.

Se ha reportado animales adultos
seropositivos a rotavirus que acttian
como portadores. Los recién nacidos
son mas susceptibles porque estan
en contacto con ellos, y tienen indi-
ces de mortalidad mayores al 25%.
Se ha considerado la eliminacion del

56

virus por las heces principalmente en
el medioambiente (Méndez, 2006).
Estos animales positivos durante
toda su vida han eliminado grandes
cantidades de virus por secreciones
provenientes de descarga nasal, ori-
na, semen, saliva, lagrimas y leche.
Su mayor excrecion viral es al cuarto
y décimo dias (Morales, Brock 1991).
Existen otros enterovirus en las espe-
cies animales, similares al rotavirus.
Por ejemplo, en estudios fetales en
animales consideraron que durante
su desarrollo fetal su sistema inmu-
noldgico no es capaz de reconocer
el virus, de la familia flaviridae, lo
que produce un estado de toleran-
cia inmunoldgica, no desarrollan
anticuerpos neutralizantes contra el
virus (Morales, 1999). En un estudio
en Inglaterra se examinaron 1593 bo-
vinos, y se encontrd que el 63% de
los animales presentd anticuerpos
neutralizantes contra la diarrea viral
bovina (Morales, Hane, 1995).

Es controversial la existencia de
animales como fuente de rotavirus
para humanos por intercambio de
material genético (Villena, 2003) y
esta cobrando auge su participacion
en diversos estudios. Si bien los rota-
virus se describieron inicialmente en
animales, aparecieron en humanos
en los paises de Australia, Canada,
Inglaterra, entre otros.



En lechones el rotavirus afecta
a la tercera y sexta semana de edad,
con periodo de incubacién de uno a
dos dias, cuando ingieren heces con-
taminadas de animales infectados.
Hay animales adultos que tienen an-
ticuerpos y son resistentes al virus
(Hidalgo, 1995). En animales, el vi-
rus produce efecto citopatico o lisis
celular con atrofia de las vellosida-
des intestinales; las que no mueren
quedan funcionan de manera anor-
mal (Hidalgo, 1995).

Los virus animales son genética-
mente similares a las clases de virus
humanos como los rotavirus y otros
enterovirus (Reynolds, 2000). La
transmision se puede dar de una es-
pecie a otra (Polancoy otros, 1997). Se
ha manifestado que los rotavirus son
capaces de infectar humanos y ani-
males (Ferrari, 1998). En los ultimos
veinte afos mas de treinta enferme-
dades zoondticas pasaron a los hu-
manos con altas tasas de mortalidad.

En Australia, Estados Unidos,
Japon, Israel, Tailandia y Brasil, en-
contraron que las cepas infectantes
tenian una homologia mayor al 90%
en cepas aisladas de perros, gatos,
vacas y caballos (Polanco, 1998). Al-
gunos son muy susceptibles, sobre
todo los mas jovenes de diversas
especies (Ray, 2005). Otros estudios
han encontrado en muestras fecales
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de gallinas, patos, palomas, cerdos,
pavos y chivos pruebas de Erisa
positivo a rotavirus provenientes
del lugar de residencia del humano
con rotavirus del grupo A (Polanco,
1997). Estos animales asintomaticos
seconviertenenreservoriosdel virus.

Actualmente rotavirus del gru-
po A se asocian con gastroenteritis
aguda de especies de animales y aves
(Kapikian, 2001), que conviven den-
tro y fuera de la casa de habitacion,
lo que incrementa las excretas o he-
ces fecales diariamente. En China, el
reporte de los rotavirus del grupo B
es mas frecuente (rotaviruses, 2005).

En cuanto a la caracterizacion
morfologica del virus entre la union
de origen animal y humano se ha
propuesto la siguiente teoria: A la
existencia de dos dominios de la
proteina VP4 que interviene con la
célula, asi como la existencia a una
tercera molécula que explica la in-
feccidn de los virus humanos y ani-
males (Lépez, 2003).

