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RESUMEN

OBIJETIVO: Cuantificar la adherencia del Hospital Santa Rosa Nivel IlI-1 MINSA de Lima al
protocolo de la OMS para el manejo de deshidratacién por diarrea aguda en nifios de uno a
cinco afios. MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional retrospectivo . Se
revisaron historias clinicas de pacientes de 01 a 05 afios durante el periodo Enero-Diciembre
2014, con diagnostico de Deshidratacién por Diarrea Aguda.. En el anadlisis e interpretacion de
la informacién los resultados se presentaron en tablas de distribucion de frecuencias
unidimensionales y bidimensionales con sus valores absolutos y porcentuales. Los resultados
fueron expresados en cifras absolutas y relativas, el analisis se realizé a través de medidas de
tendencia central, x2 y odds ratio con sus respectivos intervalos de confianza. RESULTADOS: Se
revisaron un total de 286 historias clinicas de las cuales el 72% presentd Diagndstico de Diarrea
Aguda sin Deshidratacion, 26.6% Deshidratacion Leve-moderada y 1.4% Deshidratacion Severa.
En el 80.1%. de los pacientes tratados hubo Adherencia al Protocolo OMS. En cuanto al tipo de
deshidratacién se presentd adherencia del 100% en la Deshidratacion Severa, 56.6% para
Deshidratacion Leve-moderada y, 89.3 para los casos de Diarrea Aguda sin Deshidratacion.
CONCLUSIONES: La adherencia del personal médico al Protocolo de la OMS para el Manejo de
Deshidratacién por Diarrea Aguda en nifios de 01 a 05 afos en el Hospital Santa Rosa Nivel IlI-1
MINSA de Lima es de 80.1%.PALABRAS CLAVE : Diarrea Aguda, Deshidratacién , Protocolo OMS
para Manejo de Deshidratacién por Diarrea Aguda.



ABSTRACT

OBIJETIVE: To quantify the adherence of Santa Rosa Hospital Level IlI-1 Lima to WHO protocol
for acute dehydration managment from diarrhea in children aged one to five years. MATERIALS
AND METHODS: A descriptive, retrospective, observational study. Medical records of patients
from 01 to 05 years were reviewed during the period January to December 2014, with a
diagnosis of acute diarrheal dehydration . In the analysis and interpretation of the information
the results were presented in tables dimensional and bidimensional distribution of frequencies
their absolute and percentage values. The results were expressed in absolute and relative terms,
the analysis was performed using measures of central tendency, x2 and odds ratio with
confidence intervals. RESULTS: A total of 286 medical records of which 72% had diagnosis of
acute diarrhea without dehydration, 26.6% Dehydration Mild to moderate Severe Dehydration
and 1.4% were reviewed. At 80.1%. of treated patients had adherence to WHO Protocol. As for
the type of dehydration adhesion were 100% for Severe Dehydration, 56.6% for mild to
moderate dehydration and 89.3 for cases of acute diarrhea without dehydration was presented.
CONCLUSIONS: Adherence to WHO Protocol for Acute Diarrhea Dehydration management in
children 01 to 05 years in Santa Rosa Hospital Level 1lI-1 Lima is 80.1% . KEY WORDS: Acute
Diarrhea, dehydration, WHO Protocol .



INTRODUCCION

Las enfermedades diarreicas son la principal causa de la morbilidad y mortalidad de menores de
5 afios en los paises en desarrollo, y un factor importante de desnutricion.

Muchas de las defunciones por diarrea son debidas a la deshidratacion. Un gran avance ha sido
el descubrimiento de que puede tratarse de forma segura y eficaz la deshidratacién producida
por la diarrea aguda por diversas causas y a cualquier edad, excepto cuando es grave.

La OMS ha desarrollado un manual donde se describen los principios y practicas para tratar la
diarrea infecciosa, especialmente en los niflos pequefios. Esta dirigido a médicos y otros
profesionales sanitarios calificados. Para orientar la capacitacién de otro personal sanitario,
como los agentes sanitarios de la comunidad.

Esta guia de la OMS refleja la experiencia clinica y los resultados de las investigaciones recientes
en el tratamiento de los casos de diarrea, incluye las directrices revisadas para el tratamiento
de la diarrea aguda infantil con la nueva férmula de SRO de osmolaridad reducida y los
suplementos de cinc, que se ha comprobado que limitan la duracién y gravedad de los episodios
diarreicos, asi como las directrices revisadas para el tratamiento de la diarrea sanguinolenta.

