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1. INTRODlJCCION:

.
Las enfermedadesdiarreicas constituyen una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en los niños menores de cinco años en
paises subdesarrollados. La causa principal de muerte es la
deshidratación]a que puede evitarse con el uso de sales de rehidatación
oral.

Las unidades de rehidratación (URO) constituyen el primer paso hacia
el logro de este próposito. habiendo empezado a funcionar en
Guatemala en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios a partir de
1987.

I
Por esta razón se realizó el presente estudio el cual tuvo como objetivo
principal evaluar]a terapia de rehidratación oral en el HllR en 1997.

Se revisaron los expedientes de 540 pacientes que ingresaron por
diarrea, se determinó en que edad fue mas frecuente la consulta por
diarrea, su tipo de alimentación. el número de deposiciones diarreicas y
vómitos mas frecuentes, ]a estancia hospitalaria y el mes en que mas
consulta hubo por esta enfermedad.

Se encontró que el grupo etáreo que con mayor frecuencia presentó
diarrea fueron los pacientes de 7 a 12 meses; edad que se relaciona
con el periodo de ablactación y destete. La frecuencia de estancia
hospitalaria fue mayor entre 12 y 24 horas, de los pacientes tratados
con TRO 80% permanecieron este tiempo y de los tratados con TRIV
66%. El 86% de los pacientes presentaron menos de trece
deposiciones diarreicas y el 78% presentaron menos de 6 vómitos en
24 horas. El mes que mayor casos de diarrea presentó fue marzo con
un 16%.
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2. DEFINICION DEL PROBLEMA:

En 1984. los paises de la subregión de centro américa y Panamá.
consideraron la enfermedad diarréica, entre sus prioridades de salud; siendo
uno de los componentes del plan de supervivencia infantil que comprende
actividades de control de enfermedades respiratorias y de enfermedad
diarréica, promoción de lactancia materna, inmunizaciones y control de
crecimientoy desarrollo del niño. (16,70)

Como pane de ese plan surgió la necesidad de fortalecer la capacitación del
personal de salud mediante el desarrollo de Control Docentes de Referencia
(CDR) y Unidades Docentes Regionales (UDR). Las Unidades de
Rehidratación Oral (URO) constituyen un primer paso hacia el logro de este
próposito; empezando a funcionar en Guatemala en los hospitales Roosevelt y
San Juan de Dios a panir de abril de 1987. (16,27)

La enfermedad diarréica es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en los niños menores de cinco años en paises en desarrollo. La
causa principal de muerte es la deshidratación por pérdida de liquidos y
eletrólitos; sin embargo con el uso de las sales de rehidratación oral se reduce
notablemente. Tan impactante y trascendental ha sido el beneficio de las sales
de rehidratación oral que incluso ha sido catalogado por la ciencia médica
como uno de los grandes descubrimientos del siglo. (24, 27)

La enfermedad diarreica representa una carga económica en los paises en
desarrollo; sobre todo cuando se usa indiscriminadamente antibióticos y
soluciones i1ttravenosas. El utilizar las sales de rehidratación oral (S.R.O.)
puede salvar vidas.

La unidad de rehidratación oral del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitación (HIlR), funciona aproximadamente desde hace tres años, los
médicos residentes encargados de la sala reciben un curso de adiestramiento
sobre el uso de rehidratación oral de acuerdo a los lineamientos de la OMS; se
espera que un 80% de pacientes ingresados, egresen con éxito con terapia de
rehidatación oral (TROJ. sin embargo en ]a práctica sucede sólo en
aproximadamente un 50% lo cual es mucho más bajo de lo esperado; por lo
anterior nos interesa evaluar como se realiza la terapia de rehidratación oral
como único tratamiento en los pacientes con diarrea en la Unidad de
Rehidratación Oral del HIIR.
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3. JUSTlFICACION:

La enfermedad diarreica constituye la primera o segunda causa de consulta
según la epoca del año en el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitación;
con el programa de educación en diarrea dirigido a los médicos residentes en
entrenamiento y que está adaptado a la unidad de rehidratación oral se
pretende alcanzar el éxito de la terapia de rehidratación oral con la
recuperación rápida del paciente con su pronto retorno de su convalescencia
en el hogar; además con esto pretende reducir el tiempo de estancia
hospitalaria y los gastos subsecuentes.

Por lo anterior se requiere evaluar e] cumplimiento y los logros alcanzados
en el uso de terapia de rehidratacón oral como monoterapia, porque en la
práctica existe una alta tendencia al uso de terapia de rehidratación
endovenosf.

3
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5. REVISION BIBLlOGRAFICA:

DEFINICION.
4. OBJETIVOS:

a. Es la pérdida de líquidos y electrolitos con las heces.(5)
b. Es el aumento en la frecuencia, la fluidez y el volumen de las heces(5)GENERAL:

Evaluar la utilización de la terapia de rehidratación oral como monoterapia
en los niños que asistieron al Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitación, durante el año de 1997.

TIPOS DE DIARREA:

DIARREA LIQUIDA AGUDA: Se refiere a la diarrea que tiene un inicio
agudo y tarda entre 7 y 14dias.

ESPECIFICOS:

I. Establecer la edad de los pacientes que con mayor frecuencia consultaron
por diarrea.

DISENTERIA: Es la diarrea que se caracteriza por la presencia visible de
sangre en las heces fecales.(23)

2. Establecer el tipo de alimentación actual de los niños que consultaron por
diarrea.

.