Medidas Higiénicas

En el estudio resulta paradojico
que las madres refieren un alto nu-
mero de medidas higiénicas adecua-
das, como lavado de alimento, lava-
do de manos, bafio diario; pero en la
practica es lo contrario, encontran-



dose el sindrome pacha-mano-ano,
las madres por la creencia cultural
de que un plastico las protege no se
lavan las manos después de cambiar
el pafal, luego le dan la pacha en la
boca y repiten el mismo ciclo de con-
taminacion.

La falta de higiene y el mal fun-
cionamiento del saneamiento basico
son la causa de la persistencia de
diarreas en paises en vias de desa-
rrollo, asi como la contaminacién
del agua y los alimentos (oms, 1996).
Otra fuente son las infecciones noso-
comiales por diarreas virales en hos-
pitales (Villena, 2003).

Cultura y Practicas de Salud

Entre los aspectos culturales en-
contramos que algunas madres se
toman el suero oral con la creencia
de que «el suero baja por la leche»
y que de alguna manera curard a su
hijo. Otro aspecto cultural ya mani-
festado es la creencia de que los pa-
fiales desechables las protegen de la
diarrea de su hijo y por esa razon no
se lavan las manos.

En paises en vias de desarrollo, en
situaciones vinculadas a la pobreza
extrema, es muy frecuente quela gen-
te busque etnopracticas de salud, he-
redadasde generacionen generacion.

Por lo general, segtin la etnia, se
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tiende a consultar primero al bru-
jo o chaman de su localidad sobre
la busqueda de la cura, pero no la
prevencion. En el caso de enferme-
dades diarreicas virales, se asocia al
«mal de ojo», y se cree que «pasando
un huevo» en el cuerpo del infante
o «banarlo con ruda» lo curara. Lo
que esto hace es agravar el estado fi-
sioldgico deteriorado del nifio, com-
plicandolo y llevandolo irremisible-
mente a la muerte.

Por su grado de analfabetismo o
educacién, no alcanzan a compren-
der que el dano producido por el
microorganismo viral es lesivo a los
cambios anatémicos fisioldgicos; no
se puede negar que existen plantas
con efectos bacteriales mas que a
virales, pero en el nifio con diarrea
aguda el principio fundamental de
sostén es la rehidratacion oral o en-
dovenosa.

Vivienda

El 40% al 50% de la poblaciéon
en vias de desarrollo vive en luga-
res habitacionales por debajo de lo
permitido (oms, 1992). En El Salva-
dor, segun encuesta epidemiologica,
el 82% de las viviendas son de tipo
mixto pero con condiciones de es-
pacio fisico reducido de uno a tres
dormitorios con un alto grado de ha-



cinamiento, de tres a seis personas
adultas por vivienda en el 60% de
los casos. Ademas hay una presencia
de uno a cuatro nifos por casa en el
70% de los casos, y hay que agregar
la presencia de animales. Todo esto
incrementa el riesgo de enfermar.

En los ultimos anos, en el ambi-
to mundial, el hacinamiento se ha
incrementado en las zonas urbanas.
Este proceso de urbanizacién tiene
repercusiones en la salud, entre ellas
la construccién desmedida de com-
plejos habitacionales estrechos en
espacios insuficientes.

Basuras

Actualmente a nivel mundial el
manejo de residuos sdlidos hospi-
talarios estd generando problemas
al medioambiente y la salud de las
comunidades locales, asi como en la
vulnerabilidad de la capa de ozono
y la subsiguiente destruccién del
ecosistema.

Se hacen esfuerzos e intentos en
el istmo por mejorar las condiciones,
pero sin una legislacién y presupues-
to adecuados quedan como simples
medidas de educacion sanitaria. Se
sostiene que entre mas contaminante
es la sustancia el tratamiento es mas
caro, de tal forma que los hospitales
se ven limitados por falta de presu-
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puesto adecuado para enfrentar el
problema frente a las necesidades.

En El Salvador se generan y
producen 20 mil toneladas diarias
de residuos sélidos, entre desechos
domésticos e industriales que con-
taminan el Rio Lempa, sin cumplir
las normas internacionales en la su-
pervision de recoleccion, transporte,
tratamiento y disposicion final.

