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Opinion del tutor

En la practica clinica diaria con los pacientes hospitalizados nos encontramos con
situaciones que se convierten en oportunidades de mejora para la salud de nuestros
pacientes. Este es el caso de los pacientes que se hospitalizan con diagnéstico de
enfermedad diarreica aguda en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila
Bolafos”, en los cuales se ha observado una tendencia al cumplimiento parcial a la

normativa establecida para estos pacientes.

A partir de esta observacién, la Dra. Cristina Ortiz Espinoza, se planteé investigar
siguiendo el paradigma sistémico y antropocéntrico, con un enfoque mixto de la
investigacion. Se propuso analizar el cumplimiento de la Normativa 017 (AIEPI
Hospitalario) en el manejo de la enfermedad diarreica aguda en los pacientes
ingresados en el area de hospitalizacion pediatrica.

Con los resultados de la presente investigacién, la Dra. Ortiz, muestra que los
planes de rehidratacion en los pacientes no siempre concuerdan con la clasificacién
de la deshidratacién, y que existe asociacién significativa entre el plan de
rehidratacidon correcto y los dias de estancia hospitalaria, aspecto que se modifica
si el paciente presenta alguna complicacion secundaria al cuadro diarreico agudo.

Estos resultados invitan a los pediatras a la revision del tema, actualizacidén y
aplicacion de la normativa existente, con el fin de brindar una mejor atencion a los

nifos y obtener una mejoria mas rapida de su enfermedad.

Felicito a la Dra. Ortiz por su trabajo sistematico en la realizacion de esta
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Resumen

Con el objetivo de analizar el cumplimiento de la Normativa 017 (AIEPI Hospitalario)
en el manejo de la enfermedad diarreica aguda en los pacientes ingresados en el
area de hospitalizacién pediatrica del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila
Bolafnos” en el periodo abril 2017 — abril 2018, se realiz6 un estudio retrospectivo,
transversal, observacional, analitico y correlacional. Fueron analizados los datos
sobre las caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo, estado nutricional,
clasificacion de diarrea segun grado de deshidratacion, plan de rehidratacion,
suplementaciéon con zinc, dias de estancia intrahospitalaria, carga volumétrica,
clasificacion correcta de deshidratacién, plan de rehidratacion correcto y
complicaciones. En el presente estudio se evalu6 el manejo inicial de los pacientes
ingresados en el area de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela “Dr.
Alejandro Davila Bolafios” con un universo definido por 454 pacientes, el tamario
de la muestra a partir calculo probabilistico de acuerdo al método de Munch
Galindo, fue de 208 pacientes, utilizando expedientes clinicos como fuente
secundaria de informacién. Los analisis estadisticos efectuados fueron:
descriptivos, prueba de correlacién no paramétrica de Spearman y andlisis de
varianza (ANOVA de Fisher). Del andlisis y discusion de los resultados obtenidos,
se alcanzaron las siguientes conclusiones: la edad oscil6 entre los 6 y 28 meses de
vida, predominantemente masculinos y de procedencia urbana. Los antecedentes
clinicos mas relevantes fueron ausencia de lactancia materna en los primeros seis
meses de vida. El estado nutricional de los pacientes fue principalmente eutréfico.
La clasificacion de la enfermedad diarreica aguda segun el grado de deshidratacion
mas frecuente, fue con algun grado de deshidratacidén seguido de diarrea aguda sin
deshidratacion. El plan de rehidratacion méas utilizado fue plan A. La prueba de
correlacién de Spearman demostrd una correlacion significativa (p= 0.026) entre la
clasificacion del grado de deshidratacion y el plan utilizado. El tiempo de estancia
intrahospitalaria oscil6 principalmente entre 2 y 3 dias. La prueba de asociacién V
de Cramer demostrdé una asociacion significativa (p=0.000) entre el plan de
rehidratacién correcto y los dias de estancia hospitalaria con diferencias

significativas en los dias de estancia hospitalaria por causa de las complicaciones



que se presentaron (ANOVA de Fisher p < 0.0043), principalmente infeccion y

deshidratacion.
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Introduccion

De acuerdo a Benguigui, Bernal y Figuero (2008), “Se define como diarrea la
eliminacién de tres 0 mas deposiciones inusualmente liquidas o blandas en un
periodo de 24 horas. Lo mas importante es la consistencia de las heces, mas que
el numero de las deposiciones. Las evacuaciones frecuentes de heces formadas

no constituyen diarrea”.

Kliegman, Stanton, Geme lll, Schor, y Behrman (2011), afirman que:
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay alrededor
de dos mil millones de casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada
ano, y 1.9 millones de nifios menores de 5 afos de edad fallecen a causa de
diarrea anualmente, fundamentalmente en los paises en desarrollo. Esto
asciende a 18% de todas las muertes de niilos menores de cinco anos, y
significa que mas de 5.000 nifios mueren cada dia como resultado de
enfermedades diarreicas. De todas las muertes infantiles provocadas por la

diarrea, 78% ocurren en Africa y el sudeste Asiatico.

Cada nifio menor de 5 afnos de edad presenta un promedio de tres episodios
anuales de diarrea aguda. A nivel mundial, en este grupo etario, la diarrea
aguda es la segunda causa de muerte (después de la neumonia), y tanto la
incidencia como el riesgo de mortalidad por patologia diarreica son mayores
entre los nifios de este grupo etario, particularmente en menores de 1 ano,
luego de lo cual las cifras van disminuyendo progresivamente. En los paises
de recursos limitados, entre otras consecuencias directas de la diarrea infantil
se incluyen desnutricion, disminucion del crecimiento y trastornos del

desarrollo cognitivo

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios la consulta por
enfermedad diarreica aguda es la segunda causa de ingreso mas frecuente al area
de hospitalizacion pediatrica. En el area de emergencia pediatrica representa
13.4% del total de consultas, de estas 8.4% son nifilos menores de 15 anos.



En la actualidad se evidencia una disminucion de la mortalidad por diarrea,
relacionado a estrategias comunitarias tales como las expuestas en la normativa
017, AIEPI Hospitalario, sin embargo no hay estudios suficientes sobre el
cumplimiento de la misma por lo que a lo largo de este estudio se analizara el
cumplimiento de la Normativa 017 (AIEPI Hospitalario) en el manejo de la
Enfermedad Diarreica Aguda en los pacientes ingresados en el area de
hospitalizacion pediatrica del Hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafos en el
periodo abril 2017 — abril 2018 a través de un estudio observacional, analitico,

correlacional, retrospectivo y transversal.



Antecedentes

Benguigui et al (2008), indican que:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estableci6 el programa de control
de enfermedades diarreicas (CED) en 1978. En los ultimos anos, el aumento
en forma extraordinaria de las investigaciones sobre los agentes etioldgicos
que causan la diarrea, su patogénesis y tratamiento, impulsé en gran parte el
desarrollo de programa CED. Con fundamentos en los nuevos conocimientos
obtenidos de las investigaciones cientificas, se desarroll6 la férmula de Sales
de Rehidratacién Oral (SRO), cuyo uso constituye la base de la Terapia de
Rehidratacion Oral.

A medidos de los afios 90 se inicié en todo el mundo la difusién de la estrategia
de Atencidn Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
dentro de la cual quedaron incluidas las acciones tendientes a la prevencién
y manejo de las enfermedades diarreicas junto con las dirigidas a la
prevencidon y el manejo del resto de las enfermedades prevalentes
responsables de la mayor proporcién de muertes de los menores de 5 anos
en los paises en desarrollo. A partir del afio 2004 se incluy6 también en la
estrategia AIEPI la prevencion y el tratamiento de las enfermedades

perinatales que constituyen las principales causas de muerte en nifios.

Albano, Lo Vecchio y Guarino (2010) encontraron en su estudio:

“La aplicabilidad y eficacia de las guias para el manejo de la gastroenteritis
aguda en pacientes externos: ensayo aleatorizado en pacientes pediatricos
de atencion primaria’. Se realizé en lItalia, un estudio a nivel nacional, abierto,
controlado. Participaron 75 pediatras de atencion primaria a quienes se les
instruyé con un curso de dos horas sobre las guias de manejo de la
gastroenteritis aguda (grupo A). Otros 75 pediatras que no fueron instruidos
sirvieron como grupo control (grupo B). Cada pediatra atendié a 10 nifios entre
1y 36 meses con diarrea aguda.
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Los resultados medidos fueron: aplicabilidad de las guias, duracién de la
diarrea y diferencia en el peso entre la primera visitay 5 a 7 dias después. Un
total de 404 niflos de los 617 del grupo A (65.5%) fueron tratados de acuerdo
con las guias, comparado con 20 nifios de los 692 del grupo B (3%). La
mayoria de las desviaciones involucraron administracién de drogas y dietas
innecesarias. La duracion de la diarrea fue mas corta en el grupo A (andlisis
por intencién a tratar 83.3 versus 90.9 horas, p < .001). La ganancia de peso
fue marginal, pero estadisticamente significativa, mayor en los nifios tratados
de acuerdo con las guias (analisis por protocolo +16.5 gramos versus -13.5
gramos, p <.05). Concluyen que las guias de tratamiento de la gastroenteritis
aguda tienen buena aplicabilidad y eficacia. Las intervenciones médicas
adjuntas se asocian a mayor duracién de la diarrea.

Tapobrata, Santosh, y Surbhi (2016), expusieron:
“Estudio prospectivo observacional hospitalario para auditar las practicas de
prescripcion y resultados de los pacientes pediatricos (6 meses a 5 afios) con
diarrea aguda’. Su objetivo era evaluar las practicas de prescripcion,
adherencia y desviaciones del protocolo de la OMS para el tratamiento de
diarrea aguda en un hospital terciario, en Mubai, India, asi como el impacto
en la evolucion de los pacientes. Se desarrollé en 12 meses. Los pacientes se
siguieron en los dias 3, 7, 14 y 28 desde su presentacion. Se incluyeron 447
nifos de los cuales se perdieron 45 en el seguimiento y fueron excluidos. La
edad media fue de 14 meses. Hubo desviacion del protocolo en 78.4% de los
casos. La desviacion mas frecuente fue el uso de probidticos (78.1%) y
racecadotrilo (15.9%). El uso de antibidticos se encontrd en 12.2% de casos
y la fiebre fue el factor predictor mas fuerte de éste. El uso de probibticos
mostré una asociacion significativamente estadistica con recuperacion

temprana.
Se realiz6 un estudio previo en el afio 2008, en el Hospital Primario Monte-Carmelo,

Nandaime, en el cual se concluyd que se aplican las normas de AIEPI Hospitalario
en el componente diarrea, por el personal de salud del Hospital Primario Monte
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Carmelo de la ciudad de Nandaime, la clasificacién de diarrea fue adecuada en

87.1% vy la pertinencia del tratamiento es un 81.4% correcta (Montes, 2008).

