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) 1. INTRODUCCION:

Las enfermedades diarreicas constituyen una de las principales causas
‘de morbilidad y mortalidad en los nifios menores de cinco aflos en
paises subdesarrollados. La causa principal de muerte es la
deshidratacion la que puede evitarse con el uso de sales de rehidatacion

oral.

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

Por esta razon se realizo el presente estudio el cual tuvo como objetivo
principal evaluar la terapia de rehidratacion oral en el HIIR en 1997.

Se revisaron los expedientes de 340 pacientes que ingresaron por
diarrea, se determind en que edad fue mas frecuente la consulta por
diarrea, su tipo de alimentacion, el nimero de deposiciones diarreicas y
vomitos mas frecuentes, la estancia hospitalaria y el mes en que mas
consulta hubo por esta enfermedad.

Se encontrd que el grupo etareo que con mayor frecuencia presento
diarrea fueron los pacientes de 7 a 12 meses; edad que se relaciona
con el periodo de ablactacion y destete. La frecuencia de estancia
hospitalaria fue mayor entre 12 v 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 vomitos en
24 horas. El mes que mayor casos de diarrea present6 fue marzo con
un 16%.



2. DEFINICION DEL PROBLEMA:

En 1984, los paises de la subregion de centro américa y Panama,
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, promocion de lactancia materna, inmunizaciones vy control de
crecimiento y desarrollo del nifo. (16,20)

Como parte de ese plan surgié la necesidad de fortalecer la capacitacion del
personal de salud mediante el desarrollo de Control Docentes de Referencia
(CDR) y Umidades Docentes Regionales (UDR). Las Unidades de
Rehidratacion Oral (URO) constituyen un primer paso hacia el logro de este
proposito; empezando a funcionar en Guatemala en los hospitales Roosevelt y
San Juan de Dios a partir de abril de 1987. (16,27)

La enfermedad diarréica es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en los nifios menores de cinco afios en paises en desarrollo. La
causa principal de muerte es la deshidratacion por pérdida de liquidos y
eletrolitos; sin embargo con el uso de las sales de rehidratacion oral se reduce
notablemente. Tan impactante y trascendental ha sido el beneficio de las sales
de rehidratacion 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 econémica en los paises en
desarrollo; sobre todo cuando se usa indiscriminadamente antibidticos y
soluciones intravenosas. El utilizar las sales de rehidratacion oral (S.R.0)
puede salvar vidas.

La unidad de rehidratacién oral del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion (HIIR), funciona aproximadamente desde hace tres afios, los
médicos residentes encargados de la sala reciben un curso de adiestramiento
sobre el uso de rehidratacion oral de acuerdo a los lineamientos de la OMS: se
espera que un 80% de pacientes ingresados, egresen con éxito con terapia de
rehidatacion oral (TRO), sin embargo en la practica sucede sélo en
aproximadamente un 50% lo cual es mucho mas bajo de lo esperado: por lo
anterior nos interesa evaluar como se realiza la terapia de rehidratacion oral
como unico tratamiento en los pacientes con diarrea en la Unidad de
Rehidratacion Oral del HIIR.

3. JUSTIFICACION:

La enfermedad diarreica constituye la primera o segunda causa de consulta
segun la epoca del afio en el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion;
con el programa de educacion en diarrea dirigido a los médicos residentes en
entrenamiento y que esta adaptado a la umidad de rehidratacion oral se
pretende alcanzar el éxito de la terapia de rehidratacion oral con la
recuperacion rapida del paciente con su pronto retorno de su convalescencia
en el hogar. ademds con esto pretende reducir el tiempo de estancia
hospitalaria y los gastos subsecuentes,

Por lo anterior se requiere evaluar el cumplimiento y los logros alcanzados
en el uso de terapia de rehidratacén oral como monoterapia, porque en la
practica existe una alta tendencia al uso de terapia de rehidratacion
endovenosr.




4. OBJETIVOS:

GENERAL:

Evaluar la utilizacién de la terapia de rehidratacion oral como monoterapia
en los nifios que asistieron al Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion, durante el afio de 1997.

ESPECIFICOS:

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

2. Establecer el tipo de alimentacion actual de los nifios que consultaron por
diarrea.

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

4. Establecer el nimero de evacuaciones diarréicas al dia en nifios que
recibieron TRO.

-

5. Establecer el nimero de vomitos al dia los que recibieron TRO.

6. Determinar los meses en que hubo mayor consulta por diarrea.

5. REVISION BIBLIOGRAFICA:

DEFINICION.