El inadecuado manejo de los re-
siduos solidos genera un problema
de salud publica y medioambiental,
ya que genera un riesgo de adqui-
rir enfermedades infectocontagiosas
intra y extrahospitalarias, causadas
por desechos organicos, y no infec-
ciosas, causadas por intoxicaciones.
Los efectos del problema tienen gran
magnitud e impacto negativos en la
poblacion, que contrae o incremen-
ta las enfermedades infecciosas, hay
incremento de vectores, contamina-
ciéon Ambiental, basureros abiertos,
mezcla de residuos toxicos, falta de
control de lixiviados y gases.

En casi todas las regiones los ba-
sureros a cielo abierto son un pro-
blema de salud publica, en algunos
es mas notorio que en otros. En San
Salvador segun la encuesta epide-
miologica, el 71% de la basura se re-
colecta por servicio de tren de aseo
en forma irregular y el 15% la bota al
aire libre, lo que incrementa la proli-



feracion de vectores.

Los basureros son fuente de
transmision indirecta y propaga-
cion de enfermedades infecciosas,
los vectores mecanicos y bioldgicos
favorecen la propagacion de enfer-
medades virales, bacterianas, mico-
ticas y parasitarias. A nivel mundial,
se eliminan millones de toneladas
métricas de basura en compuestos
organicos e inorganicos, en muchos
de estos paises no hay sistema de
tratamiento de basuras y desechos
solidos, menos de tratamiento a lixi-
viados.

Temperatura y Estacionalidad

En El Salvador hubo tres frentes
frios en los primeros meses de 2006.
El primero del 2 al 5 de enero con
temperaturas de 10° C, los otros en
las fechas 13 y 14 de enero y 6 al 9
de febrero a temperaturas de 14° C
a 16° C minima de 9.2° C, con vien-
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tos a velocidad maxima de 72 km/h
en promedio 20 a 30 km/h. En la pri-
mera semana de enero se atendieron
1710 casos, en la segunda 4256 casos,
coincidentes con las temperaturas
bajas, hubo un incremento de con-
sultas del 71%.

El frio y los vientos fuertes ha-
cen un efecto de cascada potencial
de larga duracion, ya que reactivan
el virus en bajas temperaturas, se fa-
vorece su multiplicacion viral en el
organo blanco y se mantiene en el
medioambiente por largos periodos
de tiempo. Si la temperatura fria se
mantiene el virus puede estar mas
tiempo de lo previsto en paises tro-
picales.

En el siguiente grafico se obser-
van los frentes frios con evidente
aumento progresivo de los casos. El
mayor numero de casos se registro
en enero y febrero a temperaturas de
10°Ca14°C.



Grafico. Relacién frente Frios y
Numero de casos. Enero y Febrero
2006
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FuenTte: Datos del Ministerio de Salud. 2006

A nivel mundial la infeccién ro-
taviral es considerada de inciden-
cia invernal en climas templados,
sobre todo en épocas frias. El 85%
de los casos se presenta durante la
temporada de otofo e invierno (ID,
1999). En los paises tropicales no hay
predominio estacional (Sanchez F.,
2005). En Estados Unidos, en la épo-
ca de invierno el 60% a 70% de los
nifnos se enferma por rotavirus que
siguen un patrén geografico y esta-
cional que tiene un periodo ciclico
cada ano (Vitae, 2003).

En paises nordicos y europeos
de climas helados o frios, las dia-
rreas por rotavirus siguen un patrén
estacional de noviembre a abril cada
ano, las tasas mas altas de infeccion
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se encuentran en nifios menores de
dos anos, en nuestro caso fueron en
nifios menores de un afno de edad.

Los efectos del aumento de la
temperatura tienen repercusiones
en salud, pero actualmente en los
paises con climas templados o frios
las infecciones respiratorias agudas
y enfermedades diarreicas agudas
tenido impacto en los sistemas de
salud. Los rotavirus son muy resis-
tentes a las diferencias de las condi-
ciones del medioambiente y estables
en materia orgdnica.

En El Salvador es probable que
los vientos frios provenientes de
Canada y Estados Unidos arrastren
virus de paises vecinos, las tempera-
turas bajas favorecen su estancia por



periodos largos de tiempo sin afec-
tar su estructura, cruzan los paises y
se manifiesten directamente propor-
cionales el nimero de casos. Se han
registrado hasta vientos de 80 km/h
en nuestro territorio.