Se realiz6 un estudio sobre manejo terapéutico segun AIEPI en nifios de 2 meses
a 5 anos con Enfermedad Diarreica Aguda, ingresados al servicio de pediatria
Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas Enero — Diciembre 2012. En este se
encontré entre los datos sociodemograficos predominio de sexo masculino, en
edades entre 7 meses a 1 ano de vida, de procedencia urbana, los nifios fueron
clasificados principalmente con Enfermedad Diarreica Aguda con algun grado de
deshidratacion, con sintomatologias principalmente fiebre y vémitos. Se detalla
predominio del uso de antibidticos, rehidratacién oral en la mayoria de los
pacientes, siendo Ampicilina y Gentamicina los mas usados. La estancia
intrahospitalaria fue de 1 a 3 dias (Guadamuz y Villagra, 2013).

En el ano 2012 se realiz6 un estudio sobre uso de antibidticos en pacientes
menores de 5 anos hospitalizados en el servicio de gastroenterologia del Hospital
Fernando Vélez Paiz, por enfermedad diarreica aguda, en el periodo de junio —
diciembre 2012. Se estudiaron 40 expedientes de pacientes. El 90% de los
pacientes estudiados encontraron las heces de consistencia liquida, con un gasto
fecal bajo, con el 62.5%. En los examenes de laboratorio realizados el 82.5% se les
realizo citologia fecal, y de estos el 21.2% tenian leucocitos mayor de 10 x campo
con presencia de polimorfonucleares. La biometria hematica, se realiz6 a un 97.5%,
encontrandose leucocitosis en 59% vy linfocitosis en un 35%. En relacién al
tratamiento al 95% se les brindd sales de rehidratacidén oral y en un 87.5% hubo la
necesidad de administrar liquidos intravenosos. De todos los pacientes estudiados,
se hizo uso de antibioticos en 52.5% y el antibiético utilizado fue ampicilina en 38%,
seguido de Ceftriaxona en un 28.6%, con un rango de administracion de 1 a 3 dias.
Segun estancia hospitalaria el 55% estuvo de 1 a 3 dias de hospitalizacion
(Vasquez, 2012).

En el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el afio 2011 se
realizé el estudio “Abordaje de la enfermedad diarreica aguda en nifios mayores de
1 mes y menores de 5 anos en la sala de hospitalizacion pediatrica del Hospital
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Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en los meses de Enero a Junio de afo
2009”. Se encontr6 con una muestra de 72 pacientes, predominio del sexo
masculino, con estado nutricional eutréfico (89.9%). 50% de los pacientes
presentaron algun grado de deshidratacion, 45.8% sin deshidratacion, 4.2%
deshidratacion severa. En el 80.6% de los casos, ameritaron hidratacion parenteral
(Flores y Boza, 2011).

Durante el mismo afno Davila y Somarriba (2011), realizaron el estudio:
“Evaluar la aplicacion de la estrategia AIEPI en la Enfermedad Diarreica
Aguda en niflos de 2 meses a 4 anos atendidos en emergencia pediatra del
HMADB en el periodo Enero — Junio 2010. Con este estudio se concluyé que
el grupo etareo [sic] que mas presento casos fue el comprendido entre 1y 4
anos, 75% de estos con peso normal segun peso y edad. Existe un importante
conocimiento y muy buena puesta en practica ante la diarrea por parte de las
madres de los afectados ya que se presentaron antes de presentarse signos

de alarma.

Las indicaciones médicas del manejo de la diarrea en el hogar segun la
estrategia AIEPI, fue precisa para el 10%, general para el 55% y no se
encontrd consignada en 35% de los casos. El 10% de los nifios atendidos
fueron egresados con plan A y recomendaciones continuas a casa, 90%
restantes fueron egresados con plan A y sin recomendaciones. El personal
médico del HEADB puso en préctica la estrategia AIEPI para el abordaje de
la diarrea aguda, solamente en el 10% de los atendidos en este grupo de
estudio en el periodo contemplado.
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Justificacion

A partir de 1996, en la mayoria de los paises componentes del programa de Control
de Enfermedades Diarreicas y en especial el manejo estandar de casos pasaron a
ser parte del AIEPI (Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia), actualmente este representa la mejor herramienta de
salud publica disponible para disminuir la mortalidad de los nifios menores de 5
anos (Benguigui et al.).

Basados en la observacion de la practica diaria se considera conveniente realizar
esta investigacién ya que el cumplimiento de la normativa en el manejo de la
enfermedad diarreica aguda puede tener desviaciones a la misma, y esto derivar
en complicaciones en los pacientes, asi como aumentar el numero de
hospitalizaciones y/o el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes.

En este sentido esta investigacion sobre el cumplimiento de la normativa 017 AIEPI
hospitalario que emplean los médicos del servicio de hospitalizacién Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolanos, aporta informacion
importante en beneficio de las practicas clinica y por ende el cuidado integral del
paciente.

Por otra parte el estudio proporciona implicacion practica al brindar informacién
actualizada a las autoridades del Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolarios ya
que en base a estos se podran hacer recomendaciones para que se dé
cumplimiento a esta normativa y de esta forma cumplir con el estandar de calidad
que nos exige el Ministerio de Salud y el Instituto Nicaragliense de Seguridad
Social.

No se puede dejar de mencionar que la presente investigacidén se convierte en una
unidad metodoldgica la cual podra ser retomada como antecedente en otras
investigaciones vinculadas con el manejo de la Normativa 017 (AIEPI Hospitalario)
por parte de médicos generales, residentes y pediatras.
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Planteamiento del problema

El programa de Control de Enfermedades Diarreicas (CED) de la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) fue
establecido a finales de los anos setenta. Sus objetivos eran disminuir la mortalidad,
la morbilidad y la desnutricién asociadas con las enfermedades diarreicas. La base
fundamental del programa fue la Terapia de Rehidratacion Oral (TRO), que incluye
el tratamiento de la deshidratacién con la solucion de sales de rehidratacion oral

(SRO) y la prevencion de la deshidratacion con SRO y liquidos adecuados.

En nuestros dias las intervenciones de mayor relevancia en el manejo de la
enfermedad diarreica aguda son el uso de sales de rehidratacion oral asociado a la
administracion de suplementos de zinc, dejando la hidratacién parenteral para un
pequeino porcentaje de los casos tratados. Aspectos recogidos en la normativa 017
en el manejo de la Enfermedad Diarreica Aguda, la cual se instaur6 por el Ministerio
de Salud de Nicaragua desde el afio 2004.

A pesar de que en nuestro medio existe esta normativa, es frecuente observar que
hay desviaciones a esta normativa por los médicos generales y pediatras, o que
podria incurrir en mayores costos por aumentar la estancia hospitalaria de los

pacientes y complicaciones.

A partir de esta delimitacién del problema, nos planteamos la siguiente pregunta

principal:

¢, Se da cumplimiento a la normativa 017 (AIEPI Hospitalario) en el manejo de la
Enfermedad Diarreica Aguda en los pacientes ingresados en el area de
Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

en el periodo abril 2017 — abril 20187

Las preguntas de sistematizacién planteadas son:
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¢, Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de los

pacientes en estudio?

¢, Cudl es el estado nutricional de los pacientes en estudio?

¢,Cual es la clasificacion de la enfermedad diarreica aguda segun el grado de
deshidratacion de los pacientes en estudio?

¢,Cuadl es la relacion entre la clasificacion de la enfermedad diarreica aguda y el

tratamiento segun el grado de deshidratacion en los pacientes en estudio?

¢, Cudl es la relacién entre el cumplimiento a la normativa 017 y los dias de estancia

intrahospitalaria y complicaciones encontradas en los pacientes en estudio?
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Objetivos
Objetivo general
Analizar el cumplimiento de la Normativa 017 (AIEPI Hospitalario) en el manejo de
la Enfermedad Diarreica Aguda en los pacientes ingresados en el area de
hospitalizacion pediatrica del Hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo abril 2017 — abril 2018.

Objetivos especificos

. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de los
pacientes en estudio.

. Clasificar estado nutricional de los pacientes en estudio.

. Evaluar la clasificacion de la enfermedad diarreica aguda segun el grado de
deshidratacion segun la normativa 017 de los pacientes en estudio.

. Establecer la relacién entre la clasificacién de la enfermedad diarreica aguda y el
tratamiento de los pacientes en estudio.

. Correlacionar el cumplimiento a la normativa 017 y los dias de estancia
intrahospitalaria y complicaciones encontradas en los pacientes en estudio.
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Marco teorico

Definicion

Se define como diarrea la deposicion, tres 0 mas veces al dia (o con una frecuencia
mayor que la normal para la persona) de heces sueltas o liquidas exceptuando la
deposicién frecuente de heces formes (de consistencia sélida) y la deposicién de
heces de consistencia suelta y “pastosa” por bebés amamantados (Quintanilla,
1993).

Epidemiologia

Segun Kliegman et al. (2011):
La diarrea aguda es una de las enfermedades mas comunes en nifios y la
segunda causa de morbilidad y mortalidad a escala mundial. La mortalidad es
casi totalmente a expensas de paises en desarrollo. En los paises
industrializados, a pesar de unas mejores condiciones sanitarias, la
enfermedad diarreica aguda sigue siendo una de las primeras causas de
morbilidad infantil y de demanda de atencién sanitaria. En Europa es la
patologia mas frecuente en el nifio sano, estimandose una incidencia anual

de entre 0,5 a 2 episodios en los nifos menores de 3 anos.