DIARREA PERSISTENTE: Se inicia con un episodio agudo de diarrea
liquida o disenteria, que persiste por mas de 14 dias.

3. Establecer el tiempo de estancia hospitalaria de pacientes que fueron
tratados con TRO. ETIOLOGIA:

4. Establecer el número de evacuaciones diarréicas al dia en niños que
recibieron TRO.

Establecer la causa' de diarrea es complejo, debido a las variaciones en
susceptibilidad y respuesta ala infección, localización geográfica, clima y la
complejidad de las técnicas de laboratorio necesarias para la identificación
exacta de los diferentes agentes causales.(23.24,25).5. Establecer el número de vómitos al dia los que recibieron TRO.

6. Determinar los meses en que hubo mayor consulta por diarrea. La diarrea puede ser secundaria a la invasión de la mucosa intestinal; o puede
estar inducida por la exposición del intestino a una toxina. Por la adherencia
de bacterias a la mucosa del tubo digestivo o la infestación por protozoos.(5)

VIRUS:
ROTA VIRUS. Es la causa mas importante de diarrea en niños, causa mas del

50% de diarrea en la población infantil, sobre todo en menores de 2 años y en
época de invierno; caracteristicamente produce diarrea grave y deshidratación
severa que requiere hospitalización (5,7,15).

Otros virus menos importantes son: Agente Norwalk y adenovirus entérico
(5,24).
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BACTERIAS: Escherichia coli es una de las mas comunes causas de diamea
(9,15). Es dividida en serotipo> en base a sus antigenos somaticos (O) y en
serotipos su antigeno flagelar (H). Existen 5 clases.
l. E. coli enteroinvasiva (EIEC).
2. E. coli enteropatógena (EPEC).
3. E. colienterotoxigénica (ETEC).
4. E.coli enterohemorragica (EHEC).
5. E. coli enteroadherente (EAEC)

.

Shigella: es la causa mas importante de disenteria (60% de episodios ). (12)
La infección por este enteropatógeno es rara en los primeros cinco meses de
edad y frecuente entre los seis meses y diez años. Hay cuatro serogrupos de
Shigella, que tienen mas de cuarenta serotipos.
l. S. flexneri es la causa más prevalente en paises en desarrrollo
2. S. Sonei es la mas benigna.
3. S. disenteriae causa epidemias de gran magnitud y es la forma mas grave.

produce una exoloxina TOXINA DE SHIGA, que produce varios efectos
tóxicos: neurotóxicos, citotóxicos y enterotóxicos.

4. S. boydi provoca cuadros diarreicos de variedad variable.

Las Shigellas son organismos que invaden las células epiteliales de la
mucosa del intestino delgado terminal)' el colon. donde proliferan provocando
la muerte de las células. (24).

Campylobacter jejuni: causa principal de diarrea principalmente en niños
menores de un año en paises en desarrollo. Produce diarrea liquida en dos
tercios y disenteria en un tercio de los casos.(23,24).

Salmonella: Es poco común en en los paises en desarrollo. Importante en
lugares donde se consumen alimentos pesados. Bioquimicamente se
diferencian tres especies de salmonella.
a. S. cholerae-seus
b. S. typhi y
c. S. enteritidis. Mas de 1700serotipos de salmonella, hasta ahora agrupados

en S.enteritidis.

VIBRIO CHOLERAE 01: Se ha reconocido dos biotipos. Clasico y Eltor, y
tres serotipos; Ogawa, lnabae Hikojima. (12, 24).
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PROTOZOOS:
Criptosporidium: Es causa de diarrea en niños menores de un año, después de
esta edad las infecciones son asintomaticas. Es causa importante d'~ diarrea
persistente y dmio al estado nutricional (22,23).

Entamoeba histolytica: El hombre es el único reservorio y hospedero natural;
se adquiere por la ingestión de agua y alimentos contaminados con quistes
infecciosos inmaduros. (24).

Giardia Lamblia: Los niños son mas susceptibles a Giardia que los adulto, la
presencia es mayor en niños menores de cinco años. El parasito puede existir
en dos formas: trofozoíto y quiste, que es el estado infeccioso. Este parasito
puede causar diarrea aguda. diarrea persistente. sindrome de mala absorción:
también puede ser asintomatica y el ponador puede excretar quistes por meses
o años. (24,26).

EPIDEMIOLOGIA:

I

I

I

La diarrea aguda es causa importante de morbilidad y mortalidad en los
paises en vias de desarrollo, sobre todo en los niños menores de cinco años
(14,15,24). Los agentes infecciosos causantes de diarrea. se diseminan por la
ruta fecal-oral. los que incluye la ingestión de alimentos yagua contaminados
fecalmente y el contacto directo con las heces.(24,25,26,27)

Mencionaremos algunos comportamientos que favorecen a la propagación
de los enteropatogenos e incrementan del riesgo de sufrir diarrea (24).
- Falta de lactancia materna exclusiva durante los primeros 4 a 6 meses de

vida.
- Usar biberones para alimentar a los niños.
- Guardar alimentos a temperatura ambiente.
- Beber agua contaminada con bacterias fecales.
- No lavarse las manos después de defecar, de desechar las heces de los

niños o de limpiar pañales, y antes de preparar o servir los alimentos.
- No desechar higiénicamente las heces, incluyendo la de los

lactantes.(20,21,22).
.