Normalmente, los seres huma-
nos estan adaptados a cambios de
temperatura fisioldgicos, segun el
lugar donde nacen, pero son inca-
paces de adaptarse a condiciones
climaticas y ambientales que no son
propias de la region, por ende traen
efectos devastadores a las condicio-
nes climaticas alteradas, caso tipico
con los frentes frios en climas tropi-
cales o temperaturas extremas que
el cuerpo humano es incapaz de ter-
moregular (Annalee).

Estimacion de incidencia y prevalencia

En El Salvador las diarreas agu-
das ocuparon la sexta causa de mor-
bilidad en los indicadores de salud
de las 10 primeras causas hasta abril
2006. Al momento se han acumula-
do mas de 100 mil casos de diarrea
a nivel nacional, persiste la consulta
por diarrea pero sin incremento para
decretar otra alerta amarilla por el
Ministerio de Salud. Hasta abril 2006
por sexo el 50% corresponde a sexo
masculino y el femenino con 50%.
En la zona central se reportan mas
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de 10 mil casos de enero a abril 2006.
El Ministerio de Salud reporta para
febrero 2006 que el 67% de los casos
de diarrea es positivo a rotavirus.
La infeccién por rotavirus tiene
distribucion mundial con impacto
epidemioldgico. Se estima que la
incidencia encontrada es del 15% al
65%, pero varia de continente o re-
gion, con una prevalencia del 50%
en ninos menores de dos afios. En
El Salvador se encontrd una preva-
lencia de 61.2 x 10 mil menores de
cinco anos. El indice por sexo mas-
culino y femenino es de 2:1, el indi-
ce de IRAS y EDAS en niflos menores
de cinco anos es de 6:1, es decir que
de cada seis ninos con infecciones
de vias respiratorias uno enfermara
con diarrea aguda infantil. El indice
entre paises desarrollados y subde-
sarrollados es de 1:1, la relacion de
mortalidad es de 5:1 es decir que en
paises desarrollados de cada cinco
nifos que mueren uno sera de pai-
ses subdesarrollados. Esto se debe a
que hay mayor indice de poblacién
en estos paises, la razéon de morbili-
dad es de 252:1.
Hasta el cuarto de mayor de 2006 el
numero de casos en la zona centro
lleva un acumulo de mas de 17 mil
casos, seguido de la Libertad, Santa
Ana, Sonsonate, zona norte y zona
sur, donde esta la mayoria de focos



susceptibles a enfermedades diarrei-
cas, alli ain no ha bajado el indice
promedio diario, por lo que se nece-
sita atencion urgente de base.

La mayoria de los paises refiere que
el comportamiento del virus sufre
un patrén ciclico durante las sema-
nas epidemiolodgicas, con reportes
de picos epidémicos (Rosini, 2004).
A nivel mundial, se estima que 125
millones de nifios menores de un
ano y 450 millones de nifios menores
de cuatro afos residen en los paises
en subdesarrollo, por lo que su inci-
dencia de diarrea es de 2.1 episodios
a 3.8 episodios por nifilo menor de
cinco anos (Parashar, 2003).

Para América Latina la incidencia
promedio de diarrea es de 3.9 epi-
sodios/nifio/afio. En Estados Unidos
el 56% de las hospitalizaciones por
rotavirus ocurre en el primer afio de
vida, seguido 26% en segundo afio
y 10% en el tercer afo (Pérez Schael,
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2003). Las tasas de mortalidad son
mayores en paises desarrollados y se
registran hasta 200 muertes por afio.
En nuestro caso la prevalencia esti-
mada es del 60%, con morbilidad en
nifios menores de un ano y de hospi-
talizacion.

Algunos estudios toman como
parametro que la incidencia de
diarrea en una poblacion es direc-
tamente proporcional al grado de
desarrollo social y socioeconémi-
co, nivel educativo y existencia de
un buen sistema sanitario de salud
(paMc, 2005). Sin embargo, esta cues-
tionado porqué en paises desarrolla-
dos y subdesarrollados la inciden-
cia y prevalencia por enfermedades
diarreicas virales es similar, lo que
indica que los servicios sanitarios
tendran poco impacto y que como
recursos estaran enfocados al tra-
tamiento y prevencion profildctica
(Arias, 1998).