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

TIPOS DE DIARREA:

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

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

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

ETIOLOGIA:

Establecer la causa de diarrea es complejo, debido a las variaciones en
susceptibilidad y respuesta ala infeccion, localizacion geogréfica, clima y la
complejidad de las técnicas de laboratorio necesarias para la identificacion
exacta de los diferentes agentes causales.(23.24,25).

La diarrea puede ser secundaria a la invasion de la mucosa intestinal; o puede
estar inducida por la exposicion del intestino a una toxina. Porla adherencia
de bacterias a la mucosa del tubo digestivo o la infestacion por protozoos.(5)

VIRUS:
ROTAVIRUS. Es la causa mas importante de diarrea en nifios, causa mas del
50% de diarrea en la poblacion infantil, sobre todo en menores de 2 afios y en
época de invierno, caracteristicamente produce diarrea grave y deshidratacion
severa que requiere hospitalizacion (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 diarrrea
(9.15). Es dividida en serotipos en base a sus antigenos somaticos (0) y en
serotipos su antigeno flagelar (H). Existen 5 clases.

1. E. coli enteroinvasiva (EIEC).

2. E. coli enteropatogena (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 infeccion por este enteropatogeno es rara en los primeros cinco meses de

edad v frecuente entre los seis meses y diez afos . Hay cuatro serogrupos de

Shigeila, que tienen mas de cuarenta Serotpos.

1. S. flexneri es la causa mas 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 exctoxina TOXINA DE SHIGA, que produce varios efectos
toxicos: neurotéxicos, citotOxicos y enterotoxicos.

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

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

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

Salmonella : Es poco comun 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. typhiy

c. S. enteritidis. Mas de 1700 serotipos de salmonella, hasta ahora agrupados
en S.enteritidis.

VIBRIO CHOLERAE O1: Se ha reconocido dos biotipos. Clasico y Eltor, y
tres serotipos; Ogawa, Inabae Hikojima. (12, 24).

PROTOZOOS:

Criptosporidium: Es causa de diarrea en nifios menores de un afio, después de
esta edad las infecciones son asintomaticas. Es causa importante de diarrea
persistente y dafio al estado nutricional (22,23).

Entamoeba histolytica: El hombre es el inico reservorio y hospedero natural,
se adgquiere por la ingestion de agua y alimentos contaminados con quistes
infecciosos inmaduros, (24),

Giardia Lamblia: Los nifios son mas susceptibles a Giardia que los adulto, la
presencia es mayor en nifios menores de cinco afios. El parasito puede existir
en dos formas : trofozoito y quiste, que es ¢l estado infeccioso.  Este parasito
puede causar diarrea aguda, diarrea persistente, sindrome de mala absorcion;
también puede ser asintomatica y el portador puede excretar quistes por meses
o afios. (24.26).

EPIDEMIOLOGIA:

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

Mencionaremos algunos comportamientos que favorecen a la propagacion
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 nifios.

- Guardar alimentos a temperatura ambiente.

- Beber agua contaminada con bacterias fecales.

- No lavarse las manos después de defecar, de desechar las heces de los
nifios o de limpiar pafales, 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 la susceptibilidad a la diarrea (24).

a- No alimentar a los nifios con leche materna hasta los dos afios de edad: la
leche materna proporciona al nifio anticuerpos que le protegen contra algunos
tipos de diarrea.

b.- Desnutricion incrementa la gravedad, duracion y el riesgo de morir.

¢.- Sarampion , los nifios que padecen o padecieron de sarampion 3 o 6 meses
antes, tienen una depresion inmunologica, por lo que la diarrea no solo es mas
frecuente, sino mas severa en eflos.

d.- Inmunodeficiencia e Inmunosupresion . La diarrea puede ser mas
prolongada y grave, ademas puede ser causada por patogenos oportunistas.

Edad: La mayoria de los episodios diarreicos ocurrren en los primeros aflos
de vida; la mayor incidencia es en nifios de 6- 1l meses de edad. (15.24)

Variacion Estacional: en climas templados las diarreas bacterianas aumentan
en la estacion calida, mientras las virales (rotavirus) en invieno . En los
tropicos las diarreas por virus ocurren todo el afio y las bacterianas aumentan
en la estacion lluviosa y mas calida.(20,24),

FISIOPATOLOGIA DE LA DESHIDRATACION CAUSADA POR
DIARREA:

La diarrea sobreviene, ya sea por aumento de la secrecion intestinal sin causar
destruccion o inflamacion de la mucosa intestinal o por inflamacion del
intestino como dafio de la mucosa, como consecuencia aumenta la secrecién y
disminuye la absorcién 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 rehidratacion oral se ha discutido potencialmente, es el
avance médico mas importante de este siglo, por las razones siguientes:

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

b) La terapia de rehidratacion 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
participacion activa de la madre, del nifio y el trabajador de salud.