Factores del Hospedero que Aumentan]a susceptibilidad a la diarrea (24).
a.- No alimentar a los niños con leche materna hasta los dos años de edad; la
leche materna proporciona al niño anticuerpos que ]e protegen contra algunos
tipos de diarrea.
b.- Desnutrición incrementa la gravedad, duración y e] riesgo de morir.
c.- Sarampión, los niños que padecen o padecieron de sarampión 3 o 6 meses
antes, tienen una depresión inrnunológica, por lo que ]a diarrea no sólo es más
frecuente, sino más severa en ellos. '
d.- lnmunodeficiencia e lnmunosupresión. La diarrea puede ser más
prolongada y grave, además puede ser causada por patógenos oportunistas.

Edad: La mayoria de los episodios diarreicos ocurrren en los primeros años
de vida; la mayor incidencia es en niños de 6- 11meses de edad. (15.24)

Variación Estaciona!: en climas templados las diarreas bacterianas aumentan
en la estación cálida, mientras las virales (rotavirus) en invierno. En los
trópicos las diarreas por virus ocurren todo el año y las bacterianas aumentan
en la estación lluviosa y más cálida.(20,24).

F1S1OPATOLOGIA DE LA DESHIDRATAC10N CAUSADA
DIARREA:

POR

La diarrea sobreviene, ya sea por aumento de ]a secreción intestinal sin causar
destrucción o inflamación de la mucosa intestinal o por inflamación del
intestino como daño de la mucosa, como consecuencia aumenta la secreción y
disminuye la absorción intestinal; quedando sustancias no absorvidas,
incluyendo un exceso de sodio y/o glucosa, dichos solutos aumentan la
osmolalidad del contenido intestinal, lo que atrae agua hacia la luz intestinal
aumentando asi las pérdidas de agua y electrolitos por diarrea. (2,5,24)

La terapia de rehidratación oral se ha discutido potencialmente, es el
avance médico más importante de este siglo, por las razones siguientes:

a) Terapia de rehidratación oral (TRO) puede utilizarse como la única medida
para rehidratar exitosamente entre el 90 y 95% de pacientes deshidratados
por diarrea aguda.

8
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b) La terapia de rehidratación oral, puede reducir entre el 40 y 50% de tasas
de letalidad intrahospitalaria por diarrea; y las mejoras en el cuidado
general del paciente van asociadas con el uso de TRO, ya que se requiere la
participación activa de la madre, del niño y el trabajador de salud.

c) La terapia de.rehidratación oral, puede reducir en un 50 a 60% las tasas de
admisión hospitalaria, por enfermedades diarréicas, de este modo evita que
la madre sufra el traumatismo de la hospitalización y se reduce un 80% de
costos de tratamiento de los pacientes hospitalizados por diarrea.

d) El empleo de ]a TRO a nivel hogar puede reducir sustancialmente el
número de visitas a las instituciones de salud, asi como la mortalidad total
por diarrea.

e) Conjuntamente con el reemplazo oral de liquidos, si se alimenta al niño
adecuadamente durante y después de la diarrea, puede limitarse la pérdida
de peso, que su!Te el niño con diarrea; puede evitarse el agravamiento del
estado nutricional.

f) La terapia de rehidratación ora], es una de las intervenciones más baratas
en salud.

g) La TRO es un procedimiento simple y puede ser administrado facilmente
por las madres y otros miembros de la familia. (1,2,3,18,27,31)

ASPECTOS CLIN1COS:

Si la diarrea es el sintoma principal lo más importante es confirmarla, las
manifestaciones clinicas nos orientan para reconocer ]a etiologia de la diarrea.
(4,5).

Es importante investigar sobre:
- duración de la diarrrea.
- Número de evacuaciones.. Vo]umen de la evacuaciones.

- Consistencia.
- Color.
- Olor
- Presencia de sangre.
- Moco y pus.
- Cuerpos extraños.
- Dolor abdominal
- Vómitos
- Fiebre
- Deshidratación

9



DESHIDRA TACION:
Defmicíón: es el estado en el que el cuerpo pierde agua en exceso. Por otra
parte es la deficiencia de absorción de agua y sales con aumento de la
excreción de estas.(17, 18).

La deshidratación es considerada como la causa mas inponante de muene
por diarrea en niños.

TRATAMIENTO:
BASES DE LA TERAPIA DE REHII)RATACION ORAL:

La terapia de rehidratación oral incluye tanto el tratamiento de la
deshidratación, usando SRO como la prevención de la deshidratación. también
incluye el mantenimiento de la alimentación del niño durante la fase aguda de
la convalescencia de la enfermedad. Se reconoce TRO como una excelente
intervención para el tratan1iento de la rehidratación , una arma valiosa en salud
pública y un componente escencial de la atención primaria de salud. La
composición de la fórmula de SRO recomendada por la OMSIUN1CEF, se
considera ideal para la rehidratación de pacientes de todas las edades.

Para desarrollarlas se utilizaron los siguientes lineamiemos:

. La solución debe tener una osmolalidad similar o menor que la del plasma;
esto es aproximadamente 300mosm./Lt.

. La concentración de sodio deberá ser suficiente para reemplazar
eficazmente el déficit de sodio en niños v adultos con deshidratación.

. La propoTción de glucosa con el sodio (~n mmol/Lt.) debe ser por lo menos
1:1, para lograr la máxima absorción de sodio.

. La concentración de potasio debe ser aproximadamente 20mmol/Lt. Para
reemplazar adecuadamente las pérdidas del mismo.