Tabla 14
Incidencia y tasa de deteccidon a nivel mundial en algunos paises
en pacientes con rotavirus 1970-2003

Pais Incidencia Tasa de deteccidon
Argentina - 42%
Costa Rica 0.7 episodios / afio -
Guatemala 3.9 episodios / afio -
Bangladesh 3.7 episodios / afio -
Chile 2.3 episodios / afio 34%
Colombia 2.6y 3.3 episodios / afio -
Venezuela 2.2 episodios / afio 38%
Pert1 10.6 episodios / afio 41%
Indonesia 3.9 episodios / afio -
Egipto 3.9 episodios / afio -
Asia - 45%
Africa - 20-40%
Brasil - 50%
El Salvador - 60%
Estados Unidos - 30-50%

(invierno 60-70%)

En Estados Unidos, 2.7 millones
de ninos menores de cinco afnos son
infectados por rotavirus cada ano y
se dan 50 mil hospitalizaciones con
costos de 274 millones de ddlares
y 7.1 billén de costos sociales, 800
mil a 3 millones de muertes por afio
(Paraschar, 1998). En El Salvador se
estima que la prevalencia a diarreas
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es de 61.2 x 10 mil nifios menores de
cinco anos.

En hospital de nifios Benjamin
Bloom consultaron 2005 nifos me-
nores de cinco afos por diarreas
agudas infantiles durante enero a
marzo fueron casos, por sexo mas-
culino 1301 y femenino 704, ingresos
fueron 335 (masculino 293 y femeni-



no 42), muestras positivas rotavirus
positivos 100 (masculino 73 y feme-
nino 27), el total de fallecidos fue 21
(masculino 17 y femenino 4). Si se
estima un promedio de 156 700 naci-
dos vivos de 1997 a 2000 en El Salva-
dor, la proporcion de consultas seria
de 1.27% al mes de marzo, si hubo
2005 consultas entonces se calcula
que uno de cada 78 va a requerir
una consulta en este hospital antes
de los cinco afios de edad y que uno
de cada 93 nifios sera hospitalizado.

En el Hospital Zacamil el total
de nifios menores de cinco anos que
consultaron e ingresaron por dia-
rreas agudas infantiles durante ene-
ro a la segunda semana de mayo de
2006 fue de 1114 casos por diarrea
aguda, fallecidos ninguno, muestras
positivas a rotavirus 241 (146 mascu-
linos y 95 femeninos). La proporcion
de consultas seria de 0.7%. Si hubo
1114 ingresos entonces se calcula
que uno de cada 140 nifios va a re-
querir una consulta en este hospital
antes de los cinco afios de edad y
que uno de cada 669 nifios serd hos-
pitalizado.

Coinfeccion virus y bacterias
Se propone otro mecanismo de

transmision del virus al intestino. Si
el virus estd en nasofaringe se mul-
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tiplica en forma escasa o minima.
Cuando el nifio tose deglute las se-
creciones, porque no puede expecto-
rar. Si presenta vomito el virus puede
llegar de la nasofaringe al estomago.
La mayoria de virus son resistentes
al pH del estomago. Luego pasa al
intestino donde hay una activacion
viral porque aqui estan los receptores
primarios donde se da una primera
replicacion viral y una segunda vi-
remia. El virus dafia parcialmente la
integridad de las células de las vello-
sidades intestinales, favorecido a su
vez por las bajas temperaturas en el
medioambiente, por lo que se altera
la flora bacteriana, lo que causa una
alteracion de la flora humana y un
desequilibrio en la bomba de sodio
y potasio. Se ha encontrado que en
los nifios y adultos de paises en vias
de desarrollo la Escherichia coli forma
parte de la flora hasta 109 UFC/g.
En Latinoamérica la bacteria Es-
cherichia coli forma parte de la flora
humana normal en nifios y adultos,
sin causar sintomas o signos de dia-
rrea aguda, excepto cuando la dosis
infectante del agente es mayor, ya
que se producen diarreas de color
verde. Si el sitio primario de repli-
cacion de rotavirus es el intestino,
cuando el nifo es susceptible, puede
hacer una lesién mecanica parcial al
tejido, por lo que la presencia de la



bacteria Escherichia coli hace el efecto
oportunista de causar desequilibrio
hidroelectrolitico con deposiciones
de deshidratacion leve, no asi si se
tipifica como enterobacteria entero-
hemorragica, en donde sus sintoma-
tologia es mds grave con presencia
de enterorragias. En el estudio se en-
contrd que las diarreas son leves de
etiologia bacteriana, pero no quiere