A pesar de la existencia de este manual ,que estandariza el tratamiento, y obtiene la disminucién
de la duracién y gravedad de la enfermedad, se ha encontrado que la adherencia al tratamiento
para el manejo de la deshidratacién por diarrea aguda segun las recomendaciones de la OMS es
baja en todo el mundo, aun conociendo que la terapia de rehidratacién oral es mejor que la
endovenosa para los nifios con grado de deshidratacion moderada, la mayoria del personal
médico prefiere la rehidratacion endovenosa . De usar lo ya establecido por los protocolos se
favorece al paciente en cuanto a la disminucién del tiempo de enfermedad, recuperacién pronto
del peso y el uso de medicamentos innecesarios .

Durante la practica clinica en el servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa MINSA IlI-1, se ha
observado que ,en los nifios atendidos por Diarrea Aguda y algin grado de deshidratacion se les
inicia terapia infusién endovenosa de liquidos y electrolitos empleando diferentes esquemas,
sin criterio unificado entre los médicos asistentes a pesar de existir recomendaciones
internacionales con alto nivel de evidencia y grado de recomendacion, que de aplicarse en forma
correcta se evitaria tratamientos inadecuados, exceso de hospitalizaciones, incremento en los
costos y disminucién en la calidad de atencidon de este servicio.

Estas observaciones evidencian un problema de salud publica , por lo que es necesario
sistematizarlas, con una estricta investigacion cientifica para obtener resultados validos, que nos
lleven a una mejora en los sistemas de salud.

El presente trabajo cuantificé la adherencia al protocolo de la OMS para el manejo de la
deshidratacién por diarrea en niflos de uno a cinco afios en el 2014. Basandose en aquellas
historias clinicas que cumplieron los siguientes criterios: pacientes de un afio a cinco afos,
ambos géneros, que fueron atendidos en emergencia. Se evaluéd el seguimiento al protocolo de
la OMS, y se midié la adherencia segun la Guia de Evaluacion de Adherencia a Guias y Protocolos
del Hospital infantil Universitario San José en Colombia.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad diarreica aguda es uno de los principales problemas de salud publica en la
actualidad, debido a su elevado costo econdmico, social y familiar , predominantemente en los
paises en desarrollo, segin la OMS, cada afio ocurren en el mundo mas de 2 millones de
fallecimientos por enfermedad diarreica aguda (EDA). (1)

Ademas la enfermedad diarreica no solo se acompafia de altas tasas de morbilidad y mortalidad,
sino que contribuye a la alta prevalencia de desnutricion infantil . (2)

Cada afio en América mas de 250.000 nifios mueren antes de los cinco afos por enfermedades
gue podrian prevenirse facilmente. Estas muertes ocurren principalmente por diarrea,
neumonia, desnutricién y otras enfermedades prevenibles por vacunacién. Estas enfermedades
son también la causa de 60 a 80% de las consultas pediatricas en los servicios de salud, y de 40
a 50% de las hospitalizaciones de nifios menores de cinco afios. Esta abrumadora carga de
sufrimiento y muerte ocurre en todos los paises de América Latina y el Caribe, pero es mas seria
en paises donde las tasas de mortalidad infantil superan 40 muertes por mil nacidos vivos. (3)

En Perd, es causa importante de morbi-mortalidad infantil debido a las condiciones asociadas a
pobreza: déficit de saneamiento y desnutricién infantil. Segun la Encuesta Nacional Demogréfica
y de Salud Familiar (ENDES 2009), en el Perd, la prevalencia de la diarrea aguda en menores de
5 afios fue del 14% encontrandose diferencias en cuanto a edad (de 12 a 23 meses 22.7% y de
48 a 59 meses 7.1%) pero no en cuanto a sexo, area urbana o rural o educacion. (4)

Es necesario fomentar el saneamiento ambiental, la educacién sanitaria y mejorar la calidad de
vida. El adecuado manejo podria reducir de manera significativa la mortalidad y la deficiencia
nutricional provocadas por la enfermedad diarreica .