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

d) El empleo de la TRO a nivel hogar puede reducir sustancialmente el
numero 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 nifio
adecuadamente durante y después de la diarrea, puede limitarse la pérdida
de peso, que sufre el nifio con diarrea; puede evitarse el agravamiento del
estado nutricional.

f) La terapia de rehidratacion oral, es una de las intervenciones més 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 CLINICOS:

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

Es importante investigar sobre:
- duracién de la diarrrea.
- Numero de evacuaciones.
- Volumen de la evacuaciones.
- Consistencia.
- Color.
- Olor
- Presencia de sangre.
- Moco y pus.
- Cuerpos extrafios.
- Dolor abdominal
- Vomitos
- Fiebre
- Deshidratacion



DESHIDRATACION:

Definicion: es el .estaf;io en el que el cuerpo pierde agua en exceso. Por otra
parte €s la deficiencia de absorcion de agua v sales con aumento de |
excrecién de estas.(17,18). ‘

La deshidratacion es consi i
I iderada como la causa mas in
é A ort
por diarrea en nifios. portante e muerie

TRATAMIENTO:
BASES DE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL:

!_.?1 terapi'a de rehidratacion oral incluye tanto el ftratamiento de |
Flesmdratamcm, usgndo SRO como la prevencion de la deshidratacion, tambi n
incluye el ma.m;mmiemo de la alimentacién del nifio durante la fase qa ud ]fin
lla COnvalggcen013 de la enfermedad. Se reconoce TRO como una efcela .
mrter:vencmn para el tratamiento de la rehidratacion , una arma valiosa en C;RS
pubhca.y. un componente escencial de la atencion primaria de salud Salli
composicion de la formula de SRO recomendada por la OMS/UNICEF :
considera ideal para la rehidratacion de pacientes de todas las edades -

Para desarrollarlas se utilizaron los siguientes lineamientos:

e La solucion dfebe tener una osmolalidad similar 0 menor que la del plasma;
esto es aproximadamente 300mosm./Lt. ’ ’

La concentracion de sodio debera ser suficiente para reempl
eﬁcazmeijn_a el déficit de sodio en nifios v adultos con deshidratacion re
Li‘f proporcion de glucosa con el sodio (en mmol/Lt.} debe ser por | '

1:1, para lograr la maxima absorcion de sodio. . e

La concentracién de i i
potasio debe ser aproximadamente 20
mmol/Lt.
reemplazar adecuadamente las pérdidas del mismo. e

i bi . :
para bicarbonato, lo cual es satisfactorio para corregir la acidosis

|
¢ La concentracion de la base debe ser 10mmol/Lt. Para citrato o 30mmol/Lt
(3,18,19,25.27)

|

BASES CIENTIFICAS DE LA TERAPIA DE
REHIDRATACION ORAL:

Cloruro de sodio: 3.5 g

Cloruro de potasio: 1.5 g

Citrato trisédico hidratado: 2.9 g.
Glucosa anhidra: 20.0 g.

Estas sales de rehidratacion oral (SRO) con citrato, son mas estables que 1as
preparadas con bicarbonato y pueden empacarse en sobre de polietileno 0
polietileno papel, lo que abarata su produccion y ademas tiene una mayor
duracién.(24,26,28)

Las sales de rehidratacién anterior utilizaban bicarbonato 2.5 g, ambas
formulas son ftiles para la prevencion y el tratamiento de la rehidratacion. Sin
embargo, las que tienen citrato son mas estables  buen efecto biologico.