Causas
Internas
Inmunidad baja
Desnutricién
Inmadurez
inmunologica

decir que la exposicién a rotavirus
no se da. Hay una relacion entre vi-
rus y bacterias, solamente que los ca-
sos agudos presentados por diarreas
virales no son de mayor compromi-
so en los paises en vias de desarrollo
que en los paises desarrollados que
presentan altas tasa de mortalidad
(ver figura 3).

Causas
Externas
Medio ambiente
Agua
Temperatura
Alimentos
Mano contaminada
Medidas de higiene
personal
Vientos
Cuidados del nifio

Eal S

Ciclo transmisién probable
Masal-oral e Intestinal

1. Primera viremia en vias areas
superiores donde hay colonizacion
Primera replicacion viral y segunda
viremia en intestino.
Lesion Intestinal parcial.
Desequilibrio hidroelectrolitico.

Fig. 3 Ciclo de transmisién del rotavirus



Conclusiones

Los factores de riesgo asociados
a las enfermedades diarreicas son:
A) Hospedero (deficiencias inmu-
noldgicas, desnutricion, baja educa-
cién, cuidados del nifo deficientes,
lactancia materna insuficiente, des-
tete precoz, mal preparacion de las
pachas, edad de la madre, edad del
nifo, tipo de alimentacion, uso de
pafiales de tela, sexo del nifio, malos
habitos de higiene, no lavado de ma-
nos. B) Ambientales (ingesta de agua
de chorro, hacinamiento, ingesta de
agua sin hervir, dieta alimentaria, el
clima, temperaturas bajas).

La Prevalencia encontrada fue
de 61.2 x 10 mil nifios menores de
cinco afios por enfermedad diarrei-
ca aguda infantil. Similar al resto de
paises latinoamericanos.

El tipo de variedad circulante en
el pais a mayo de 2006, segun los re-
sultados de muestras enviadas por
los Hospitales Nacionales al cpc de
Atlanta son: G4P6, G2P4, G2P8. Se
sospechd que es una variante debi-
do al alto nimero de casos presenta-
dos de enero a abril de 2006. La cepa
G2P4, G4P6 es la misma que circula
en Costa Rica, México, Estados Uni-
dos, Hungria, Sudafrica y Brasil, es
posible por la alta migracion externa
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de los salvadorefios y otros extranje-
ros que visitan nuestro pais.

Las hipodtesis de investigacion
planteadas al inicio del presente
estudio referentes a mutacion de la
cepa, factores de riesgo asociados y
cambios estacionaros de tempera-
tura se confirman por significancia
estadistica inferencial, por lo que se
aceptan las hipotesis y se descarta
la hipdtesis nula. Se acepta que la
variable dependiente se debe a cam-
bios en las variables independientes
y no por efecto al azar comprobado
por la teoria praxis teoria.

Recomendaciones

Ala poblaciéon

1. Lavar los alimentos con agua y
desinfectante

Lactancia materna hasta los dos
anos de edad.

3. Banar al nifio(a) todos los dias
con agua potable.

4. Lavarse las manos antes de pre-
parar los alimentos.

5. Lavarse las manos después de ir
al bano por 15 segundos.

6. Cambiar el pafial de tela a los
nifios y agregarle agua caliente
después de lavarlos.

7. Hervir el agua o agregar dos go-

tas de cloro a cada litro de agua.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Promover la ingesta de alimen-
tos bien cocidos.

No comprar alimentos en la calle.
Lavar con agua y jabon periodi-
camente todos los juguetes que
estan en contacto con el nifio.
No permitir que el nifio(a) deam-
bule por el suelo de la casa de
habitacion.

No permitir que el nifio escolar
juegue con animales de la casa.
Evitar que los nifos(as) jueguen
con tierra en donde existe pre-
sencia de animales.