La OMS ha elaborado diversas recomendaciones, con el fin de prevenir la mortalidad por diarrea
mediante un manejo clinico adecuado . Al tomar la historia clinica, debe evaluarse cierta
informacidn basica: la duracidn de la diarrea, la consistencia de las deposiciones, la presencia de
sangre o moco en las heces, y la presencia de fiebre, convulsiones u otros sintomas, asi como la
cantidad de liquidos y alimentos sélidos consumidos durante la enfermedad y los medicamentos
que se han administrado. El préximo paso es pesar al niflo y someterlo a un examen fisico
riguroso, siguiendo ciertas pautas bien definidas para determinar si hay signos de deshidratacién
segun los criterios de la OMS (5).

El manejo terapéutico debe centrarse en mantener hidratado al paciente. Si este aln no esta
deshidratado, se debe recomendar la administracion periddica de liquidos disponibles en el
hogar.

Cuando el examen fisico revela signos de deshidratacién, el médico debe recomendar la terapia
de rehidratacién oral (TRO), sefialando al mismo tiempo la importancia de seguir alimentando
normalmente al nifilo durante el episodio de diarrea y durante el periodo de convalecencia
posterior. Los antibioticos solo estan indicados en casos de disenteria, que se caracteriza por la
presencia de sangre y moco en las deposiciones. Los antidiarreicos no tienen ningun beneficio
practico y en algunos casos son hasta nocivos (5).
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En los ultimos 5 afos se ha visto una tendencia al descenso (2009-2014), ademas se observa
mayores episodios en las primeras semanas del afio (época de verano), debido al clima que
favorece la diseminacidon de las bacterias que las provocan; con las altas temperaturas,
favoreciendo el riesgo de deshidratacidn. (6)

En todos los departamentos de Peru se han reportado episodios de EDA, siendo Lima la que ha
reportado mas casos, seguido de Arequipa, (7).

La principal complicacion de la diarrea aguda es la deshidratacion, (8) tal como demuestra un
estudio realizado en un hospital de Australia en el cual de 33 nifios fallecidos por deshidratacion
21 casos fueron por diarrea aguda (9)

El Diagnéstico del grado de deshidratacidn estd basado en escores que combinan el examen
fisico (10,11); sin embargo, existen diferencias en cuanto al Diagndstico del grado de
deshidratacién y del manejo entre médicos pediatras o no pediatras respecto a lo establecido
por los protocolos ( 12).

En el mundo y en el Perl la deshidratacion se maneja de acuerdo a protocolos; es asi que
actualmente se cuenta con el proporcionado por la OMS el cual centra el manejo de la
deshidratacién en el uso de sales de rehidratacion oral para los casos de deshidratacién leve-
moderada, y uso de soluciones intravenosas de baja osmolaridad para deshidrataciones severas
(13).

Por todo lo descrito , es necesario entonces sistematizar esta observacion utilizando
adecuadamente el método cientifico para investigar y responder el problema que se plantea y
por la diversidad de esquemas de tratamiento, y describir la adherencia al protocolo de la OMS
cuya recomendaciéon se remonta al afio 2004 , para el manejo de deshidratacién por diarrea
aguda en niflos de 1 a 5 afios en el Hospital Santa Rosa, con el fin de prevenir la mortalidad por
diarrea mediante un manejo clinico adecuado .

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

éCuanto es la adherencia del Hospital Santa Rosa Nivel Ill-1 MINSA de Lima al protocolo de la
OMS para el manejo de deshidratacion por diarrea aguda en nifios de uno a cinco afios?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se ha encontrado que la adherencia al tratamiento para el manejo de la deshidratacion por
diarrea aguda segun las recomendaciones de la OMS es baja en todo el mundo(14, 15, 16).