Desde el descubrimiento en 1972 del virus Norwalk, primer virus identificado
como agente etiolégico de gastroenteritis en humanos, se han definido cuatro
grandes categorias de estos virus: Rotavirus, Astrovirus, Adenovirus entéricos
y Calicivirus humanos. Los Rotavirus constituyen el principal agente etioldgico
productor de diarrea en la infancia, se asocian a una forma de enfermedad
mas grave e infectan practicamente a todos los nifilos en los 4 primeros anos
de vida, dandose la enfermedad especialmente entre los 6 y 24 meses de
edad. Son los mas frecuentemente detectados en los casos que precisan
ingreso hospitalario, en paises de clima templado, tienen un predominio claro

en los meses frios. Son, ademas, el principal agente productor de diarrea
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nosocomial en las unidades de ingreso infantiles. Los Adenovirus entéricos,

Calicivirus y Astrovirus producen un cuadro clinico mas leve.

Fisiopatologia

En términos generales la diarrea se produce cuando el volumen de agua vy
electrolitos presentado al colon excede su capacidad de absorcidn, eliminandose
de forma aumentada por las heces. Esto puede deberse a un aumento en la
secrecion y/o a una disminucién de la absorcion a nivel de intestino delgado, o, mas
infrecuentemente, a una alteracion similar a nivel de colon. Estas alteraciones son
secundarias a la afectacion intestinal que resulta de la interaccidén entre el agente

infeccioso y la mucosa intestinal.

En determinados casos se da la penetracién de la barrera mucosa por antigenos
extranos, tales como microorganismos o toxinas. Las toxinas microbianas pueden
ligarse a los receptores del enterocito y estimular la secrecion epitelial de agua e
iones. Por otra parte, los microorganismos pueden dafar el enterocito produciendo
una disminucion en la absorcion de electrolitos, una pérdida de las hidrolasas del
borde en cepillo y un escape de fluido a través del epitelio. La lesién por dafo
directo de la célula epitelial tiene lugar en las infecciones por agentes virales como
Rotavirus, aunque en este caso ademas una proteina viral actuaria como
enterotoxina. También se produce lesion vellositaria en infecciones agudas por
protozoos tales como Giardia lamblia, Cryptosporidium parvum'y Microsporidium.

Todo ello conduce a una pérdida aumentada de agua y electrolitos en heces.

La gran pérdida de liquidos y electrdlitos puede derivar en un cuadro de
deshidratacion. Esto es mas frecuente en el nifio pequefo, por tener una mayor
area de superficie corporal en relacion con el adulto y, por lo tanto, unas mayores
pérdidas insensibles. Ademas existe un flujo intestinal de agua y electrélitos mas

cuantioso.

En estas edades hay también un mayor riesgo nutricional, por una gran respuesta

catabdlica frente a las infecciones y una deplecidén de las reservas nutricionales
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mas rapida que en el adulto. Otros factores que influyen en la afectacién nutricional
son la disminucion de la ingesta cal6rica, por la hiporexia concomitante y la
restriccibn alimentaria habitualmente indicada, y la posible existencia de
malabsorcién de nutrientes secundaria a la lesion intestinal (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2008).

Clasificacion

Clasificacion funcional

Las alteraciones funcionales del intestino o fisiol6gicas del equilibrio de agua y
electrolitos, causadas por los enteropatdgenos, pueden asociarse en mayor o
menor grado causando diarrea. Sin embargo, segun la alteracién predominante, el

proceso diarreico puede clasificarse en cinco categorias:

Osmoético: La permanencia en la luz intestinal de cantidades no usuales de solutos
poco absorbibles y activos osméticamente, causa retencién de volumenes
equivalentes de agua. De esta manera, aumenta el contenido liquido del intestino
y cuando éste es mayor que la cantidad que puede absorberse, sobreviene diarrea.

Estimulo para la secrecion intestinal: En las diarreas de origen toxigénico, el
aumento de la concentracién de AMPc (Adenosin monofosfato ciclico) aumenta la
secrecion, incrementando la cantidad de liquido en la luz intestinal por arriba de los
niveles que pueden absorberse. Debe mencionarse que en estos casos de diarrea
se conserva el transporte de glucosa, sodio y agua, lo que permite el uso de la
Terapia de Rehidratacidén Oral (TRO).

Alteraciones del transporte activo intestinal: Al alterarse el transporte de
glucosa y sodio, se disminuye la absorcidon intestinal. Esto se asocia al factor
osmotico y a la irritabilidad de la mucosa con alteraciones de la permeabilidad y

exudacion intestinal.
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Alteraciones de la permeabilidad intestinal: Las alteraciones mayores de la
permeabilidad del intestino pueden reducir la absorcién normal de sodio, glucosa y
agua, a través de: la entrada de macromoléculas por la via paracelular o
transcelular que actian como antigenos o alérgenos; micro rupturas epiteliales por
agentes etiolégicos invasores, o bien por procesos inflamatorios. Como
consecuencia de este proceso patoldégico se produce exudacion de plasma vy
elementos figurados de la sangre.

Alteraciones de la motilidad intestinal: EIl aumento de la motilidad intestinal
resulta en un periodo insuficiente de contacto del contenido intestinal con la
mucosa, lo que disminuye el proceso de absorciéon normal. Sin embargo, no se ha
podido demostrar claramente una relacion directa entre el aumento de la motilidad
intestinal y la produccién de diarrea (Benguigui et al.).

Clasificacion en base a tiempo de evolucién y presentacion

Diarrea Aguda: Diarrea con duracién menor de 14 dias, la disminucion de la

consistencia de las heces es mas importante que la frecuencia.
Diarrea persistente o prolongada: Se presenta cuando la diarrea es mayor de
14 dias y menor de 30 dias, casi siempre relacionada con problemas nutricionales

que llevan a la muerte.

Diarrea crénica: Aquella que dura mas de 30 dias y que no tiene causa infecciosa,

aunque puede iniciarse por una infeccidn. La diarrea cronica es de tipo recurrente.

Disenteria: Si existe presencia de sangre en las evacuaciones

independientemente del tiempo de evolucion (Ministerio de Salud, 2009)

Clasificacion en base a deshidratacion

El Ministerio de Salud (2009) (2018), establece que:
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La complicacion mas importante de las enfermedades diarreicas es la
deshidratacion. La mayor parte de los nifos que mueren por diarrea aguda,

muere a causa de la deshidratacion.

Durante la diarrea hay una mayor pérdida de agua y de electrélitos (sodio,
potasio y bicarbonato) en las heces liquidas. También se pierden agua y
electrélitos a través del vomito, el sudor, la orina y la respiracion. La
deshidratacion ocurre cuando estas pérdidas no se reemplazan
adecuadamente y se produce un déficit de agua y electrdlitos. La
Organizacién Mundial de la Salud en la estrategia AIEPI clasifica la
deshidratacion como no deshidratado, con algun grado de deshidratacién y
deshidratacion severa.

Sin Deshidratacion: Sin signos y sintomas

Algun Grado de Deshidratacion: Cuando hay dos o mas de los siguientes

signos y sintomas

e Inquietud, Irritabilidad
e Ojos hundidos
e Bebe con avidez, sediento

e Persistencia del pliegue cutaneo, regresa lentamente.

Deshidratacion Severa: Cuando hay dos o mas de los siguientes signos y

sintomas:

e Letargia o inconciencia
e Ojos Hundidos
¢ Incapacidad para beber o bebe menos de lo necesario

e Persistencia del pliegue cutaneo, muy lentamente (mayor de 2 seq)

Tratamiento
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No existe un tratamiento especifico de la enfermedad diarreica aguda como tal. El
principal objetivo en el manejo terapéutico de este proceso es la correccion de la

deshidratacion y, una vez realizada ésta, la recuperacién nutricional.

Terapia de Rehidratacion Oral

La Terapia de Rehidratacién Oral (TRO) se define como la administracion de
liquidos por via oral para prevenir o tratar la deshidratacién causada por diarrea de
cualquier etiologia. La Terapia de Rehidratacion Oral incluye el tratamiento de la
deshidratacion usando Sales de Rehidratacion Oral (SRO) como prevencién de la

deshidratacion recurriendo a liquidos disponibles en el hogar o SRO.

La base fisiologica de la TRO es el transporte acoplado de sodio y glucosa, u otros
solutos en el intestino delgado. Este descubrimiento durante los anos 60
revoluciond el tratamiento de las enfermedades diarreicas agudas.

Se observé que en algunos pacientes con cuadro diarreicos el volumen fecal
aparentemente aumentaba a raiz del uso de SRO por lo que se valordé que dado
que se trataba de solucién hiperosmolar (311 mOsm/l) en 1994 OMS recomend6
hacer nuevos estudios con una férmula de menor osmolaridad (245 mOsm/l),
obteniendo en el primer estudio realizado que el gasto fecal disminuyé 3% en nifios
en los que se us6 SRO de baja osmolaridad en el periodo de hidratacién. De igual
forma se realizaron multiples estudios en los que se evidencio la que la solucion de
baja osmolaridad es la adecuada para tratar la deshidratacién en nifilos y adultos
por lo que OMS y UNICEF recomienda dicha composicion (Benguigui et al.).

Tabla 1. Composicion de las sales de rehidratacion oral de baja osmolaridad

Gramos/litro
Cloruro de Sodio 2.6
Glucosa anhidra 13.5
Cloruro de Potasio 1.5
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Citrato de Sodio Dihidratado 2.9
Mmol/litro
Sodio 75
Glucosa anhidra 75
Cloro 65
Potasio 20
Citrato 10
Osmolaridad Total 245

Enfermedad diarreica sin deshidratacion
Segun la normativa del Ministerio de Salud (2009), se establecen:
PLAN A
Iniciar 4 reglas basicas del tratamiento de la Enfermedad Diarreica

Regla #1: Darle mas liquidos

- Oriente a la madre a continuarle dando mas liquido a su nifo(a).

- Expliquele la importancia de utilizar las SRO de baja osmolaridad, ayudan
a reducir: la duracién de la diarrea, el vémito y la necesidad de utilizar
liquidos IV.