Evitar que los nifos asistan a lu-
gares publicos concurridos.
Hervir adecuadamente las pa-
chas, pepes y biberones.

Uso de fosas sépticas y evitar fe-
calismo al aire libre.

No consumir frescos o agua en
bolsa.

No consultar a etnopracticos
enfermedades del nifio con dia-
rreas.

Evitar cubitos de hielo en las be-
bidas fuera de casa.

Hervir el agua por diez minutos
y dejarla en el recipiente donde
la hirvio.

Agregar dos gotas de cloro por
cada litro de agua.

Lavado de manos por quince se-
gundos estricto del encargado,
cuando le cambie el panal.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Lavado de manos de los nifios
ingresados en el nosocomio fre-
cuentemente.

Lavar el piso de la casa con lejia
tres veces diarias si ha sido con-
taminado con heces.

Evitar que otros ninos en la casa
jueguen con el nifno infectado o
que presente diarrea.
Supervision contintia del lavado
de manos por personal de salud.
Promocion e incremento de la
lactancia materna.

Eliminacion adecuada de los pa-
nales desechables en la casa.
Evitar la contaminacion con pa-
fales de tela y otros en el drea de
lavar, no mezclara las ropas del
nino con otros.

Lavado de manos después de ir
al bafio.

Avisar inmediatamente a la Uni-
dad de Salud mas préxima si
hay un nino con diarrea en el ve-
cindario.

Formar equipos y brigadas de
salud en las comunidades urba-
nas, urbano marginales y rurales
en coordinacién con el Ministe-
rio de Salud.

Al Ministerio de Salud y Personal de
Salud

1.
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Vigilar el lavado continuo de



10.

manos en las madres o encarga-
dos que acomparien al nifio(a).
Notificacion diaria de los casos
de diarrea, con un buen diagnos-
tico clinico.

proteccion del personal exclusi-
vo a la atenciéon de diarrea con
guantes limpios para cada nifio
sospechoso a rotavirus.
Capacitar y aumentar numero
de servicios humanos idéneo a
la atencion hospitalaria o de ser-
vicio de salud.

Usar gorro, proteccion de zapa-
tos a prueba de agua, guantes
y aplicar uso estricto lavado de
mano por quince segundos.

Las superficies del grifo publico,
cunas, sillas, ventanas, puertas,
paredes, mesas, estetoscopio, ten-
sidmetros, entre otros, deben de
lavarse continuamente con sus-
tancias quimicas desinfectantes.
Campanas de vacunacion e in-
munoprofilaxis de proteccién en
nifios que cubran todos los sero-
tipos virales.

Campafias masivas de Educa-
cién Sanitaria presencial para
generar impacto.

Verter cal a letrinas de fosa por
Promotor de Salud o Inspector
de Salud.

Proponer decreto de ley obliga-
toriedad de construir letrina fosa

11.

12.

séptica.

Los nifios con diarrea ingresados
al nosocomio deben estar aisla-
dos del resto de nifos con otras
patologias.

Supervisar y promover el man-
tenimiento y uso de letrinas de
fosa por el Promotor de Salud e
Inspector de Salud.

A otras Instituciones

Mejorar y control de calidad de
agua servida en el domicilio.
Tratamiento a tanques de cap-
taciéon comunitario no servidas
por ANDA

Decreto de ley uso de fosas sép-
ticas en el area rural.

Cambio de infraestructura fisica
por la atencion de las diarreas
agudas a mediano y largo plazo.
Capacitar personal idoneo para
el manejo de brotes epidémicos
a diarreas infantiles.

Al mspas promover el uso de
medicamentos estimulantes del
sistema inmunolodgico a nivel
preventivo contra virus.

Mejorar el servicio de drenaje de
aguas negras y alcantarillados.
Manejo preventivo y curativo de
residuos sdlidos y liquidos.



Propuesta disefio estructural de
un centro de atencion en salud
por enfermedades diarreicas
agudas (EpaAs)

Se sugiere que los lavamanos sean

automatizados o ser de pedal meca-

nico, con el objeto de que la madre
no toque el chorro de agua y vuelva

a contaminarse posterior al lavado

de manos con el mismo chorro ini-

cial. Se recomienda que los nifios
con diarrea no estén asignados con
otras patologias en el servicio de en-
camados.