Los sobres que contienen los ingredientes en €sas cantidades se¢ han
preparado para Set mezclados con un litro de agua; la mezcla se llama
solucion de SRO que contiene €n mol/litro:

Sodio: 90

Cloruro 80

Potasio 20

Citrato 10 6 bicarbonato 30

Glucosa 110

Osmolalidad:

Con citrato 310; con bicarbonato 330. (22.24,27)

NORMAS GENERALES PARA EL. TRATAMIENTO DE LA
DESHIDRATACION:

Cuando estemos en presencia de un paciente con enfermedad diarréica y
deshidratacion, se hard primero una buena historia clinica que incluyva
antecedentes de alimentacion, interrogatorio sobre posible fuente de contagio
y un examen fisico completo; se pesara sin ropa y de acuerdo con la historia
clinica v el examen fisico se valorara el estado del paciente. (8,9,10,11,12)




Si tiene una deshidratacion leve se indicara a la madre que continué dando
la alimentacion usual del paciente (si ésta es adecuada); y unicamente se
indicara si toma leche de vaca en cualquiera de las presentaciones que le de al
nifio a la mitad de la concentracion (formula al 50%); mientras dure la diarrea
si el paciente toma leche materna es probable que sea el unico alimento que
acepte el nifio; se indicara a la madre que ofrezca liquidos cada vez que el
paciente tenga una evacuacion, puede ser agua de arroz, atol de almidon, de
yuca; y suero de rehidratacion oral d¢ preferencia.

Se advertira a la madre que la duracion del padecimiento sera de tres a siete
dias vy si el padecimiento se agrava o se prolonga mas alla de este plazo, que
debe volver a consultar si el paciente tiene vomitos; se dard la alimentacion
fraccionada; si los vomitos son frcuentes se puede fraccionar la administracion
de liquidos a una cucharadita cada minuto en el preescolar y escolar y cada
cinco minutos en los lactantes de acuerdo a la tolerancia, se ofrecera mayor
cantidad a intervalos mas espaciado. EIl paciente se puede tratar como
ambulatorio. (13,15,27)

Se explicara a las madres los signos de deshidratacion que presenta ¢l nifio,
solicitandole que mantenga a su hijo en su regazo el mayor tiempo posible y
que en esta posicion administre los liquidos a su hijo; que lo haga eruptar el
aire deglutido después de que tome los liquidos; que se lave las manos cada
vez que cambie los paiiales; se le ensefiard a preparar la solucién hidratante
que administrara con vaso y cucharita pues la tolerancia es superior, algunos
pacientes mayores prefieren tomar los liquidos con pajilla o vaso; al principio
muchos nifios rechazan la solucion, pero la mayoria los acepta después de
tomar ¢l primer trago. Los mayorcitos preferiran tomar por via oral si se les
explica que la otra via de administracion seria la sonda nasogastrica o la via
endovenosa.

De un 80% de pacientes que refieran historia de vomitos previos 30 a 40%
vomitara en la primera toma; 10 a 20% vomitara la segunda toma; y solo 5 a
10% vomitara la tercera toma; alrededor del 3% vomitara la cuarta toma; por
lo que los vémitos no constituyen una contraindicacion para la TRO, pero se
solicita a la madre que administre mas lentamente los liquidos. (16,17,19,24)

LIMITACIONES DE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL:

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

a) Tratamiento de la deshidratacion grave (con riesgo de muerte), porque los
liquidos deben reemplazarse rapidamente (lo cual requiere de infusion
intravenosa).

b) Pacientes con ileo paralitico v distencion abdominal pronunciada.

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

d) Pacientes con alta y rapida pérdida diarreica, es decir mas de 10 mls. De
heces diarréicas por kilogramo de pesc 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 vomitos graves y repetitivos, generalmente se absorve la
mavor parte del suero oral, a pesar delos vomitos y éstos se detienen
cuando se corrige la deshidratacion y el balance de electrolitos.

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

FACTORES DE RIESGO EN EL FALLO DE REHIDRATACION
ORAL:

Se recolectd informacion sobre los casos atendidos en las unidades de
rehidratacion oral (URO’S) de los hospitales Roosevelt vy General San Juan de
Dios; se realizaron analisis descriptivos con mddulo de regresion logistica
para dilucidar los factores asociados al fallo de terapia de rehidratacion oral;
se encontrd que en un 17% hubo fallo de rehidratacion oral en el hospital San
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Juan de Dios; y 11.5% en el hospital Roosevelt, evidenciado por utilizar la via
endovenosa.