De usar lo ya establecido por los protocolos se favorece al paciente en cuanto a la disminucion
del tiempo de enfermedad, recuperacién pronto del peso y el uso de medicamentos
innecesarios (17).
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Ademas, durante el internado médico 2015, se observo que en los nifios atendidos en el hospital
por Diarrea Aguda y algun grado de deshidratacidn se les inicia terapia infusién endovenosa de
liguidos y electrolitos empleando diferentes esquemas, sin criterio unificado a pesar de existir
recomendaciones internacionales con alto nivel de evidencia y grado de recomendacién, que de
aplicarse en forma correcta se evitaria tratamientos inadecuados, exceso de hospitalizaciones,
incremento en los costos y disminucidn en la calidad de atencién de este servicio.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente estudio se desarrollo en el area de Medicina Humana, en el servicio de Pediatria en
el Hospital Santa Rosa. Se evaluaron Historias Clinicas de pacientes de uno a cinco afos que
fueron atendidos en emergencia del servicio de pediatria con diagnostico de Deshidratacion por
Enfermedad Diarreica Aguda que siguieron el Protocolo de Manejo de la OMS y se midid la
Adherencia segun la Guia de Evaluacion de Adherencia a Guias y Protocolos del Hospital infantil
Universitario San José en Colombia.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la adherencia del Hospital Santa Rosa Nivel IlI-1 MINSA de Lima al protocolo de la
OMS para el manejo de deshidratacidn por diarrea aguda en nifios de uno a cinco afios.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el grado de deshidratacion por EDA mas frecuente en nifios de uno a cinco afos.

Establecer el nivel de adherencia al protocolo de la OMS para el manejo de deshidratacién por
diarrea aguda en nifios de uno a cinco afios, de acuerdo al grado de deshidratacion.

Establecer la edad mas frecuente de EDA con deshidratacidn en nifios de 1-5 afios en el hospital
Santa Rosa en el afio 2014.

Determinar el sexo mas frecuente de EDA con deshidratacién en nifios de 1-5 afios en el Hospital
Santa Rosa en el afio 2014.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Carlos Coronel Carbajal. Problemas Identificados En El Manejo De La Enfermedad Diarreica
Aguda. En este estudio se pudo conocer que el 100 % de las madres saben que las soluciones de
rehidratacién oral (SRO) forman parte del tratamiento de la EDA, pero solo el 42 % conoce que
previenen la deshidratacion, ademas solo un 25 % conoce de otros liquidos que reemplazan el
uso de las soluciones de rehidratacidn oral(34)

Aguila, Roberto del; Brown, Kenneth H. Manejo De La Diarrea Infantil Por Médicos De Consulta
Externa En El Pert .Los resultados ponen de manifiesto la gran discrepancia entre la teoria y la
practica en el manejo médico de la diarrea infantil, por lo que es necesario inculcar a los médicos
la importancia de evaluar y tratar a los nifos con diarrea siguiendo un esquema uniforme y
sistematico que incluya una cuidadosa orientacion terapéutica y dietética.(35)

Alfredo Guillén. Enfermedad Diarreica: Un Problema Recurrente De Salud Publica. El
mejoramiento de las condiciones sanitarias ha hecho que exista una disminucién de la
incidencia, sobre todo en paises donde estas medidas implementadas como politica de salud
han contando con el apoyo de decisores, administradores y trabajadores de salud.(36)

Fred G. Manrique-Abril, Diane Billon Y Tigne, Sandra E. Bello Y Juan M. Ospina en Agentes
Causantes De Diarrea En Nifios Menores De 5 Afios En Tunja, Colombia, encontraron que el
Rotavirus es el mayor agente causal de EDA en menores de 1 afio, y en general, en menores de
5 afos. Las prevalencias encontradas coinciden con lo reportado en estudios realizados en
Facatativa, Bogoté, Santander, Manizales y Chocd; también con estudios adelantados en
Venezuela, Perdi y México. (37)

Dra. Zaily Fuentes Diaz; Dr. Orlando Rodriguez Salazar; Dra. Mabel Salazar Diez; Dr. Orlando
Rodriguez Hernandez. Factores De Riesgo De Las Enfermedades Diarreicas Agudas En Menores
De Cinco Afos. Una adecuada promocion y prevencion de los factores de riesgo, a través de
componentes educativos y de promocién de salud, mejoraria la condicidn de salud del nifio y su
familia.(38)

Tomé P, Reyes H, Rodriguez L, Guiscafré H, Gutiérrez G. En Muerte Por Diarrea Aguda En NifiOs:
Un Estudio De Factores Prondsticos . Se identifican factores de mal prondstico que tienen
relacidn con la atencién médica deficiente y con la falta de cuidado de la diarrea en el hogar. La
desnutricién resulté un importante indicador de mal prondstico. (39)
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Steven A Harvey’, Peter J Binch'’, Ella Leontina, Cecilia Torres Guayos En Crianza De Aves De
Corral En Un Barrio Pobre De Peru: Implicancias Para El Control De Diarrea Por Campylobacter.
La pobreza, es una de las condiciones para el desarrollo de diarrea, la malnutricién y falta de
agua eran un obstaculo importante para una buena higiene, falta de espacio adecuado , Ademas
en la mayoria de estos sectores se crian aves de corral que favorecen el desarrollo de diarrea,
predominantemente campylobacter.(40)