. La concentración de la base debe ser 10mmol/Lt. Para citrato o 30mmol/Lt.
para bicarbonato, lo cual es satisfactorio para corregir la acidosis.
(3,18,19,25,27)

10
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BASES CIENTIFICAS DE LA TERAPIA DE
REHIDRATACION ORAL:

Cloruro de sodio: 3.5 g.
Cloruro de potasio: 1.5 g.
Citrato trisódico hidratado: 2.9 g.
Glucosa anhidra: 20.0 g.

Estas sales de rehidratación oral (SRO) con citrato, son b
~ás d:stpa~:~:tii~~~~

b
. h ato Y pueden empacarse en so epreparadas con Icar on

d
. . y además tiene una mayor

polietileno papel, lo que abarata su pro ucclon
duración.(24,26,28)

T b b' bonato
~ 'i g' ambas

Las sales de rehidratación anterior utllza an Icar h';':' Sin
fórmulas son útiles para la prevención y el tratamIento de la re I ~taclOn.
embargo, las que tienen citrato son más estables buen efecto blOloglco.

. . d' t en esas cantidades se hanLos sobres que contIenen los mgre len es . la mezcla se llama
preparado para ser mezclados con un htro de agua,
solución de SRO que contiene en mol/htro:
Sodio: 90
Cloruro 80
Potasio 20
Citrato 10 ó bicarbonato 30
Glucosa 11O
Osmolalidad: ~
Con citrato 310; con bicarbonato 330. (22,24,_7)

NORMAS GENERALES
DESH1DRA T ACION:

PARA EL TRATAMIENTO DE LA

. . enfermedad diarréica y
Cuando estemos en presencia de un pacIente wn . .. incluva

deshidratación, se hará primero una buena hlstona chntca que 'io
antecedentes de alimentación, interrogatorio sobre Pd

oslble fU
d
ente

n
de

la
co
h~::ia. 1

. sm ropa v e aeuer o co .y un examenfislco competo: se pe~ara '. (8 9 10 11 12)
clínica y el examen fis¡eo se valorara el estado del pacIente. "

, , ,

I
I

L
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Si tiene una deshidratación leve se indicará a la madre que continué dando

la alimentación usual del paciente (si ésta es adecuada); y únicamente se
indicará si toma leche de vaca en cualquiera de las presentaciones que le de al
niño a la mitad de la concentración (fórmula al 50%); mientras dure la diarrea
si el paciente toma leche materna es probable que sea el único alimento que
acepte el n¡¡lo; se indicará a la madre que ofrezca liquidas cada vez que el
paciente tenga una evacuación, puede ser agua de arroz, atol de almidón, de
yuca; y suero de rehidratación oral de preferencia.

Se advertirá a la madre que la duración del padecimiento será de tres a siete
dias y si el padecimiento se agrava o se prolonga más allá de este plazo, que
debe volver a consultar si el paciente tiene vómitos; se dará la alimentación
fraccionada; si los vómitos son frcuentes se puede fraccionar la administración
de liquidas a una cucharadita cada minuto en el preescolar y esc01ar y cada
cinco minutos en los lactantes de acuerdo a la tolerancia, se ofrecerá mayor
cantidad a intervalos más espaciado. El paciente se puede tratar como
ambulatorio. (13,15,27)

Se explicará a las madres los signos de deshidratación que presenta el niño,
solicitandole que mantenga a su hijo en su regazo el mayor tiempo posible y
que en esta posición administre los liquidas a su hijo; que lo haga eraptar el
aire deglutido después de que tome los liquidas; que se lave las manos cada
vez que cambie los pañales; se le enseñará a preparar la solución hidratante
que administrará con vaso y cucharita pues la tolerancia es superior, algunos
pacientes mayores prefieren tomar los liquidas con pajilla o vaso; al principio
muchos ¡¡mas rechazan la solución, pero la mayoria los acepta después de
tomar el primer trago. Los mayorcitos preferiran tomar por via oral si se les
explica que la otra via de administración seria la sonda nasogástrica o la via
endovenosa.

De un 80% de pacientes que refieran historia de vómitos previos 30 a 40%
vomitará en la primera toma; lOa 20% vomitará la segunda toma; y sólo 5 a
10% vomitará la tercera toma; alrededor del 3% vomitará la cuarta toma; por
lo que los vómitos no constituyen una contraindicación para la TRO, pero se
solicita a la madre que administre más lentamente los liquidas. (16,17,19,24)

]2
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LIMITACIONES DE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL:

La deshidratación puede corregirse o prevenirse en por lo menos 95% de los
episodios de diarrea liquida, usando únicamente sales de rehiratación oral y
liquidas caseros. Sin embargo TRO es inadecuada en las siguiente
situaciones:

a) Tratamiento de la deshidratación grave (con riesgo de muerte), porque los
liquidas deben reemplazarse rapidamente (lo cual requiere de infusión
intravenosa).

b) Pacientes con íleo paralitico y distención abdominal pronunciada.

c) Pacientes que no pueden beber, sin embargo, los pacientes pueden recibir
SRO por sonda nasogástrica, sino puede darse el tratamiento endovenoso.

d) Pacientes con alta y rápida pérdida diarreica, es decir más de ] Omis. De
heces diarréicas por kilogramo de peso corporal por hora; estos pacientes
no pueden beber suficiente liquido a velocidad adecuada para reemplazar
sus pérdidas (la pérdada es mayor que la ingesta).

e) Pacientes con vómitos graves y repetitivos, generalmente se absorve la
mayor parte del suero oral, a pesar delos vómitos y éstos se detienen
cuando se corrige la deshidratación y el balance de electrolitos.