Los factores asociados al fallo fueron los siguientes:
Utilizacion de gastroclisis:

Antecedente de consumir sales de rehidratacion oral antes del ingreso;
Antecedente clinico de oliguria y anuria;

Tasa de deposicién previa al ingreso mayor de 18/24 horas:
Voémitos mayor de 12/24 horas:

Consulta previa a farmacéutico o curandero:

Uso de antibidticos, antieméticos, antidiarreicos;

Casos de desnutricion crénica;

Niiio rehusa a tomar sales de rehidratacion oral;

Historia de una semana o menos de vomitos:

Historia de una semana con deposiciones diarreicas:
Dificultad para deglutir;

Distencién abdominal;

Evacuacion excesiva que sobrepasa la ingesta;

Historia de disenteria. (16,27,29)

® e @ & & 8 @ % © © © & © ° o

6. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:  observacional
descriptivo

SUJETO DE ESTUDIO: Expediente de pacientes que ingresaron a la unidad
de terapia de rehidratacion oral del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion, durante 1997.

POBLACION Y MUESTRA: Todos los expedientes de los pacientes
menores de 5 afios que ingresaron con diarrea.

FORMA DE RECOLECTAR LOS DATOS: Se buscé en el libro de ingreso
de pacientes, a los que ingresaron en la unidad de rehidratacion oral v se
reviso sus expedientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyo en el estudio a los nifios menores de 5 afios 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 Rehabilitacion que se localiza en el primer nivel de dicha
institucion, en donde se localizan todos los expedientes de pacientes que son
ingresados, y la forma en gque son guardados los mismos dependen del
departamento donde estuvo ingresado el paciente.

VARIABLES DE ESTUDIO




NOMBRE | DEFINICION | DEFINICION ESCALA UNIDAD TRATA-
DE LA CONCEP- OPERA- DE DE Ml.gg‘ TO
VARIABLE TUAL CIONAL |MEDICION| MEDIDA TADISTICO
Edad Dias, meses o|meses o anos|intervalo  |a) 0 a6 meses Proporcion
afios que va  |referidos por b) 6a12
desde el el paciente o meses
naciemiento |sus padres al c) 13a24
hasta el ser evaluado meses
momeno y que fue d) 25a60
actual. registrado en meses-
la_papeleta. g
Numero de |NUmerode [nimerode |intervalo |a)<de6 Proporcién
deposi- veces gue se |deposiciones b)y7a12
ciones expulso en 24 horas c)13a 18
diarreicas |material referidas por d) > de 18
gastrico por el |la madre.
ano.
INumero de |NUmerode  [Numerode |intervale |a)<6 Proporcion
Vomitos veces que se [Vomitos en b)6a12
expulsd 24 Horas, c)>13
material referido por la
gastrico por  |madre
la boca.
Tiempo de |Cantidad de |numero de |intervalo |a) <6 horas Proporcién
{estancia horas que horas que b) 6 a 12 horas
hospitalaria |permanecié | permanecio, c)13a24
un paciente  |segun horas
Ingresado aparezcan en d)>de 25
el expediente. horas
Tipo de ™ |Alimentos que |Alimentacion |nominal  |a) lactancia Proporcion
Alimenta- [recibia al [referida por la materna
cién actual |momento de |madre. exclusiva
ser ingresado. b) lactancia
materna mas
solicos
(ablactacion)
c) leche
artificial y/o
solidos
(destete y
otros
alimentos.
16

meses del
afio

unidad de
medida de
que va de 28
a 31 dias.

Fecha
anotada en el
expediente
del mes en
que fue el
ingreso.

nominal

enero
febrero
marzo
abril
mayo
junio
julio
agosto

septiembre

cctubre

noviembre
diciembre

Cuadros

PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION:

Se seleccionaron los expedientes clinicos en el departamento de la Unidad de

Terapia de Rehidratacion Oral del HIIR.

Se recabaron los datos en la boleta de recoleccion de datos.

RECURSOS:
HUMANOS:
Personal administrativo del departamento de archivo y registro.
Personal de bibliotecas consultadas.

MATERIALES:
ECONOMICOS:
Reproduccion de las boletas de recoleccion de datos
Reproduccion de material bibliografico

Transporte

Cartucho de impresora

FISICOS:

o

Boleta de recoleccion de datos
Computadora e impresora

Bibliotecas

Q 200.00
Q 50.00
Q 150.00
Q 165.00




ANALISIS DE LOS DATOS:

En base a los resultados gue se obtuvieron se elaboro el trabajo de campo v se
procedio a tabular los datos.

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

7. PRESENTACION., ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS:

A continuacion se presenta la tabulacion de los datos obtenidos de la
boleta de recoleccion de datos. Antes de presentar estos datos se
designan abreviaturas utilizadas.