- Puede también darle los liquidos caseros recomendados como: agua de
arroz, agua de coco, refrescos naturales con muy poca azucar 0 yogur
bebibles.

- Si el bebé recibe lactancia materna exclusivamente, dé SRO en forma
adicional a la leche materna con una cucharita.

- Si el bebé o nifio(a) recibe lactancia materna, continde dandola, pero con
mayor frecuencia y por mayor tiempo en cada toma.

- Si el nifo(a) no recibe lactancia materna, dar SRO y los liquidos
recomendados anteriormente.

- Si el nifio(a) estuvo recibiendo Plan B, en la unidad de salud, recuérdele
que es importante que en su casa le siga administrando las SRO.

- Para prevenir la deshidratacion, recomiende a la madre que le de SRO al
nifo(a) aproximadamente 5-10 mL/Kg después de cada deposicion. Si tiene
menos de 2 afos: darle 1/2 a 1 taza (50 a 100 mL) después de cada
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evacuacioén. Si es mayor de 2 anos: 1 a 2 taza (100 a 200 mL) después de
cada evacuacion.

- El nifio(a) debe tomar mas o menos la cantidad que elimine en la diarrea.
- Darle las SRO o los liquidos caseros adicionales hasta que la diarrea cese
o termine. Esto puede durar varios dias.

- Ensenarle a la madre cémo preparar y administrar las SRO.

- Darle a la madre 2 paquetes de SRO para usarlas en la casa y
recomendarle que le dé al nifno(a) en una taza o utilice cucharaditas.

- Si el nifo(a) vomita, esperar 15 min. y continuar, pero mas lentamente.
Oriente a la madre sobre qué liquidos NO debe dar:

- Refrescos enlatados, gaseosas, té con azucar, sopas, jugos de frutas con
azucar, café, cola shaler y algunas infusiones y te medicinales locales, otras
sales de rehidratacion oral.

Regla # 2: Continle alimentandolo Oriente a la madre a continuar

alimentando a su nifio(a)

- Si es menor de 6 meses, y el nifo(a) recibe lactancia materna, continué
dandole pero mas seguido y por mas tiempo en cada toma.

- Si el nifio(a) no es amamantado normalmente considere la factibilidad de la
re lactacion 25 (Recomenzar el amamantamiento después de haberlo
interrumpido)

- Prepare las comidas cocinandolas bien, amasandolas o moliéndolas. Esto
hara que la digestion sea mas facil.

- Para nifios(as) mayores de 6 meses, ofrezca siempre el pecho materno.
Dar comidas con mayor valor nutritivo de acuerdo a la edad del nifio(a), estas
comidas deben ser mezclas de cereales y granos disponibles en la localidad
(arroz, maiz, frijoles, 0 mezclas de cereales y carne de res, pollo o0 pescado).
Anada aceite a estas comidas para hacerlas mas energéticas.

- Los productos lacteos y los huevos son adecuados (yogurt natural o leche
agria).
- Los jugos naturales de frutas sin azucar, los platanos maduros o bananos,

son utiles por su contenido de potasio.
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- Anime al nifio(a) a comer todo lo que desee. Ofrézcale la comida en
pequenas porciones y mas frecuentemente. Por ejemplo cada 3 a 4horas
(seis veces por dia).

- Después de que la diarrea haya cesado, dé al nifio(a) una comida extra
diario por 2semanas, para recuperar el peso perdido. Oriente a la madre que
tipo de comidas NO debe darle:

- Frijoles sin machacar, frutas con cascara. Son mas dificiles de digerir -
Sopas muy diluidas o ralas, ya que llenan al nifio(a) sin proveer ningun
nutriente.

- Comidas con demasiada azucar o sal pueden empeorar la diarrea. -
Comidas enlatadas. - Comidas frias o preparadas de varios dias puede
aumentar el riesgo de mayor infeccion.

Regla #3: Darle suplementos de zinc. Oriente a la madre como debe de

administrar el zinc y por cuantos dias.

- Explicarle a la madre que es importante darle las tabletas de zinc, porque:
a) Disminuye la duracién y la severidad de la diarrea.

b) Refuerza el sistema inmunoldgico del nifio(a).

c) Ayudara a prevenir futuros episodios de diarrea en los 2 a 3 meses
siguientes,

d) Mejora el apetito y el crecimiento.

La dosis recomendada es: Si tiene menos de 6 meses: 10 mg una vez al dia
por 14 dias. Si es mayor de 6 meses: 20 mg una vez al dia pori14 dias.

- Enséinele cdmo administrarlo y realice una demostracién con la primera
tableta ya sea en el consultorio o en la sala de URO.

- Nifos pequefios: disuelva la tableta en (5 mL) de leche materna, SRO, o
agua limpia en una cucharita.

- Nifos mayores: las tabletas pueden ser masticadas o disueltas en un
volumen pequefio de agua limpia, en una cucharita.

- Expliquele a la madre que es importante dar a su nifio(a) la dosis completa
de 14 dias, aunque la diarrea haya terminado.

26



- Recordarle las ventajas de darle el tratamiento completo por 14 dias.
(Mejora el apetito, el crecimiento y estado general del nifio(a).

- Haga énfasis en la importancia de dar la dosis completa del zinc y no
guardarla para otro caso posterior en otro nifio(a).

- Recordarle que en la unidad de salud se le daran las tabletas cuando ella

las necesite para su nifio(a).

Regla #4. Cuando regresar a la Unidad de Salud Oriente ala madre a cuando
regresar a la unidad de salud mas cercana. Si el nifio(a) presenta cualquiera

de los siguientes signos:

a) Anormalmente somnoliento

b) Dejo de comer o beber

c) Ha empeorado (por ejemplo, ha aumentado la frecuencia o la cantidad de
las deposiciones, presencia de vémito)

e) Tiene fiebre

f) Sangre en las heces

- Si el nifo(a) no muestra ninguno de estos signos pero continda sin mejorar,
recomiende a la madre que debe regresar a la unidad para el seguimiento.
- También expliquele que si se presenta de nuevo otro episodio de diarrea
debe administrar este mismo tratamiento, tan pronto como sea posible.

- SRO de baja osmolaridad.

- Mantener la lactancia materna.

- Continuar alimentandolo.

- Visitar la unidad de salud.

Enfermedad diarreica con algun grado de deshidratacion
PLAN B

En general todo nifio con algun grado de deshidratacion debe suministrarsele
liquidos adicionales y alimentos. Administrar SRO de baja osmolaridad en
las primeras 4 horas utilizando Plan B.
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Si el nifo tiene otra enfermedad que no es grave ademas de la diarrea
comience el tratamiento de la deshidratacion antes de comenzar a tratar la
otra enfermedad. Si el nifio tiene una enfermedad grave ademas de la diarrea
evalué y trate esta enfermedad primero.

Si el nifio ademas tiene un cuadro de desnutricion severa, debera seguir plan

de tratamiento para pacientes con desnutricion.
Inicie el tratamiento con sulfato de zinc a dosis de 10mg via oral una vez al
dia si el nino es menor de 6 meses y en ninos mayores de 6 meses 20 mg

via oral por dia.

Importante valorar si el nino(a) solamente tiene diarrea mas deshidratacion

0 _presenta diarrea con deshidratacion y ademas se acompana de

desnutricion severa,

RECUERDE el manejo de los liquidos es diferente.

Si se trata de un nino(a) que tiene diarrea mas algun grado de deshidratacion
y NO se acompana de desnutricion severa haga lo siguiente:

1. Calcule la cantidad a administrar de SRO, de preferencia de baja
osmolaridad para hidratar en 4 horas en la URO (Unidad de Rehidratacion
Oral):

a) Pese al nifio(a) y calcule los liquidos a 100 mL/Kg de peso a pasar en 4
horas.

b) Si el nifio(a) quiere mas SRO que la cantidad indicada no lo limite puede
darle mas.

c) Reevaluar al nifio(a) 4 horas después y clasificar la deshidratacién.

d) Seleccionar el plan apropiado para continuar el tratamiento.

e) Si la madre tiene que irse antes que se termine de administrar el
tratamiento, enséfiele a la madre las 4 reglas de tratamiento en casa.
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2. Si se trata de un nifo(a) que tiene algun grado de deshidratacion y Sl se

acompana de desnutricion severa haga lo siguiente:

a) Calcule las SRO a 70-100 mL/Kg para hidratar en 6 a 10 horas.

b) Iniciar 10 mL/Kg/hr fraccionando cada 30 o 20 minutos, continuar hasta
hidratar.

c) Usar cucharita, vaso o gotero después de cada evacuacion ofrecer SRO
a 5-10 mL/Kg.

d) Si no tolera via oral o la rehlsa, valorar gastroclisis.

e) Si se hidrata continuar dandole SRO, de preferencia de baja osmolaridad
para reponer pérdidas.

f) Después de haber hidratado inicie la recuperacion nutricional, alimentarlo
inmediatamente.

g) Si después de 6 horas no se ha hidratado revisar esquema de hidratacién
y balance hidrico (gasto fecal, diuresis).

Para ambos casos:

a) Si el nino(a) vomita esperar 15 minutos y después continuar, pero mas
lentamente (menos cantidad, pero mas frecuente).

b) Muestre a la madre cémo darle las SRO, dar con una taza con frecuencia,
en sorbos pequenos.

c) Continuar dandole el pecho si el nifo(a) lo desea.
d) Comenzar a alimentar al nifio(a).

e) Vigile la diuresis, gasto fecal y el estado de hidratacién.

f) Explicar los signos de peligro al acompanante del paciente.

g) Si el nifio(a) continua vomitando o la diarrea es muy frecuente o el gasto

fecal es alto, debera de hospitalizar.

Enfermedad diarreica con deshidratacion severa

PLAN C
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Importante valorar si el nino(a) solamente tiene diarrea mas deshidratacién

0 presenta diarrea con deshidratacién y ademas se acompana de

desnutricion severa;

RECUERDE el manejo de los liguidos es diferente.