M.D. Eduardo Salazar-Lindo’, M.D., Soc. R. Bradley Saca’ , M.D. Manejo Temprano En Nifios Con
Diarrea Con Eritromicina. La administracion temprana de la eritromicina reduce
significativamente la duracidn de la diarrea y la excrecién fecal del organismo en lactantes y
nifios con disenteria aguda asociada con C. jejuni .(40)

Diana Carolina Cdceres, Eduardo Estrada en La Enfermedad Diarreica Aguda: Un Reto Para La
Salud Publica En Colombia, la calidad inadecuada de las acciones de promocidn y prevencidn en
una poblacién con facil acceso a los servicios de salud favorecié la aparicion de casos de diarrea
con deshidratacion. La infeccidn por rotavirus desempefia un papel importante en la gravedad
de la EDA en nifios colombianos. (37)

Silvina Giugno Sebastian Oderiz SebastiAin Oderiz en Etiologia bacteriana de la diarrea aguda en
pacientes pediatricos evalian que sélo requiere tratamiento antimicrobiano en situaciones
puntuales y el uso adecuado de los mismos depende del conocimiento previo de la
epidemiologia local. (42)

Zulbey Rivero De R, Adriana Maldonado I.,, Angela Bracho M., Maria En Prevalencia De
Enteroparasitos, Rotavirus Y Adenovirus En Nifios Aparentemente Sanos se evidencia la elevada
prevalencia parasitaria , y demuestra las condiciones de insalubridad de la comunidad, a pesar
de ello, lo contrario ocurrid con los virus estudiados. Para Rotavirus quizas influyd la adquisicion
de anticuerpos a través de la lactancia materna, mientras que para Adenovirus entéricos,
probablemente el desarrollo de anticuerpos a edad temprana.(43)

Hugo Trujillo, Jaime Robledo, Gloria Isabel Mejia de R, Marta Claudia Tamayo, Clara Gomez,
Clara Majia de S. En Etiologia Y Clinica De La Enfermedad Diarreica Aguda (Eda) En 100 Nifios De
Un Centro De Salud De Medellin —Colombia Los agentes identificados fueron: Rotavirus 25%,
ECET TE 27%, ECET TL 5%, ECEP 28%, Campilobacter 10%, Salmonella 9%, Shigella 3%, E.
histolytica 4%. G. lamblia 4%. La mayor frecuencia de EDA ocurrié entre 1y 24 meses de edad.
Los gérmenes no invasores de la mucosa intestinal se asociaron significativamente con enteritis
y los invasores con enterocolitis.(44)

Freddie Hernandez Cisnerosl Zulma Rodriguez Salceda Ismael Ferrer En Enfermedades
Diarreicas Agudas En El Nifio: Comportamiento De Algunos Factores De Riesgo Se encontraron
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como resultados mds importantes un 97,67 % de nifios menores de 1 aio, la higiene doméstica
no fue buena en el 80,9 % vy la personal mala en el 73,03 %. Hubo destete precoz en el 65,17 %
y hacinamiento en el 62,92 %, presentandose en el 45,9 % algun grado de desnutriciény el 37,08
% fueron bajo peso al nacer. El 32,58 % eran madres menores de 20 afios y sélo el 15,73 % uso
la lactancia materna pura. (41)

Hugo Trujillo, Jaime Robledo, Gloria Isabel Mejia de R, Clara Gémez, Clara Mejia de S. Pruebas
De Laboratorio Rapidas Para Orientar El Diagndstico Y Tratamiento De La Enfermedad Diarreica
Aguda (Eda) Infantil A Nivel De La Consulta Primaria la prueba mas util fue el recuento de
leucocitos, el cual cuando fue més de 5 por campo de alto poder (CAP), con predominio de
polimorfonucleares (PMN) se asocio significativamente con EDA por gérmenes Invasores de la
mucosa intestinal. Mas de 2 cruces de leucocitos en el coprolégico de los nifios del grupo control
fue un predictor significativo de prolongacién de la diarrea por 7 a 15 dias.