TRIV: Terapia de rehidratacion intravenosa

TRO: Terapia de rehidratacion oral

SRO: Sales de rehidratacion oral

HIIR: Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion
HR: Hospital Roosevelt




TABLA No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD QUE CONSULTARON
POR DIARREA A LA SALA DE REHIDRATACION ORAL DEL HIIR
DURANTE 1997. ‘

EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA PORCENTUAL
0- 6 meses 149 27.59%
7 - 12 meses 209 38.70%
13 - 24 meses 146 27.04%
25 - 60 meses 36 6.67%
Total 540 100.00%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No. ]
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla y grafica No. 1 se aprecia que los pacientes que mas
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 consultd fueron los pacientes de 25 a 60
meses, en un porcentaje de 7%, por lo tanto el 93% de pacientes tenian 2 afios
o menos. De acuerdo a esta informacion es de esperar que con fa ablactacion
que teoricamente se efectia a los 6 meses de edad las practicas inadecuadas en
la preparacion, almacenamiento y coccion de alimentos contribuyan al
incremento de los casos con diarrea en nifios de 7 a 12 meses de edad.
Ademas, otro factor a considerar es el destete en este periodo. tal como se
menciona en las referencias bibliograficas.




TABLA No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUER

DO AL TIPO DE
ALIMENTACION QUE CONSULTARON POR DIARREA A LA
SALA DE REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997

'ALIMENTACION | EDADES EN MESES
9-60 7-12 13-24 | 25-601

- F.!/b F. | % F,j%,p_%r

actancia materna | 60 | 40 8 ‘ .
exclusiva ! | s / : ! 0 f 0%
Lactancia materna | 32 | 22 68 2 | ‘ 2
més sélidos . ’ < " 3 8%]
Leche entera y/o 56 | 38 | 133 | '
solidos R | T aa e

|
| Total 148 | 100 | 209 | 100 | 146 | 100 | 36 100 |
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 2

‘| Lac a Tr n T ter

t
‘ w Cia mate a EXCILISIV& -Lactﬂ Cla aterna mixta
‘DLGC e entera y!o Séhdos

|

J 150

) 100%{
1

Fuente boleta de recoleccion de datos.

i -

En la tabla v grifica 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 recomendaco por la OMS:
en este grupo el 22% recibian lactancia materna mas solidos y un 38% ya
recibian leche entera y/o solidos; este Gltimo grupo tenia una
alimentacién inadecuada para la edad privandose de los beneficios
nutritivos e inmunol6gicos de la leche materna, y exponiéndose a un
contacto con alimentos que pueden producirles alergia y riesgo de
infecciones. En el grupo de 7 a 12 meses solo un 36% recibia lactancia
materna con otros alimentos v el 64% ya habian sido destetados; esto
refleja que aGn 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% recibia leche entera y/o sélidos.

(=]
[}




TABLA No. 3

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES QUE
CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE REHIDRATACION
ORAL DEL HIIR DURANTE 1997,

ESTANCIA TRO | TRIV
HOSPITALARIA FREC. _ % FREC. %
< 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
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No. 3
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

En la tabla y grafica No. 3 se representa a dos grupos de pacientes
‘ingresados para hidratacién, que son por un lado los que recibieron
micialmente TRO y TRIV respectivamente. De los pacientes que recibieron
incialmente TRO se¢ evidencia que el 80% permanecieron de 13-24 horas en
la sala, solo un 2% permanecieron menos de 6 horas y un 11% de 6-12 horas.
Por otro lado en el grupo que recibio inicialmente TRIV 66% permanecieron
de 13-24 horas, 28% mas de 25 horas y solo un 7% menos de 13 horas. Se
esperaria que con el plan de TRO la mayor parte de pacientes se rehidraten y
€gresen en un periodo menor de 6 horas, totalmente opuesto a lo reportado en

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 hospltal_ana
hasta menos de 13 horas, correspondio solo a 52 casos, una cantidad
considerablemente pequefia 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 egresara en un periodo
menor o igual a 6 horas, 0 con una postura muy conservadora esperar hasta 12
horas de estancia hospitalaria, lo cual no sucedio. Del grupo de pacientes con
pérdida fecal entre 7 y 12 evacuaciones en 24 horas se esperaria que un alio
porcentaje estuviese hidratado y fuese egresado en menos o 1ggal a l2lh0rals.
Es sorprendente la alta frecuencia de pacientes con estancia hospitalaria
prolongada (13 a 24 horas), tomando en cuenta que las salas de TRO son para
recuperacion réapida del paciente y su pronto retorno al hogar.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIARREA DE ACUERDO .
NUMERO DE DEPOSICIONES EN 24 HORAS QUE CONSULTARO
LA SALA DE REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997,