Para ambos casos realice lo siguiente:

a) Canalizar una vena periférica inmediatamente.

b) Si el nifio(a) puede beber, administrar SRO de preferencia las de baja
osmolaridad por via oral, mientras se canaliza la vena, si no se logra
canalizar realice osteoclisis o inicie gastroclisis.

c) Administre oxigeno por catéter nasal

d) Vigilar balance hidrico: gasto fecal, diuresis.

e) Si no puede canalizar luego de dos a tres intentos, realice una osteoclisis,
si es imposible realizar este procedimiento colocar sonda nasogastrica,
administrar SRO a 15 mL/kg/hr (5 gotas/kg/minuto), e incrementar cada 30
minutos hasta 15 gotas/kg/minuto (45mL/kg/hora) durante 4 horas. Reevalle
al nino(a) si presenta vémitos o distensién abdominal disminuir el goteo a 3
gotas/kg/minuto.

Nino con deshidratacion severa sin desnutricion

-Liquidos IV: Administrar Lactado de Ringer o Solucion Salina Normal de la

siguiente forma:
Primero hora 50ml/kg/dosis
Segunda hora 25ml/kg/ dosis

Tercera hora 25ml/kg/dosis

-Dejar liquidos de mantenimiento con solucion 77 a 120ml/kg/dia
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Vigile constantemente el estado de hidratacién del nifio(a), cada 15 a 30
minutos durante las 2 primeras horas, hasta que presente un pulso humeral

fuerte, y luego una vez por hora.

Nifio con deshidratacion severa con desnutricién:

Primera hora
Administrar un bolo de glucosa 2 — 4ml/kg/dosis.
Liquidos IV Hartman o Solucién salina 10 — 15mil/kg/dosis a pasar en 1 hora,

apligue un asegunda carga a igual dosis una hora después de la primera.

Reevalte:

Si el nifo continlia con signos de deshidratacion.

Si puede tolerar la via oral paselo a Plan B, si no puede tolerarla pasar otra
carga a 15ml/kg/dosis.

Siguientes horas dejarlo con liquidos de mantenimiento (Solucion 77)
calculado a 100 — 120 ml/k/dia.

La vigilancia se debe de continuar por un periodo de 6 — 12 horas.

Suplementacién con zinc

Ventajas de su uso en los niflos(as) con diarrea.

- La duracién de la diarrea persistente y disenteria se acorta.

- Disminuye la severidad.

- Disminuye la incidencia de episodios futuros en los siguientes 2-3 meses.

- Hay menor probabilidad de morir por diarrea.

Las fuentes dietéticas mas importantes y que favorece a la absorcidén del zinc se da

cuando se consume: carnes rojas, higado de pollo, huevo, pescados y mariscos,

leche y leguminosas. Las menores cantidades se encuentran en las grasas, aceites,

azucares, alcoholes, vegetales de hojas verdes y frutas. En la mayoria de nuestra
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poblacion, es muy limitado el consumo de alimentos ricos en zinc, a lo que se
agrega un ingesta alta en fitato y en calcio proveniente de las tortillas y de una dieta
principalmente vegetariana; de lo anterior resulta un estado deficitario debido tanto
a una disminucién en la ingesta como a una inhibicién en la biodisponibilidad del

zinc de los alimentos.

El aporte nutricional recomendado de zinc

* Es de 5 mg/dia para los lactantes

* 10 mg/dia para los niflos(as) menores de 10 afnos

Edad, dosis y duracion:

Lactantes de 1 a 6 meses 10 mg/diario, via oral 14 dias.
Nifios mayores de 6 meses 20 mg/diario, via oral 14 dias.
* Tabletas dispersables de 10 mg; solucién oral con suplementos vitaminicos.

Instrucciones para la administracion de la tableta de zinc:

- Esta tableta debe disolverse en un poquito (una o dos cucharadas o 5 mL de leche
materna, SRO o agua limpia), cuando lo haga, tendra una especie de jarabe para
su bebé. A ellos les gusta el sabor, especialmente cuando se usa leche materna.

- Los niflos(as) mayorcitos pueden ademas masticarla. Aunque la diarrea haya
cesado o terminado, el zinc ayudara a remplazar los nutrientes perdidos y debera
recomendar que se cumpla en tratamiento por 14 dias completos.

Efectos adversos del zinc

Las reacciones adversas mas frecuentes a las sales de zinc (gluconato y sulfato)
cuando se administran por via oral generalmente son gastrointestinales, e incluyen:
dolor abdominal, dispepsia, nausea, vémito, diarrea, irritacion géstrica y gastritis.

Estas son particularmente comunes cuando las sales de zinc se toman con el
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estébmago vacio, por lo que pueden reducirse al administrarse con las comidas. La
administracién prolongada y a altas dosis por via oral o parenteral puede conllevar
a deficiencia de cobre como la anemia sideroblastica y neutropenia asociadas
(Benguigui et al.).

Prevencion

Dado que la via de contagio principal es la fecal-oral, es primordial reforzar la
higiene ambiental en el medio familiar, con una limpieza adecuada de las manos y

los objetos empleados en la manipulacién de nifios con diarrea.

En los ultimos anos se han desarrollado vacunas frente a algunos de los agentes
productores de gastroenteritis, sobre todo frente a rotavirus, principal causa de
diarrea grave infantil. En la actualidad estan disponibles dos vacunas seguras y
eficaces frente a la enfermedad grave por rotavirus producida por los tipos mas
prevalentes en patologia humana. Ambas son de administracion oral en dos
(monovalente humana, Rotarix®) o tres dosis (pentavalente bovina-humana

Rotateq®), pudiéndose administrar con las vacunas habituales.

En Europa la Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas Pediatricas (ESPID)
en sus recientes recomendaciones consideran la incorporaciéon de la vacuna

antirotavirus en todos los calendarios europeos (Ministerio de Salud, 2009).

Actualizacion de la normativa 017, Marzo 2018

En marzo 2018, se publica actualizacién de la normativa 017, Guia de atencién
clinica de las enfermedades y accidentes mas comunes de la infancia, para nifios

y ninas de 1 mes a 5 anos.

En esta dltima revisibn no se encuentran modificaciones en relacién a la
clasificacion de la enfermedad diarreica segun el grado de deshidratacion, en
cuanto al tratamiento se realizaron ajustes principalmente en el manejo de la

deshidrataciéon severa.
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En el caso de los pacientes clasificados con deshidratacién severa/grave y shock

se debera tratar tanto en ninos con o sin desnutricion severa.

Se debera canalizar via periférica y comenzar liquidos intravenosos
inmediatamente. Si el nifio puede beber, iniciar SRO por la boca, mientras se

establece el goteo.

Administrar solucion Lactato de Ringer 100mi/kg (si no esta disponible administrar

solucion salina normal) divido de la siguiente manera

Ninos sin desnutricion: Administrar 20ml/kg/do en bolo, si no mejora administrar
segundo bolo, si no mejora pasar un tercer bolo a la misma dosis para un total de
60ml/kg en 1 hora.

Primera hora: 60ml/kg
Segunda hora: 20ml/kg

Tercera hora: 20ml/kg

Niflos con desnutricion administre 10 — 15ml/kg/do en bolo, si no mejora repita la
dosis, si no mejora aplique tercera dosis. Vigilar datos de insuficiencia cardiaca.

En ambos casos:

Vigilar constantemente y reevaluar al nifio cada hora.

Tan pronto el nifo pueda beber, puede ofrecer SRO

Administre oxigeno por catéter nasal en caso de shock

Vigile signos vitales, signos de shock, gasto fecal y diuresis

Reclasifique la deshidratacion, en consecuencia elija el plan adecuado (A, B o C)

para continuar con el tratamiento

Si no puede canalizar luego de 2 — 3 intentos, realice una osteoclisis, si es imposible

realizar este procedimiento colocar sonda nasogastrica:
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Administre inicialmente SRO a 20ml/kg/hr y reevalUe el estado de hidratacion y
reintente la terapia IV tan pronto como sea posible.

Reclasifique la deshidratacion y elija el plan adecuado (A, B o C) para continuar el
tratamiento

En caso de pacientes clasificados con algun grado de deshidrataciéon y/o sin

deshidratacion o se realizaron modificaciones al tratamiento (Ministerio de Salud,
2018).
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Disefio metodoldgico

Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacién el presente estudio es observacional y
segun el nivel profundidad del conocimiento es analitico. De acuerdo con la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), el tipo de estudio es
correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es
transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico
(Pineda, Alvarado y Canales, 1994).

Area de Estudio

Sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolanos en el periodo de Abril 2017 — Abril 2018.

Universo

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares,
la poblacidén de estudio o universo fue definido por 454 pacientes ingresados con
diagnéstico de Enfermedad Diarreica Aguda en el area de hospitalizacidn pediatrica

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de estudio.

Muestra

El tamafno de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el calculo
probabilistico del tamafio de la muestra de todos los individuos disponibles para
esta poblacién de estudio, que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion, en
el periodo comprendido de abril 2017 a abril 2018. Se tomaron como sujetos de
investigacion a los pacientes hospitalizados con diagnéstico de enfermedad
diarreica aguda en el area de hospitalizaciéon pediatrica el Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafos.
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A partir de un universo de 454 pacientes, el célculo probabilistico del tamafio de la
muestra se realiz6 de acuerdo al método de Munch Galindo (1997), usando la
formula de poblaciones finitas y muestreo completamente aleatorio, tal como ese

describe a continuacion:

7?2 *p*g*N
n=N*ez+Z2*p*q

Donde:

Z = 1.96, para el nivel de confianza del 95%; es variable en funcion del “e”.

N = es la poblacién objeto de estudio, igual a 2500.

P Y g = probabilidades complementarias de 0.5.

e = B = error de estimacion del 0.05.

n = tamano de la muestra = 208

El tamafo de la muestra en este estudio fue definido por 208 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, segun la fuente de informacién facilitados

por el area de archivo y base de datos digital Fleming.