f) Pacientes con mala absorción de glucosa; en tales casos el suero oral, no se
absorve por la falta de absorción de la glucosa, aumenta notablemente el
volumen de las heces diarréicas, y las heces contienen grandes cantidades
de glucosa; la deshidratación puede empeorar.(19,22,24,27)

FACTORES DE RIESGO EN EL FALLO DE REHIDRATAClON
ORAL:

Se recolectó información sobre los casos atendidos en las unidades de
rehidratación oral (URO'S) de los hospitales Roosevelt y General San Juan de
Dios; se realizaron analisis descriptivos con módulo de regresión lógistica
para dilucidar los factores asociados al fallo de terapia de rehidratación oral;
se encontró que en un 17% hubo fallo de rehidratación oral en el hospital San

JJ



Juan de Dios; y 11.5% en el hospital Roosevelt, evidenciado por utilizar la via
endovenosa.

Los factores asociados al fallo fueron los siguientes:. Utilización de gastroclisis;. Antecedente de consumir sales de rehidratación oral antes del ingreso;
. Antecedente clinico de oliguria y apuria;
. Tasa de deposición previa al ingreso mayor de 18/24 horas;. Vómitos mayor de 12/24 horas;
. Consulta previa a farmacéutico o curandero;
. Uso de antibióticos, antieméticos, antidiarreicos;
. Casos de desnutrición crónica;
. Niño rehusa a tomar sales de rehidratación oral;. Historia de una semana o mel'os de vómitos;
. Historia de una semana con deposiciones diarreicas;
. Dificultad para deglutir;
. Distención abdominal;. Evacuación excesiva que sobrepasa la ingesta;
. Historia de disenteria. (16,27,29)
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6. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO: observacional
descriptivo

SUJETO DE ESTUDIO: Expediente de pacientes que ingresaron a la unidad
de terapia de rehidratación oral del Hospital Infantil de 1nfectologia y
Rehabilitación, durante 1997.

POBLAC10N y MUESTRA: Todos los expedientes de los pacientes
menores de 5 años que ingresaron con diarrea.

FORMA DE RECOLECTAR LOS DA TOS: Se buscó en el libro de ingreso
de pacientes, a los que ingresaron en ]a unidad de rehidratación oral y se
revisó sus expedientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyó en el estudio a los niños menores de 5 años que consultaron por

diarrea durante el periodo de enero a diciembre de 1997.

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO: Archivo del Hospital Infantil
de Infectologia y Rehabilitación que se localiza en el primer nivel de dicha
institución, en donde se localizan todos los expedientes de pacientes que son
ingresados, y la forma en que son guardados los mismos dependen del
departamento donde estuvo ingresado el paciente.

VARIABLES DE ESTUDIO

15



NOMBRE DEFINIC/ON DEFINIC/ON ESCALA UNIDAD TRATA-

DE LA CONCEP- OPERA- DE DE MIENTO
ES-

VARIABLE TUAL C/ONAL MEDIC/ON MEDIDA TADISTICO

Edad Días, meses o meses a añas intervalo. a) Oa 6 meses Proporción

añas que va referidas par b) 6 a 12
desde el el paciente a meses
naciemiento sus padres al c) 13 a 24
hasta el ser evaluado meses
momeno y que fue d) 25 a 60
actual. registrada en meses

la aaoeleta. -

Número de Número de número de intervalo a) < de 6 Praparción

depasi- veces que se deposiciones b) 7 a 12
ciones expulsó en 24 haras c) 13 a 18
diarreicas material referidas par d»de18

gástrico par el la madre.
ano.

Número de Número. de Número de intervalo a) < 6 Proporción

Vómitas veces que se Vómitas en b) 6 a 12
expulsó 24 Haras. c) > 13
material referida par la
gástrico par madre
la boca.

iempa de Cantidad de número de intervalo. a) < 6 haras Praparción

estancia haras que haras que b) 6 a 12 haras
haspitalaria permaneció permaneció. c)13a24

un paciente según horas
Ingresada aparezcan en d»de25

el expediente. horas
Tipo. de . Alimentas que Alimentación nominal a) lactancia Proparción
Alimenta- recibía al referidapar la materna
ción actual momento de madre. exclusiva

ser ingresada. b) lactancia
matema más
sólicos
(abiactación)

c) leche
artificialy/a
sólidas
(destete y
atras
alimentas.

meses del unidad de Fecha nominal enero Cuadras
año. medida de anatada en el febrera

que va de 28 expediente marzo
a 31 dlas. del mes en abrii

que fue el maya
ingreso. .unjo

'ulia
agasta
septiembre
actubre
noviembre
diciembre

--- ~-
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PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMAClON:

Se seleccianaran les expedientes clinices en el departamento. de la Unidad de
Terapia de Rehidratación Oral del HIIR.

Se recabaren les dates en la beleta de recelección de datos.

RECURSOS:
HUMANOS:
Persenal administrativo. del departamento. de archive y registre.
Persenal de biblietecas censultadas.

é
MATERIALES:
ECONOMICOS:
Reproducción de las beletas de recelección de dates
Repreducción de material bibliegráfice
Transparte .
Cartucho. de impresara

Q 200.00
Q 50.00
Q 150.00
Q 165.00

FISICOS:
Beleta de recelección de dates
Cemputadera e impresera
Biblietecas

]7
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ANALlSlS DE LOS DATOS:

En base a los resultados que se obtuvieron se elaboró el traba,io de campo y se
procedió a tabular los datos.