TABLA No. 4

No. DE FRECUENCIA FRECUENCIA
DEPOSICIONES ABSOLUTA ~ PORCENTUAL
DIARREICAS : '
< de 6 236 43.70%
=12 226 41.85%
13-18 49 9.07%
>de 18 29 5.37%
Total 540 100.00%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No. 4
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla y grafica No. 4 se aprecia que la mayoria de pacientes 236 casos
(44 %) presentd un numero de deposiciones diarreicas menor de 6, segu
de un 42% de pacientes que present6 entre 7 y 12 deposiciones, 9% prese
de 13. a 18 deposiciones al dia y solamente un 5% presenté menos de
deposiciones diarreicas en 24 horas. Por lo tanto un 86% de pacientes i€
una historia de menos de 13 deposiciones diarréicas al dia, por lo qué
esperia encontrar a estos pacientes con un tipo de deshidratacion agud

choque, en los cuales la terapia de rehidratacion oral como monotera
deberia ser exitosa.
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TABLA No. 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL NUMERO DE VOMITOS EN
24 HORAS Y QUE CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE
REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997.

r No. DE VOMITOS FRECUENCIA FRECUENCIA
DIARIOS ABSOLUTA PORCENTUAL
<de 6 422 78.15%
7-12 99 18.33 %
>de 13 19 3.52%
Total 540 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No.. 5
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla y grafica No. 5 se observa que el 78% de pacientes referia una
historia de menos de 6 vomitos al dia, 18% refirio de 7 a 12 vomitos al dia y
solamente un 4% refirio mas de 13 vomitos en 24 horas. Por lo que se
esperaria que en la mayoria de estos pacientes, la terapia de rehidratacion oral
funcione va que los vomitos no contraindican la utilizacion de sales de
rehidratacion oral, ademas se espera que un 30-40% de pacientes vomite la
primera toma y hasta un 3% vomite la cuarta toma.
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TABLA No. 6 GRAFICA No. 6

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

REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997. 011 ¢, (RS |
MESES DEL ANO FRECUENCIA FRECUENCIA | |
ABSOLUTA PORCENTUAL ‘

Enero 55 10.19% :
Febrero 45 8.33% |
Marzo 86 15.93% |
Abril 49 9.07% !
Mavo 52 9.63% |
Junio 35 6.48% |
Julio 49 9.07% | .
Agosto 34 6.30% Al H i
Septiembre 34 6.30% . May. Jun, Jul.
Octubre 28 5.19%
Noviembre 33 6.11%
Diciembre 40 7 41% Fuente: boleta de recoleccion de datos

Fuente: Boleta de recoleccion de da
s Se evidencia en la tabla y grafica numero 6 que el mes que mayor numero

de casos presento fue el mes de marzo con un 16%, seguido en orden de
- frecuencia por enero 10%, mayo 10%, abril 9%, febrero 8%, junio 6%, de
acuerdo con estos datos el 59% de los casos casos se ingreso durante el primer
semestre y solamente el 41% restante se ingreso durante el otro semestre. El
trimestre con mayor numero de casos fue marzo, abril y mayo con 36% época
célida previa al inviemno, donde prevalece la sequia y escasez de agua que
puede contribuir al alto niimero casos con diarrea.




TABLA No. 7

FORMAS DE HIDRATACION UTILIZADAS EN PACIENTES QUE
CONSULTARON POR DIARREA A LA SALA DE
REHIDRATACION ORAL DEL HIIR DURANTE 1997.

Formas de Frecuencia ' Frecuencia
rehidratacion Absoluta porcentual
TRO en HIIR 257 “ 47.59%
TRIV en HIIR 94 17.41%
Ref. con TRIV de HR 189 35.00%
Y continuaron Con

TRIV en el HIIR

Total 540 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 7
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos,

En la tabla y grafica 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 HIIR. Al
Telacionarlo con el numero 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

numero de pacientes con terapia de rehidrataci(')p oral. Asumimos que !a alta
frecuencia en el uso de TRIV (52%), es excesiva de parte de ]os.; ,medxcos y
refleja temor, desconfianza y poco crédito a las sales de rehidratacion oral.
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1.