Maria Isabel Bazabe Marquez, German Blanco Cruz, Debby Wildt, Belkis Lopez Perfil De La
Diarrea Aguda En Nifios Hospitalizados De Santa Bdarbara. La afectacion de diarrea fue en el
amplio grupo de 1 hasta 4 afos, con predominio en el sexo masculino y la mayoria de los
pacientes estaban eutrdficos. El bajo percapita familiar, el hacinamiento y la baja escolaridad
materna fueron los principales antecedentes de riesgo detectados. La deshidratacion fue la
principal complicacion .(47)

Dioxana Lopez-Lépez, Carlos Godoy-Mejia en Identificacion De Los Factores Que Influyen En La
Hospitalizacion De Los Nifios Con Enfermedad Diarrélca Aguda En El Hospital Materno Infantil
.Los factores que influyen significativamente para la hospitalizacion de los nifios con
enfermedad diarreica aguda son los menores de un afio de edad, una alta tasa defecatoria,
evacuaciones liquidas algun grado de deshidratacion y desnutricion del paciente, la preparacion
inadecuada delas SRO, asi como, el pobre acceso y disponibilidad de las mismas.(40)

C. Gloria Maria Seis Dedos Gémez, Msc. Caridad Maria Tamayo Reus, Msc. Tatiana Géngora
Wilson, Msc. Luz Maria Nufez Martinez Y Dra. Irina Matos Guerrero En Caracteristicas
Epidemioldgicas Y Clinico terapéuticas En Pacientes Ingresados A Causa De Enfermedad
Diarreica Persistente . La mayoria de los integrantes de la serie eran del sexo masculino (66,1
%), procedian de areas rurales (53,2 %), y presentaban género de vida regular (51,7 %) y
antecedentes de un episodio diarreico (53,2 %). Asimismo, el uso de antimicrobianos previo al
ingreso resulté elevado (74,1 %), con prevalencia del metronidazol (32,2 %), la complicacién mas
frecuente fue el déficit enzimatico de disacaridasas (67,7 %) y la totalidad de los pacientes no
recibio lactancia materna exclusiva, lo cual pudo contribuir al incremento de la frecuencia de la
afeccion.(42)

Glenis Chourio de Lozano, Eunice Arias de Mdrmol. Estudio De Los Factores Causales De Un Brote
Diarreico En Un Centro De Proteccidén Infantil De La Ciudad De Maracaibo. La elevada
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prevalencia de parasitos en el personal encargado del cuidado de los nifios, aunado a la falta de
habitos de higiene y de condiciones sanitarias no adecuadas, propiciaron la diseminacién de los
agentes parasitarios productores de diarrea.(39)

Begue RE, Castellares G, Hayashi KE, Ruiz R, Meza R, English CK, Gotuzzo E, Sanchez JL,
Enfermedad Diarreica Despues Del Colera En El Perd. La etiologia mas frecuente de diarrea
aguda en zonas urbanas en Lima , en primer lugar es por Escherichia coli (22%), seguido de
Salmonella, Shigella, Campylobacter, y Aeromonas (10%). (51)

Rosa I. Cama, Umesh D. Parashar, David N. Taylor, Thomas Hickey, Dante Figueroa, Ynes R.
Ortega, Sofia Romero, Juan Perez, Charles R. Sterling, Jon R. Gentsch, Robert H. Gilman and
Roger I. Glass. Enteropatogenos Y Otros Factores Asociados En Casos De Diarrea Acuosa Aguda
En Peru. El riego de diarrea severa fue particularmente alto en nifios que no fueron alimentados
exclusivamente con leche materna . Ademas se encontro la alta prevalencia de rotavirus como
causa de diarrea acuosa. La educacion a las madres y la optimizacién de lugares para
almacenamiento de agua podrian prevenir significativamente la diarrea severa.(51)