Se realizaron tablas y graficas donde se mostraba las proporciones obtenidas
para cada variable que se investigó.

]8
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7. PRESENTACION, ANALISIS y DISCUSION DE
RESULTADOS:

A continuación se presenta la tabulación de los datos obtenidos de la
boleta de recolección de datos. Antes de presentar estos datos se
designan abreviaturas utilizadas.

TRIV:
TRO:
SRa:
HIIR:
HR:

Terapia de rehidratación intravenosa
Terapia de rehidratación oral
Sales de rehidratación oral
Hospital Infantil de Infecto logia y Rehabilitación
Hospital Roosevelt

]9



EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA PORCENTUAL

O. 6 meses 149 27.59%
7 - 12 meses 209 38.70%
13 - 24 meses 146 2704%
25 - 60 meses 36 6.67%
Total 540 100.00%

~ ,~-~- --- l
TABLA No. I

DlSTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD QUE CONSULTARON
POR DIARREA A LA SALA DE REHIDRA TACION ORAL DEL HIIR

DURANTE 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

GRAFICA No. I
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Fuente: Boleta de recolección de datos.

En la tabla y gráfica No. l se aprecia que los pacientes que más
consultaron por diarrea, fueron los de 7 a 12 meses de edad en un porcentaje
de 39%; seguidos por los menores de 6 meses de edad, con un porcentaje de
28%; el grupo de edad que menos consultó fueron los pacientes de 25 a 60
meses, en un porcentaje de 7%. por lo tanto el 93% de pacientes tenian 2 años
o menos. De acuerdo a esta información es de esperar que con la ablaclación
que teoricamente se efectúa a los 6 meses de edad las prácticas inadecuadas en
la preparación, almacenamiento y cocción de alimentos contribuyan al
incremento de los casos con diarrea en niños de 7 a 12 meses de edad.
Además, otro factor a considerar es el destete en este periodo. tal como se
menciona en las referencias bibliográficas.

,°
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TABLA No. 2

DISTRIBLTCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIPO DE
ALIMENTACION QUE CONSULTARON POR DIARREA A LA
SALA DE REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997.

ALIMENT ACION EDADES EN MESES
0-6 I 7-12 13-24 j 25-60

F.
I

% I F. % F.
I

%
I

F. [ %

6°/4°184312[°1°%[

I

32
I

22 68
~

32
I

39
I

27 i 3
I ~

56 38 133 64

I

104
i

71 33
I

92

148 100 209 100 I 146 i 100 36
11°°Fuente: Boleta de recolección de datos

Lactancia materna
exclusiva
Lactancia materna
más sólidos
Leche entera y/o
sólidos
Total
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Fuente boleta de recolección de datos.

2]

En la tabla y gráfica No. 2 se aprecia que en los pacientes de
0-6 meses el 40% estaba utilizando lactancia materna exclusiva. y 60%
no daba lactancia materna exclusiva como lo recomendadopor la OMS:
en este grupo el 22% recibían lactancia materna más sólidos y un 38% ya
recibían leche entera y/o sólidos; este último grupo tenía una
alimentación inadecuada para la edad privándose de los beneficios
nutritivos e inmunológicos de la leche materna. y exponiéndose a un
contacto con alimentos que pueden producirles aJergía y riesgo de
infecciones. En el grupo de 7 a 12 meses solo un 36% recibía lactancia
materna con otros alimentos y el 64% ya habían sido destetados; esto
refleja que aún se mantiene la tendencia a un destete temprano con
respecto a lo recomendado por la OMS para evitar enfermedades. Del
grupo de 13 a 24 meses el 71% recibía leche entera y/o sólidos.

I

22



ESTANCIA TRO TRIV
HOSPITALARIA FREe. % FREe. %
< de 6 horas 5 1.95% 2 0,71%
6- 12 horas 29 11.28% 16 5,65%
13 -24 horas 206 80,16% 186 65,72%
> de 25 horas 17 6,61% 79 27. 92%
Subtotal 257 100% 283 100%
Total 540

"

-- -,
I
I

TABLA No, 3

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES QUE
CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE REHIDRA TACION

ORAL DEL HIIR DURANTE 1997,

Fuente. Boleta de recolecclOn de datos,

GRAFICA No, 3
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Fuente: boleta de recolección de datos.

, En la tabla y gráfica No. 3 se representa a dos grupos de pacientes
~ngr,esados para hidratación, que son por un lado los que recibieron
;n1~lalmente TRO y TRIV respectivamente. De los pacientes que recibieron
nCIalmente TRO se eVIdencIa que el 80% permanecieron de 13-24 hora' en

la sala, solo un 2% permanecieron menos de 6 horas y un 11% de 6-12 h~ras,
Por otro lado en el grupo que recibió inicialmente TRIV 66% .
de 1"1 24 h 280/'

o pemlaneCleron
0-, oras, ,. mas de 25 horas y solo un 7% menos de 13 horas, Se

:sperarIa que con, el plan de TRO la mayor parte de pacientes se rehidraten y
gresen en un penado menor de 6 horas, totalmente opuesto a lo reponado en