Variables

Caracteristicas Sociodemograficas
Edad

Sexo

Procedencia

Factores de riesgo

Lactancia materna los primeros 6 meses de vida
Bajo peso al nacer

Acceso a agua potable
Vacunacion contra rotavirus
Hacinamiento

Estado Nutricional
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Eutréfico
Emaciado
Emaciado Severo
Obeso

Clasificacion de Diarrea segun Grado de Deshidratacién

Sin deshidratacion

Con algun grado de deshidratacion
Con deshidratacion severa

Plan de rehidratacién

PLAN A

PLAN B

PLAN C

Suplementacion con zinc

Dias de estancia intrahospitalaria
Carga volumétrica

Clasificacién correcta de deshidratacion
Plan de rehidratacién correcto
Complicaciones

Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo Escala Unidad de | Categoria
de medicion
medicion

Edad Tiempo en | Numéric | Discreta | Meses

meses que | a

tiene el
nifo(a)
desde su
nacimiento,

al momento
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del ingreso
hospitalario.
Sexo Caracteristic | Cualitati | Nominal | Femenino Femenino: 1
a fenotipica | va codificad | Masculino Masculino:2
del nifo(a) a
Procedencia | Caracteristic | Cualitati | Nominal | Urbana Urbana:1
as del lugar | va codificad | Rural Rural: 2
donde reside a
o habita
Factores de | Antecedente | Cualitati | Dicotémi | -Lactancia Si: 1
riesgo S del | va ca (de | materna los | No: 0
paciente que categori | primeros 6
le confieren a) meses de vida
riesgo para -Bajo peso al
presentar nacer
diarrea -Acceso a agua
aguda potable
-Vacunacién
contra rotavirus
-Hacinamiento
Estado Estado Cualitati | Likert Emaciado Emaciado
nutricional clinico del |va ordinal severo severo:1
paciente Emaciado Emaciado:2
segun el Eutrofico Eutrofico:3
valor de Z en Sobrepeso Sobrepeso:4
la curva de Obeso Obeso:5
Peso/Talla
Grado de | Caracteristic | Cualitati | Nominal | Sin datos de | Sin datos de
deshidrataci | as clinicas | va codificad | deshidratacién | deshidrataci
on del nifio(a) el a Algun grado de | 6n: 1
cual deshidratacion:

39



determinan

el estado de
deshidrataci
on con el que
cursa a su

ingreso

e Inquietu
d,
Irritabilid
ad

e Ojos
hundido
s

e Bebe
con
avidez,
sediento

e Persiste

ncia del

pliegue
cutaneo,
regresa
lentame
nte
Deshidratacion
severa:
e Letargia
o]
inconcie
ncia
e Ojos
Hundido
S

e Incapaci

dad para
beber o

bebe

menos

Algun grado
de
deshidrataci
on: 2
Deshidrataci

on severa: 3
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de lo
necesari
o
e Persiste
ncia del
pliegue
cutaneo,
muy
lentame
nte
(mayor
de 2
seg)
Plan de | Tratamiento | Cualitati | Ordinal | Plan A Plan A: 1
rehidratacion | de va codificad | Plan B Plan B: 2
hidratacién a a Plan C Plan C: 3
utilizar
segun las
caracteristic
as clinicas
del paciente
y examen
fisico.
Suplementac | Uso de | Cualitati | Dicotomi | Suplementacié | Si: 1
ion con | tratamiento | va ca n No: 0
sulfato de | con sulfato
zinc de zinc
segun la
edad del
paciente
Dias de | Numero de | Numéric | Discreta | Dias
estancia dias de | a
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intrahospital | estancia
aria intrahospital
aria
Carga Célculo en | Cualitati | Ordinal | 50 50: 1
volumétrica | ml por Kg de | va codificad | 25 25:2
solucion a 20 20: 3
intravenosa 10 10: 4
Ninguna Ninguna: 5
Clasificacién | Uso correcto | Cualitati | Dicotémi | Si Si: 1
correcta de | de los | va ca No No: 0
deshidrataci | parametros
on para
clasificar el
grado de
deshidrataci
on
Plan de | Plan de | Cualitati | Dicotomi | Si Si: 1
rehidratacién | rehidratacion | va ca No No: 0
correcto correcto
segun el
grado de
deshidrataci
on
Uso de | Uso de | Cualitati | Dicotomi | Si Si: 1
antibidticos | antibidticos | va ca No No: 0
justificado No aplica No aplica:2
segun la
normativa
Complicacio | Complicacio | Cualitati | Nominal | Deshidratacion | Deshidrataci
nes nes como |va codificad | lleo on: 1
consecuenci a Invaginacién lleo: 2
a del estado intestinal
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de Alteracion Invaginacién
deshidrataci electrolitica intestinal: 3
on del Sepsis Alteracion
cuadro Infecciones electrolitica:
diarreico sobre agregada | 4
(Neumonia) Sepsis: 5
Ninguna Infecciones
sobre
agregadas
(Neumonia):
6
Ninguna: 7

Instrumento para recolectar la Informacién

Instrumento de recoleccion de la informacion basado en los objetivos y variables
del estudio tomados a partir de los expedientes clinicos principalmente sobre los
datos de clasificacion y atencion de los pacientes a su ingreso en el area de
emergencia pediatrica.

Unidad de Analisis

La unidad de analisis del presente estudio fue constituido por los pacientes que
ingresaron a la sala de hospitalizacion pediatrica con diagnostico de Enfermedad
Diarreica Aguda y que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién.
Criterios de Inclusion

Pacientes ingresados en el area de hospitalizacién pediatrica con Enfermedad

Diarreica aguda en el periodo de estudio.

Pacientes de edades entre 29 dias y 5 afnos.
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Criterios de Exclusion

Pacientes con Enfermedad Diarreica Aguda ingresados en area diferente a
hospitalizacion pediatrica.

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Fuente de informacion

La informacion fue tomada de los expedientes clinicos, por lo que fue de fuente

secundaria.

Plan de Analisis y procesamiento de datos

De los datos recolectados a partir de la ficha, se diseié una base datos
correspondiente, utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una
vez realizado el control de calidad de los datos registrados, se realizaron los analisis

estadisticos pertinentes.

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o
cualitativas) y guiados por el compromiso que fue definido en cada uno de los
objetivos especificos, se realizaron los analisis descriptivos correspondientes a las
variables nominales y/o numéricas, entre ellos: (a) El andlisis de frecuencia (b) las
estadisticas descriptivas segun cada caso. Ademas, se realizaran graficos del tipo:
(a) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo
plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotémicas, que
describen la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano.

Se realizaron los analisis de contingencia pertinentes, (crosstab analisis), para
todas aquellas variables no paramétricas, a las que se les aplicd la prueba de
asociacion V de Cramer y la prueba de Correlacién no Paramétrica de Spearman
(Rho de Spearman), que se trata de una variante del coeficiente correlacién de
Pearson, donde se demuestra correlacidén lineal entre variables de categorias,
determinandose la significancia entre ambos factores cuando p < 0.05.
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Se realiz6 andlisis de varianza (ANOVA de Fisher) para determinar el efecto de la
variable de categoria (complicaciones) sobre el tiempo de estancia intrahospitalaria

y asi evaluar de manera cuantitativa la asociacién entre las variables.
Aspectos Eticos

El presente estudio contd con la aprobacién de las autoridades del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolanos y Jefatura del Servicio de Pediatria. En la
realizacion del mismo no se intent6 cambiar la conducta médica, prevaleci6 el
criterio del respeto a la dignidad, la proteccion de los derechos, bienestar de los
pacientes y confiabilidad de los datos.
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Resultados

A lo largo de este estudio se encontr6 que el grupo etario predominante fue el
comprendido entre los 6 — 28 meses de vida, con media de 17 meses (figura 1). En
relacion al género se encontr6 predominio del sexo masculino 56.7% en
comparacién con el sexo femenino 43.2% (figura 2).

—— Mormal

Media = 17.27
Desviacion estandar= 11.893
N =202

Frecuencia

30 50
Edad

Figura 1. Distribucién de edad.

Femenino
B Masculino

Figura 2. Distribucion segun sexo.
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La procedencia de los pacientes fue 96.15% urbana, se cuantificé Unicamente

3.85% proveniente de area rural (figura 3).

M Urbano
W Rural

Figura 3. Procedencia de los pacientes en estudio.

En el grupo en estudio 55.2% de los pacientes recibieron lactancia materna en los
primeros 6 meses de vida en comparacién con el 44.71% que no recibio (figura 4).

Figura 4. Antecedente de lactancia materna en los primeros 6 meses.
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En relacion al peso al momento de nacimiento, 10.1% de los pacientes tienen
antecedente de bajo peso al nacer, 89.9% reportan peso adecuado al momento del
nacimiento (figura 5).

Figura 5. Antecedente de bajo peso al nacer

En este estudio se encontré que el 55.29% de los pacientes, fue vacunado contra
Rotavirus, el 12.02% no recibieron vacuna, 32.69% se registraron sin tarjeta de

vacunacién por lo que dicho dato es desconocido (figura 6).

[l pesconacido

Figura 6. Antecedente de vacunacion contra Rotavirus
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En relacién a las condiciones socioeconémicas de los pacientes se encontré que
97.6% contaron con acceso a agua potable, Unicamente 2.4% indicaron no contar
con dicho servicio basico (figura 7). El hacinamiento se encontré descrito en 8.17%

de los casos (figura 8).

Eno
Esi

Figura 7. Acceso a agua potable.

Mo
Esi

Figura 8. Distribucidn de los participantes en condicién de hacinamiento.
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El estado nutricional de los pacientes fue principalmente eutréfico 74.04%, seguido
de sobrepeso 17.7%, emaciado 4.3% y 3.8% restante se encontré con datos de

obesidad (figura 9).

80

60

Porcentaje
g
1

[+33%]

T
Emaciado Eutrofico Sobrepeso Obesidad

Figura 9. Distribucion segun estado nutricional.