8. CONCLUSIONES:

La TRO deberia ser exitosa en la mayoria de casos en que es
necesario utilizarla, lo que puede evaluarse por un tiempo de estancia
hospitalaria menor de 6 horas y escasa necesidad de recurrir a TRIV:
sin embargo esto no se encontré en este estudio. ¥

. El grupo etareo que con mayor frecuencia present6 diarrea fueron los

de 7 a 12 meses que se relacionan al periodo de ablactacion y destete.

. La frecuencia de estancia hospitalaria fue mayor entre 13-24 horas,

tiempo prolongado a lo que tedricamente se espera.

. El mes que mas casos de diarrea presentd fue marzo; época calida

previa al invierno donde prevalece la sequia y escasez de agua.

. La terapia de rehidratacion oral es exitosa hasta en 90 a 95 % de

pacientes deshidratados por diarrea aguda pero se evidenci6 que en el
HIIR existe una alta tendencia a utilizar terapia de rehidratacion

1ntravcnosa.lo que refleja temor, desconfianza y poco crédito a las
sales de rehidratacién oral.
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9, RECOMENDACIONES

. Ensefiar y concientizar al personal médico sobre el beneficio del egreso

precoz y del pronto retorno al hogar del paciente rehidratado, aunque
persista con diarrrea, la cual en la mayoria de casos se autolimita.

_ Promover el control ambulatorio de todos los egresos para evaluar su

evolucion clinica

_ Promover en las madres la lactancia materna exclusiva en los primeros

meses de edad como la recomendada por la OMS, asi como promover la
introduccion de solidos después de los 6 meses, pero manteniendo la
lactancia materna hasta los dos afios para evitar el riesgo de enfermedad
diarreica.

_ Utilizar TRIV rapida sélo en casos de deshidratacion severa y TRIV

convencional en casos con alta pérdida fecal mayor que la ingesta de suero
oral,

. Concientizar al médico tratante en motivar a la madre sobre el uso continud

de Sales de Rehidratacion Oral en el hogar hasta que desaparezca la
diarrea.

. 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.

. Justificar por escrito el plan de tratamiento de los pacientes que consultan

por diarrea.
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i0. RESUMEN:

El presente estudio fue realizado en 540 nifios men .
ores d f
consultaron al HIIR por diarrea durante 1997. € (CIN00: Angs G

El objetivo principal fue evaluar la terapia de rehidratacion oral en el HIIR va
que se considera que esta es de suma importancia porque es una medida facil

economica y que ha sido probada cientificamente como una medida eficaz en
el tratamiento de la deshidratacion.

De.ag:uerdo con los resultados obtenidos los pacientes que mas consultaron al
servicio .e?staban comprendidos en la edad de 7 a 12 meses donde se inicia |
al_:lac’tgcwn. La mayoria de pacientes referian un numero de dﬂposic:ionea
diarréicas y de vomitos que hacian sospechar una deshidratacion aguda sis
choque, por lo que se esperaria que fuesen tratados unicamente con TRO
que esta fuera exitosa, ademés se esperaba que la estancia hospitalaria fuerz
menor menor .de 6 horas. Se reporté una alta frecuencia en el uso de TRIV al
1111:1&1‘ la reh1d_rataci0n (52%), ademas del 48% que rehidratado con TRO
80% permanecieron de 13-24 horas en el servicio. Los meses con frecuenciz;

darz 'y
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EVALUACION DE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL EN EL ‘,
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA Y REHABILITACION, DURANTE 1997.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS: ‘ |
Nombre:

No. de registro: h
Mes de ingreso: 7

Grupo etareo:
a) 0 a6 meses: [

b) 7 a 12 meses:

¢) 13 a 24 meses:
d) 25 a 60meses:

N I
|

No. de deposiciones diarréicas al dia: |
a)<ded: ‘
b)7al2:
c)13a18: '
d)<de 18:

No. de vomitos al dia: |
a) <de6:
b) 7al2:
¢)>del3:_ |

Tiempo de estancia hospitalaria:
a) < de 6 horas: |
b) 6 a 12 horas: ‘
¢) 13 a 24 horas:
d) < de 25 horas: '

Tipo de alimentacion: |
a) lactancia materna exclusiva:

b) lactancia materna mas solidos (Ablactacion):
¢) leche artificial y/o solidos (destete y otros alimentos): |

Tipo de rehidratacion utilizado:

a) TRO: ' |
b) TRIV: : |
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