:3

~ - l
este estudio donde solo 7 casos sumando los de TRO y los de TRIV egresaron
en ese periodo de tiempo. Si observamos el periodo de estancia hospitalaria
hasta menos de 13 horas, correspondió solo a 52 casos, una cantidad
considerablemente pequeña a lo esperado, Al relacionar la pérdida fecal de
los pacientes (ver tabla No. 2), 44% presentaron menos de 6 evacuaciones en
24 horas, se esperaria que este grupo recibiera TRO y egresará en un periodo
menor o igual a 6 horas, o con una postura muy conservadora esperar hasta 12
horas de estancia hospitalaria, lo cual no sucedió, Del grupo de pacientes con
pérdida fecal entre 7 y 12 evacuaciones en 24 horas se esperaria que un alto
porcentaje estuviese hidratado y fuese egresado en menos o igual a ]2 horas.
Es sorprendente la alta fi'ecuencia de pacientes con estancia hospitalaria
prolongada (13 a 24 horas), tomando en cuenta que las salas de TRO son para
recuperación rápida del paciente y su pronto retorno al hogar,

24



No. DE FRECUENCIA FRECUENCIA
DEPOSICIONES ABSOLUTA PORCENTUAL

DIARREICAS
< de 6 236 43.70%
7 -12 226 41.85%
13 -18 49 9.07%
> de 18 29 5.37%
Total 540 100.00%

No. DE VOMITO S FRECUENCIA FRECUENCIA

DIARIOS ABSOLUTA PORCENTUAL

<de 6 422 78.15%

7 12 99 18.33 %

> de 13 19 3.52%

Total 540 100.00%
..

TABLA No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIARREA DE ACUERDO AL
NUMERO DE DEPOSICIONES EN 24 HORAS QUE CONSULTARON A

LA SALA DE REHIDRA TACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997.

Fuente: Boleta de recoleccIón de datos.

GRAFICA No. 4
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Fuente: Boleta de recolección de datos.

En la tabla y gráfica No. 4 se aprecia que la mayoria de pacientes 236 casos
(44 %) presentó un número de deposiciones diarreicas menor de 6, seguidos
de un 42% de pacientes que presentó entre 7 y 12 deposiciones, 9% presentó
de 13 a 18 deposiciones al dia y solamente un 5% presentó menos de 18
deposiciones diarreicas en 24 horas. Por lo tanto un 86% de pacientes tenia
una historia de menos de 13 deposiciones diarréicas al dia, por lo que se
esperia encontrar a estos pacientes con un tipo de deshidratación aguda sin
choque, en los cuales la terapia de rehidratación oral como monoterapia
debería ser exitosa.

25
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TABLA No. 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL NUMERO DE VOMlTOS EN
24 HORAS Y QUE CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE

REHIDRA TACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997.

Fuente: Boleta de recolecclOn de datos.

GRAFICA No.. 5
-------
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Fuente: Boleta de recolección de datos.

En la tabla y gráfica No. 5 se observa que el 78% de pacientes referia una
historia de menos de 6 vómítos al dia, 18% refirió de 7 a 12 vómitos al dia y
solamente un 4% refirió más de 13 vómitos en 24 horas. Por lo que se
esperaría que en la mayoria de estos pacientes, la terapía de rehidratación oral
funcione ya que los vómitos no contraindican la utilización de sales de
rehidratación oral, además se espera que un 30-40% de pacientes vomite la
primera toma y hasta un 3% vomite la cuarta toma.

..
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MESES DEL AÑo FRECUENCIA
I

FRECUENCIA
ABSOLUTA , PORCENTUAL

Enero 55 I 10.19%
Febrero 45 I 8.33%

I
Marzo 86 I ]5.93%I

¡Abril I 49 I 9.07%
IMavo I 52 I 9.63%

Julio 49 9.07%
A!!osto 34 6.30%
ISeotiembre 34 I 6.30%
Octubre 28 ! 5.19%
Noviembre 33 I 6.11%
Diciembre 40 I 7.41%
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TABLA No. 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL MES EN QUE
CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE

REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997.

¡JUniO 648%35

Fuente: Boleta de recoleccIón de datos
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GRAFlCA No. 6

20.00%

15.00%
,
i
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5.00%,

0.00%

Fuente: boleta de recolección de datos

Se evidencia en la tabla y gráfica número 6 que el mes que mayor número
de casos presentó fue el mes de marzo con un 16%, seguido en orden de
frecuencia por enero 10%, mayo] 0%, abril 9%, febrero 8%, junio 6%, de
acuerdo con estos datos el 59% de los casos casos se ingreso durant.e el primer
semestre y solamente el 41% restanle se ingreso durante el otro semestre. El
trimestre con mayor número de casos fue marzo, abril y mayo con 36% época
cálida previa al invierno, donde prevalece la sequía y escasez de agua que
puede contribuir al alto número casos con diarrea.

28
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Fonnasde Frecuencia I Frecuencia
rehidratación Absoluta I porcen tual
TROenHIIR 257 : 47.59%,
TRIV en HIIR 94 I 17.41%
Ref. con TRlV de HR I 189

I

35.00%i
Y continuaron Con

I

I
TRIV en el HIIR I
ITotal 540 I 100.00%

..

TABLA No. 7

FORMAS DE HIDRATACION UTILIZADAS EN PACIENTES QUE
CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE

REHIDRA TACION ORAL DEL HIIR DURANTE] 997.

Fuente: Boleta de recoleccIón de datos.