En cuanto a la clasificacion del grado de deshidratacion se encontré que del 100%
de pacientes de la muestra en estudio, 34.6% se clasificaron como diarrea aguda
sin deshidratacion y 65.38% como diarrea aguda con algun grado de
deshidratacion. No se clasific6 ningun paciente con deshidratacion severa, sin
embargo, al evaluar el plan de rehidratacion utilizado en el mismo grupo de
pacientes, se encontré que 89.4% fue tratado con plan A, 8.17% con plan By 2.4%

con plan C (figura 10y 11).
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60

40

Porcentaje

207

Sin datos de deshidratacién Algun grado de deshidratacicn

Figura 10. Distribucion segun grado de deshidratacion

EPian &
EPian B
Epianc

Figura 11. Distribucion segun plan de rehidratacion utilizado

El cumplimiento del uso de sulfato de zinc se encontr6 en 96.15% de los casos

(figura 12).
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Figura 12. Suplementacién con zinc.

Se establecié la relacion entre el grado de deshidratacién y el plan de tratamiento

utilizado mediante prueba de correlacién de Spearman, la que resulté p= 0.026, que

al ser menor que el nivel critico de comparacion 0.05, indica que se obtuvo una

respuesta estadistica significativa. Por tanto, la prueba de correlacion de

Spearman, demostré que existe una correlacion significativa entre el grado de

deshidratacion y el plan de tratamiento utilizado (tabla 2).

Tabla 2. Correlacion entre grado de deshidratacion y plan de rehidratacion

Error
estandariz T
ado aproximad | Significacién
Valor | asintético a aproximada
Intervalo por R de Pearson
.160 .044 2.324 .021¢
intervalo
Ordinal por Correlacion de
_ 154 .053 2.235 .026°
ordinal Spearman
N de casos validos 208
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En cuanto a la clasificacion correcta del grado de deshidratacion la cual esta basada
en lo descrito en la normativa 017, se encontré que se clasific6 de manera correcta

Unicamente el 45.67% de los casos.

Figura 13. Distribucion segun clasificacién correcta del estado de deshidratacion.

Al evaluar el plan correcto de tratamiento se encontrd, que Unicamente se aplicé de
forma correcta en 27.86% de los casos, no siendo asi en el 72.1% restante (figura
14). Como parte del tratamiento inicial, se aplicaron cargas volumétricas en 76.9%
de los pacientes en este estudio. Se encontrd que se utilizdé cargas volumétricas a
razon de 20ml/kg/dosis en 37.02%, a razdén de 50mi/kg/dosis en 21.15%, a razoén
de 25ml/kg/do en 15.38% y a razén de 10ml/kg en 3.37%. En 23.08% de los casos
no se utilizé cargas volumétricas como parte del tratamiento de la enfermedad

diarreica aguda (figura 15).

53



Eno
M si

Figura 14 Distribucion segun plan correcto de rehidratacién.

B s0mi
I 25ml
Ozom
W 1oml
Dringuna

Figura 15. Cargas volumétricas utilizadas en plan de rehidratacion

La prueba de asociacién V de Cramer, aportd las evidencias estadisticas de un
valor de p=0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion a=0.05, esto
indica que se obtuvo una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto la prueba
de asociacion V de Cramer, demostré que existe asociacion significativa entre la
clasificacion correcta del grado de deshidratacién y las cargas volumétricas
indicadas (tabla 3).
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Tabla 3. Correlacién entre la clasificacion correcta de deshidratacion y cargas

volumétricas utilizadas

Cargas volumétricas
ningu
50ml | 25ml | 20ml | 10ml na | Total
Clasificacion no Recue
34 16 55 5 3| 113
correcta de nto
deshidratacion % del 16.3 26.4 54.3
7.7% 2.4%| 1.4%
total % % %
Si Recue
10 16 22 2 45 95
nto
% del 10.6 21.6| 45.7
4.8%| 7.7% 1.0%
total % % %
Total Recue
44 32 77 7 48| 208
nto
% del 21.2| 154| 37.0 23.1( 100.0
3.4%
total % % % % %
Significacio
n
Valor | aproximada
Nominal por Phi .556 .000
Nominal V de
.556 .000
Cramer
N de casos validos 208

El tiempo de estancia intrahospitalaria oscilé principalmente entre dos y tres dias
con un total de 62.5%. Descrito de forma individual se encontr6, un dia de
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hospitalizacion 13.46%, dos dias 40.87%, tres dias 21.63%, cuatro dias 12.01%,
cinco dias 9.62%, seis dias 0.8% vy siete dias 1.92% (figura 16).

S0

40

30

Porcentaje

20

Figura 16. Distribucién segun dias de estancia hospitalaria.

Se realiz6 prueba de asociacion V de Cramer, que aportd las evidencias
estadisticas de un valor de p=0.000, el cual es menor que el nivel critico de
comparacion o= 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica
significativa. Por lo tanto, la prueba de asociacion V de Cramer demostro que existe
asociacion significativa entre el plan de rehidratacidn correcto y los dias de estancia
hospitalaria del grupo en estudio (tabla 4).

Tabla 4. Asociacidon entre plan rehidratacion correcto y dias de estancia

intrahospitalaria
Significacién
Valor aproximada
Nominal por Phi 434 .000
Nominal V de
434 .000
Cramer
N de casos validos 208
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En relacién a las complicaciones reportadas se reportaron nueve casos, los que
representan el 4.3% de los casos. Se describieron tres casos de deshidratacion,
dos casos de ileo secundario, un caso de invaginacion intestinal, un caso de
alteracién hidroelectrolitica y dos casos de procesos infecciosos sobre agregados

(neumonia). No se reportaron complicaciones en 199 de los casos (tabla 5).

Tabla 5. Distribucién segun complicaciones

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido Deshidratacion 3 1.4 1.4 1.4
fleo 2 1.0 1.0 2.4
invaginacion
1 5 5 2.9
intestinal
alteracion
_ 1 5 5 3.4
electrolitica
Ninguna 199 95.7 95.7 99.0
Infeccion sobre
agregada 2 1.0 1.0 100.0
(neumonia)
Total 208 100.0 100.0

Se realizd andlisis de varianza ANOVA entre las complicaciones que se
presentaron y el tiempo de hospitalizacion de los pacientes en este estudio, el cual
aporté las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.0043, el cual es menor que
el nivel critico de comparacién a = 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta
estadistica significativa. Por lo tanto, el Analisis de Varianza o Prueba F de Fisher,
demostrd que existen diferencias significativas en los dias de estancia hospitalaria

por causa de las complicaciones que se presentaron (tabla 6).
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Tabla 6. Andlisis de la varianza

Variable N R2 R2Aj CV
Dias de hospitalizacién 208 0.08 0.06 46.92

Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo Ill)
F.V. SC _a CM F p-valor

Modelo. 28.94 55.793.54 0.0043

Complicaciones 28.94 55.79 3.54 0.0043

Error 330.44 202 1.64

Total 359.38 207

Al aplicar la Prueba de LSD de Fisher con un Alfa=0,05, aport6 las evidencias
estadisticas de una clasificacion definida de la siguiente forma: La complicacién
definida por la categoria de neumonia y deshidratacion, muestran en primer lugar,
(categoria A) con un efecto de mayor cantidad de dias de estancia hospitalaria, con
media de 5 y 4.67 dias. Asi mismo, se muestran en segundo lugar, (categoria B
para la complicacién ileo, invaginacion y alteracion electrolitica) el efecto de una

estancia hospitalaria mayor, con medias de 4 a 1 dia (tabla 7).

Tabla 7. Prueba LSD de Fisher

Test: LSD Fisher Alfa=0.05 DMS=2.66030
Error: 1.6358 gl: 202

Complicaciones Medias n E.E.
Infeccién (neumonia) 5.00 2090 A
Deshidratacion 4.67 30.74 A
ileo 400 2090 AB
Ninguna 267 1990.09A B
Invaginacion 2.00 1128 A B
Alteracién 1.00 1128 B
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Analisis de los resultados

Segun los resultados obtenidos en el presente estudio el grupo etario predominante
fue el de 6 a 28 meses de vida, lo cual es similar a lo reportado en otros estudios
similares dentro del territorio nacional e incluso al estudio previo realizado en la
misma institucion de salud (Davila y Somarriba, 2011), (Pérez y Rodriguez, 2015),
(Bello y Herradora, 2014). Llama la atencién un estudio europeo, realizado en ltalia
en el cual, la edad de presentacion de la diarrea aguda fue de 14 meses, también
similar a lo reportado en el presente estudio, a pesar que fue desarrollado en un
pais desarrollado en el cual hay menor prevalencia de esta enfermedad (Tapobrata
et al., 2016).

La procedencia de los pacientes en este estudio, es principalmente urbana, lo
corresponde con la ubicacion de la unidad de salud, se debe tomar en
consideraciéon que se trata unidad de salud adscrita al Instituto Nicaragiense de
Seguridad Social. En el estudio realizado en el ano 2010 en esta unidad, se
encontraron resultados similares por Davila y Somarriba, a diferencia del estudio
realizado en Hospital Gaspar Garcia Laviana por Bello y Herradora, en 2014, donde
la procedencia fue distribuida entre urbana y rural en porcentajes similares.

Se ha descrito a nivel nacional e internacional sobre la existencia de mdultiples
factores de riesgo para la presentacion y evolucion de la enfermedad diarreica
aguda, tales como la disponibilidad de servicios basicos (agua potable) y la
presencia de hacinamiento como indicador del nivel socioeconémico. De igual
forma, se menciona el seguimiento de estrategias conocidas por su efecto protector
como la lactancia materna en los primeros dos afos de vida y la vacunacién contra
Rotavirus (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008). En el grupo en estudio,
se encontré que casi la totalidad de los pacientes cuentan con acceso a agua
potable y menos del 10% reporta condiciones de hacinamiento en sus domicilios;
esto esta en relacidn a la procedencia urbana de los pacientes, ya que en el &rea
rural es donde se espera que mas pacientes no cuenten con acceso al agua

potable.
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En cuanto a la lactancia materna, el 55.2% la recibieron, lo cual es preocupante ya
que eso implica que casi la mitad de las madres no ofrecen el seno materno a sus
hijos, esto puede estar en relacion al aumento en la actividad econémica de la mujer
en las ultimas décadas. Se han descrito multiples factores de riesgo en la
presentacion y evolucion de la enfermedad diarreica aguda, la lactancia materna se
ha descrito como factor protector tanto para la aparicion como para la evolucién de
los mismos. Igualmente llama la atencién que otra estrategia de prevencién, como
la vacunacion contra Rotavirus, no se cumple al 100% en los pacientes del estudio;
a pesar que esta vacunacion es gratuita y la institucion cuenta con consulta de
crecimiento y desarrollo en la cual se evalua el cumplimiento del esquema de

vacunacion.