En el Proyecto del plano arqui-
tectonico se contemplan:

1. Instalaciones especiales
abastecimientos de oxigeno

2. Celdas de desinfeccion

3. Posicionamiento de camas, con-
servando una oblicuidad para
mantener a cierta distancia los
pacientitos.

4. Construccion de planta de tra-
tamiento de aguas negras para
evitar posibles contagios cuando
sean vertidas dichas aguas al sis-
tema.

5. Todo el sistema de lavado de

para

manos para pacientes y personal
medico, sera totalmente automa-
tizado.

6. La posiciéon y localizacion de la-
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10.

11.

12.

vamanos ha sido estudiado y se
concluye que es necesario ubi-
carlos con cercania a las camas y
asi evitar posibles contagios con
otros pacientes.

Se colocaran extractores con sus
filtros especiales para evitar po-
sibles fugas al medioambiente.
Se mantendra un control perma-
nente sobre todas las areas que
conforman el proyecto y en lo
posible evitar contaminaciones
generalizadas de personal y pa-
cientes.

Se recomienda la utilizaciéon de
una autoclave que sea capaz de
destruir todo tipo de microorga-
nismos contaminantes antes de
ser entregado al sistema recolec-
tor de basuras.

Es necesario que el tratamiento
y manejo que se le da a los pa-
cientes sea estrictamente con
materiales desechables, para que
estos puedan ser destruidos y asi
evitar posible contagios.

Tener depodsitos especiales de
recoleccion de material contami-
nado a la par de cada cama.

En el proyecto se incluirdn tram-
pas especiales en el sistema de
aguas negras para aminorar la
cantidad de microorganismos
existentes en los liquidos que ahi
se viertan.



13.

14.

15.

El proyecto también compren-
da camaras de aislamiento en el
momento que sea requerido, in-
crementando secciones de pare-
des y accesos convencionales.

El propietario del proyecto debe-
rd considerar la creacion de un
incinerados especial para todos
los desechos que puedan salir
de la unidad de Epas puedan ser
tratados y manejados adecuada-
mente para evitar posibles y fu-
turas contaminaciones.

El material que se utilizara para
piso no debe llevar juntas para
evitar contaminaciones en el per-
sonal, pacientes, encargados que
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16.

17.

18.

19.

20.

deambulen en los médulos.
Espacio adecuado para la circu-
laciéon de personal, pacientes y
visitantes.

Areas por médulos adecuados y
visualizacion de los parientes en
sitios estratégicos.

Disefio estructural que se puede
adaptar a otros sitios anexos al
hospital.

Disefio estructural que permite
una mejor atencion al usuario y
libre de contaminacion entre los
espacios.

El disefio y modelo est4 en escala
de 1:400.



Diseifio estructural de planta en centro de hidratacion por Epas
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MHTEPROTELCTO:

72



Simbologia de planta de conjunto

1. Acceso urgencias

2. Acceso personal

3. Acceso general

4. Sala de espera

5. Clinica de evaluacion general

6. Curaciones e infecciones

7. Farmacia-bodega

8. Esterilizaciéon

9. Laboratorio

10. Sala de maxima urgencia

11. Sala de aislamiento leves A

12. Sala de aislamientos moderados B.
13. Sala de aislamientos moderados C.
14. Area de cocina

15. Mantenimiento

16. Area de lavanderia

17. Area de incinerador

18. Recoleccion de basura

19. Planta tratamiento previo de aguas negras
20. Area verde

21. Parqueo para maximas urgencias.
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Moédulo A,Bo C
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Simbologia de planta arquitectonica por modulo

O 0NN U N

G g
O P NSV WP O

Acceso

Celda de disenfeccion
Lavamanos

Estacidon de enfermeria
Servicios sanitarios pacientes
Servicios sanitarios visitas
Ducha de pacientes
Limpieza

Ropa sucia

Sala para 20 pacientes maximo
Ropa limpia

Area de enfermeria

Servicio sanitario enfermeria
Clinica

Servicio sanitario médicos
Ventana altura 1.80 m.
Ventana

Panel de vidrio

Puerta salida ropa sucia.
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