GRAFICA No. 7
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En la tabla y gráfica No. 7 se aprecia que 48% de los pacientes recibieron
TRO. Por otro lado 52% de los casos recibieron a su ingreso TRIV, de estos
35% venian referidos del Hospital Roosevelt con soluciones intravenosas, el
17% fueron casos nuevos detectados en la Emergencia del HIlR. Al
relacionarlo con el número de evacuaciones reportado por los pacientes 24
horas previo al ingreso, (ver tabla No. 4) el 86% de pacientes reportaron
menos de 13 depociones diarreicas al dia, por lo que se esperaria un mayor

29
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número de pacientes con terapia de rehidratación oral. Asumimos que la alta. 1 d TRIV (52%) es excesiva de parte de los medlcos yftecuencJa en e uso e ,
.' . Irefleja temor, desconfianza y poco crédito a las sales de rehldrataclOn ora.
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8. CONCLUSIONES:

1. La T~O ~e.beria ser exítosa en la mayoría de casos en que es
necesarIO utt)¡zarla, lo que puede evaluarse por un tiempo de estanci
hospitalaria menor de 6 horas y escasa necesidad de recurrír a TRIVa
sin embargo esto no se encontró en este estudio. '

2. El grupo etáreo que con mayór frecuencia presentó diarrea fueron los
de 7 a 12 meses que se relacionan al período de ablactación y destete.

3. La ftecuencia de estancia hospitalaria fue mayor entre 13-24 horas,
tiempo prolongado a lo que teóricamente se espera.

4. El mes q~e ~ás casos de diarrea presentó fue marzo; época cálida
previa al mVlerno donde prevalece la sequía y escasez de agua,

5. La terapia de rehidratación oral es exitosa hasta en 90 a 95 % de
paciente~ deshidratados por diarrea aguda pero se evidenció que en el
~IJR eXIste una alta tendencia a utilizar terapia de rehidratación
mtravenosa lo que refleja temor, desconfianza y poco crédito a las
sales de rehidratación oral.

31
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9. RECOMENDACIONES

l. Enseñar y concientizar al personal médico sobre el beneficio del egreso
precoz y del proDIo retorno al hogar del pacieme rehidratado, aunque
persista con diarrrea, la cual en la mayoria de casos se autolimita.

2. Promover el control ambulatorio de todos los egresos para evaluar su
evolución clinica .

3. Promover en las madres la lactancia materna exclusiva en los primeros
meses de edad como la recomendada por la OMS, asi como promover la
introducción de sólidos después de los 6 meses, pero manteniendo la
lactancia materna hasta los dos años para evitar el riesgo de enfermedad
diarreica.

4. Utilizar TRIV rápida sólo en casos de deshidratación severa y TRIV
convencional en casos con alta pérdida fecal mayor que la ingesta de suero
oral.

5. Concientizar al médico tratante en motivar a la madre sobre el uso continuó
de Sales de Rehidratación Oral en el hogar hasta que desaparezca la
diarrea.

6. Crear un mecanismo para unificar criterios sobre el manejo de los
pacientes con diarrea tanto en el HIIR como en el Hospital Roosevelt para
mejorar el uso de TRO.

7. Justificar por escrito el plan de tratamiento de los pacientes que consultan
por diarrea.
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10.RESUMEN:

El presente estudio fue realizado en 540 niños menores de cinc -

consultaron al HIIR por diarrea durante 1997.
o anos que

El objetivo principal fue evaluar la terapia de rehidratación oral en el HllR
que se consIdera que esta es de suma imporrancia porque es una medida (' y~

economlca y que ha sIdo probada cientificamente como una medida efi
aCI.

el tratamIento de la deshidratación. . caz en

Deacuerdo con los resultados obtenidos los pacientes que más consultaron al
servIcIO estaban comprendIdos en la edad de 7 a 12 d d

...

bl '.
meses on e se InICIa la

a actaclOn. La mayoria de pacientes referían un niun ero de d
..

d'" d"
epOSlClones

larrelcas y e vomltos que hacian sospechar una deshidratación aguda si
choque, por lo que se esperaria que fuesen tratados unican1ente con TRO

n

que esta fuera eXltosa, además se esperaba que la estancia hos pitalaria fue/ a
menor menor de 6 horas S . I .
. . . .

. e reporrouna a ta frecuenciaen el uso de TRIVal
InICIarla rehldratación ("2%) además del 48°' h ' d d
800/. . o, ;o que re I rata o con TRO

°
pennanecleron de 13-24 horas en el servicio. Los meses con frecuenci~

d
b
e C

l
asos con dIarrea correspondió al primer semestre paniculannente marz o

a rr y mayo. '
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EVALUAClON DE LA TERAPIA DE REHlDRATACI0N ORAL EN EL
HOSPITAL DE 1NFECTOLOGIA y REHABIL1TACION, DURANTE 1997.

BOLETA DE RECOLECC10N DE DATOS:

Nombre:
No. de registro:
Mes de ingreso:

Grupo etáreo:
a) Oa 6 meses:-
b) 7 a 12 meses:
e) 13 a 24 meses:
d) 25 a 60meses:

No. de deposiciones diarréieas al dia:
a) < de 6:
b) 7 a 12:
e)13a18:
d)<de 18:

No. de vómitos al dia:
a) < de 6:
b) 7 a 12:
e) > de 13:

Tiempo de estancia hospitalaria:
a) < de 6 horas:
b) 6 a 12 horas:
e) 13 a24horas:
d) < de 25 horas:

Tipo de alimentación:
a) lactancia materna exclusiva:
b) lactancia materna más sólidos (Ablaetaeión):
e) leche artificial ylo sólidos (destete y otros alimentos):-

Tipo de rehidrataeión utilizado:
a)TRO:
b)TRIV:
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