El estado nutricional de los pacientes fue principalmente eutréfico (74.04%), lo cual
es menor al 89.9% encontrado en un estudio realizado en esta misma unidad de
salud (Flores y Boza, 2011). Se considera esto posiblemente relacionado a la
influencia de los cambios que se han realizado en los habitos alimenticios de la
poblacion en general a lo largo de los ultimos afos, en los que predominan las
bebidas carbonatadas, asi como los alimentos de alto contendido de azucares y

grasas con pobre valor nutricional.

En cuanto a la clasificacion del grado de deshidratacion, se encontr6 que del 100%
de pacientes de la muestra en estudio, se clasific6 34.6% sin deshidratacion y
65.38% con algun grado de deshidratacion, sin embargo al evaluar el plan de
rehidratacidn utilizado en el mismo grupo de pacientes se encontr6 que 89.4% fue
tratado con plan A, 8.17% con plan By 2.4% con plan C, lo cual sugiere no existe
cumplimiento adecuado de los planes de tratamiento segun el grado de

deshidratacion.

Si el 65.38% de los pacientes tuvieron algun grado de deshidratacidn, se esperaria
encontrar uso del plan B de rehidrataciéon en el mismo porcentaje, pero se utilizd en
8.17%, por lo que se infiere que muchos pacientes recibieron plan A, a pesar de
ameritar plan B. El 2.4% de los pacientes recibieron plan C, el cual esta indicado
para pacientes con deshidratacion severa, pero ningun paciente recibié esta
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clasificacion. Lo que implica que hubo algunos pacientes que recibieron terapia
intravenosa, pudiendo ser rehidratados por via oral, con menor costo y sin el riesgo

de la canalizacioén intravenosa.

El uso del plan C en 2.4% de los pacientes es igual al reportado en India, Tapobrata
et al.,, en un estudio en el cual investigaron sobre las desviaciones al protocolo de
la Organizacién Mundial de la Salud, y encontraron que se usaron soluciones
intravenosas en 2.5% de los pacientes que requerian rehidratacién oral. En otro
estudio en Bahréin, por Ismaeel, Al Khaja, Damanhori, Sequeira y Botta (2007), a

nivel nacional, encontraron uso de soluciones parenterales en un 11.4%.

La prueba de Spearman nos permitié demostrar que hay una relacién positiva débil
con significancia estadistica entre el grado de deshidratacién y el plan de
tratamiento utilizado, o sea que, una vez establecido el grado de deshidratacion en
un paciente, este recibié un plan de tratamiento de rehidratacién, que no siempre
era el que le correspondia. Estos resultados son similares a los encontrados en otro
estudio del 2011, por Davila y Somarriba, en el cual mostraron que se aplico la

normativa 017 Unicamente en 10% de los pacientes atendidos.

El uso de sulfato de zinc se ha establecido como estrategia fundamental del
tratamiento de la enfermedad diarreica aguda en conjunto con los planes de
rehidratacion por los beneficios descritos en la literatura. En el grupo de estudio se
encontré cumplimiento en 96.15% de los casos, con desviacion del cumplimiento
de la normativa debido a la presencia de efecto adverso (vomitos), este hallazgo es
menor al 100% ideal que si fue reportado en otro estudio, en India (Tapobrata et

al.).

En cuanto a la via de administracion de soluciones para rehidratacién de los
pacientes en la normativa 017, se indica principalmente la via oral, Unicamente se
indica rehidratar por via parenteral en casos de deshidratacién severa. En este
estudio se encontré que, a pesar de predominio de plan A de rehidratacion oral, se
aplicaron cargas volumétricas por via endovenosa en 76.9% de los pacientes,
principalmente a dosis de 50ml/kg/dosis (21.15%), practica que coincide con lo

61



encontrado en el estudio realizado en el afno 2011, por Flores y Boza, en el cual se

utilizé hidratacion parenteral en el 80.6% de los casos.

El tiempo de estancia intrahospitalaria oscilé principalmente entre dos y tres dias.
La prueba de asociacién V de Crammer, nos permiti6 demostrar asociacion
estadisticamente significativa entre el plan de rehidratacién correcto y los dias de
estancia hospitalaria del grupo en estudio. Esto demuestra que el cumplimiento
correcto de la normativa disminuye el tiempo de estancia intrahospitalaria.

En relacién a las complicaciones reportadas (4.3%), cabe mencionar que la mayoria
son complicaciones del cuadro diarreico agudo y que pueden estar en relacién al
grado de deshidratacidén con el cual acudieron los pacientes al centro hospitalario.
Solo dos casos presentaron complicacién no relacionada con el proceso diarreico,
correspondieron a dos casos de neumonia. Debido a que no era objetivo de este
estudio, no se puede establecer si estos procesos respiratorios estaban en periodo
de incubacion al ingreso de los pacientes o si fueron adquiridos en el centro

hospitalario.

El andlisis de varianza y la prueba de Fisher nos permitieron demostrar que existen
diferencias en los dias de estancia por causa de las complicaciones, siendo que si
el paciente presenté infeccion agregada o deshidratacion, el paciente permanecio
mas tiempo hospitalizado, hasta cinco dias mas. En cambio, los que presentaron
alteracién electrolitica, ileo, o invaginacion intestinal, permanecieron uno a cuatro

dias mas que los que no presentaron dichas complicaciones.
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Conclusiones

Los pacientes en estudio se encontraban entre los 6 y 28 meses de vida,
predominantemente masculinos y de procedencia urbana. Los antecedentes
clinicos mas relevantes fueron ausencia de lactancia materna en los primeros seis
meses de vida.

El estado nutricional de los pacientes fue principalmente eutréfico, seguido por
sobrepeso, se encontraron pocos casos de desnutricién y obesidad.

La clasificacion de la enfermedad diarreica aguda segun el grado de deshidratacion
mas frecuente fue con algun grado de deshidratacién seguido de sin
deshidratacion. El plan de rehidratacion mas utilizado fue plan A.

Existe una correlacién positiva débil con significancia estadistica entre la
clasificacion del grado de deshidratacién y el plan utilizado.

El tiempo de estancia intrahospitalaria oscil6 principalmente entre 2 y 3 dias. Existe
una relacién de asociacion estadisticamente significativa entre el plan de
rehidratacion correcto y los dias de estancia hospitalaria. Existen diferencias
significativas en los dias de estancia hospitalaria por causa de las complicaciones
que se presentaron, principalmente infeccion sobre agregada y deshidratacion.
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Recomendaciones

Continuar con campanas de promocion sobre la lactancia materna y
vacunacién como factores protectores para la prevencién de la enfermedad
diarreica aguda.

Realizar de forma periédica la vigilancia del estado nutricional de los
pacientes, estableciendo estrategias para garantizar el desarrollo nutricional
de nuestros pacientes.

Realizar planes de educacion continua y evaluaciones periddicas al personal
sobre el cumplimiento de la normativa 017 para el diagndstico, clasificacion
y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda.

Aplicar la normativa 017 de forma estricta para la clasificacion de la
enfermedad diarreica aguda, segun el grado de deshidratacién, para
garantizar su tratamiento 6ptimo segun las caracteristicas y presentaciéon de
cada caso.

Implementar planes de educacién a padres y madres sobre la importancia
de las distintas estrategias para evitar nuevos casos de enfermedad diarreica
aguda asi como sobre signos de alarma en los pacientes segun los distintos

grupos de edad.
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Anexo

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

No. de encuesta: Fecha: / /

. DATOS GENERALES.

Marque con una “X”, SOLO UNA DE LAS OPCIONES.

Nombre y apellido del paciente
Expediente
Edad (meses) Sexo:1)F___ ; 2)M__

Procedencia: 1) Urbano ___ ; 2) Rural

L. ASPECTOS CLINICOS

Factores de riesgo:

Marqgue con una “X” en la casilla correspondiente para Si No
indicar si el paciente cuenta o no con cada uno de los
antecedentes

Desc

Lactancia materna los primeros 6 meses de vida

Bajo peso al nacer

Acceso a agua potable

Vacunacion contra rotavirus

Hacinamiento
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Marque con una “X”, SOLO UNA DE LAS OPCIONES.

Estado nutricional: 1) Emaciado severo __; 2) Emaciado ; 3) Eutréfico

4) Sobrepeso __ ; 5) Obesidad

Grado de deshidratacion

1). Sin datos de deshidratacion:

Inquietud, Irritabilidad
Ojos hundidos
Bebe con avidez, sediento

Persistencia del pliegue cutaneo, regresa lentamente

2). Algun grado de deshidratacion:

Inquietud, Irritabilidad __
Ojos hundidos
Bebe con avidez, sediento

Persistencia del pliegue cutaneo, regresa lentamente

3). Deshidratacién severa:

Letargia o inconciencia
Ojos Hundidos
Incapacidad para beber o bebe menos de lo necesario

Persistencia del pliegue cutaneo, muy lentamente (mayor de 2 seq)

Plan de rehidratacién: 1) Plan A 2) Plan B 3) Plan C

Suplementacion con sulfato de zinc: 1) Si 2) No

Dias de estancia intrahospitalaria:

Carga volumétrica: 1) 50 ml/Kg 2) 25 ml/Kg 3) 20 ml/Kg 4) 10
ml/Kg

69



Ninguna

Marque con una “X” en la casilla correspondiente para Si

indicar si el paciente cuenta con lo que se solicita

No

No

uso

Clasificacion correcta del grado de deshidratacion

Plan de rehidratacion correcto segun el grado de
deshidratacion

Uso de antibiéticos justificado

Marque con una “X” en la casilla correspondiente para indicar si el

paciente curso con la siguiente complicacion

Si

No

Deshidratacion

fleo

Invaginacion intestinal

Alteracion electrolitica

Sepsis

Infecciones sobre agregadas (Neumonia)

N O O M WO N —

Ninguno
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