Gwenyth Lee,William Pan,Pablo Pefataro Yori,Maribel Paredes Olortegui,Drake Tilley,Michael
Gregory,Richard Oberhelman,Rosa Burga,Cesar Banda Chavez.. Sintomaticos Y Asintomaticos:
Infeccion Por Campylobacter Asociado A Deficit De Crecimiento En Nifios Peruanos . La
infeccion por Campylobacter estuvo asociada a perdida de peso en un periodo de tres meses
65.5 g (95%) y 43.9 g (85% ) .Ademas los pacientes sintomaticos tuvieron una reduccién lineal
en la curva de crecimiento dentro de un periodo de nueve meses (-0.059 cm por episodio, 95%),
y en los casos de episodios severos se encontrd una curva mas decreciente por episodio (-0.169
cm/episodio, 95% ) (50)

Murga H, Guevara G, Huicho L, Paredes M, Sanchez D, Contreras M. Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, Lima, Peru. Diferencias Clinicas Y Caracteriscas Epidemiologicas En Nifios Con
Diarrea Aguda Mixta Y Diarrea Por Campylobacter. Aunque no hubo caracteristicas diferenciales
definidas entre diarrea por C. jejuni, diarrea mixta, los nifios con diarrea por C. jejuni con
desnutricién mostraron mas frecuentemente sintomas de tipo sistémico.(52)

Rojas Obando, Richard Andy. Adherencia al protocolo de la OMS para el manejo de
deshidratacién por diarrea aguda en niflos en un Hospital General Nivel II-1. Chepén.
Encontraron una pobre adherencia al protocolo, en su mayoria en médicos generales, mientras
que si hubo una buena adherencia de pediatras al protocolo.(53)

Ayalew Lengerh1, Feleke Moges, Chandrashekhar Unakal y Belay Anagaw. Prevalencia, Factores
De Riesgo Asociados Y Patron De Susceptibilidad Antimicrobiana De Especies De Campylobacter
Entre Los Menores De Cinco Nifios Con Diarrea En El Hospital De La Universidad De Gondar, El
Noroeste De Etiopia El uso de letrinas, fuente de agua, agua potable hirviendo, la alimentacidn
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con biberdn, el estado nutricional y la exposicién a animales domésticos tuvieron asociacién
estadisticamente significativa. Mayor tasa de resistencia a los medicamentos se encontraron en
la ampicilina (68,2%), tetraciclina (56,8%) y sulfametoxazol trimetoprim (54,5%).(54)

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 DEFINICION

Deshidratacién se define como el estado clinico consecutivo a la pérdida de liquidos y solutos
en el cuerpo humano. Sin embargo, es posible encontrar deplecidn corporal de agua sin pérdida
de solutos, de causas diversas, sin denominarse deshidratacién.

La diarrea es la evacuacion de heces excepcionalmente sueltas o liquidas, generalmente en un
numero mayor de tres en 24 horas. Sin embargo, la disminucién de la consistencia es incluso
mas importante que la frecuencia. No se considera diarrea a la evacuacion frecuente de heces
formes. Los nifios alimentados solo con leche materna a menudo presentan heces sueltas o
“pastosas” y tampoco en este caso se considera diarrea. Las madres saben generalmente
cuando sus hijos tienen diarrea y pueden proporcionar definiciones practicas muy utiles en
situaciones concretas.

2.2.2 ETIOLOGIA

Las principales causas de deshidratacion estan de-
terminadas por dos mecanismos: Incremento en las pérdidas Intestinales: Vémito, diarrea,
sondas, fistulas intestinales.
Extraintestinales: Quemaduras, uso de diuréticos, diuresis osmotica, poliuria, fiebre, y Falta de
aporte por via oral.

y por vias parenterales.

Es sumamente practico basar el tratamiento de la diarrea en el tipo clinico de enfermedad, que
se determinara facilmente la primera vez que se examina al nifio, y sin necesidad de realizar
pruebas de laboratorio. Se pueden reconocer cuatro tipos clinicos de diarrea, que reflejan la
enfermedad basica subyacente y la funcidn alterada en cada uno de ellos:

La Diarrea acuosa aguda (como el cdlera), que dura varias horas o dias cuyo principal peligro es
la deshidratacion; también se produce pérdida de peso si no se prosigue la alimentacién, la cual
es de etiologia viral. La diarrea sanguinolenta aguda, también llamada disenteria, cuyos
principales peligros son el daifo de la mucosa intestinal, la septicemia y la desnutricidn; también
pueden presentarse otras complicaciones, como la deshidratacidn, este tipo de diarrea es de
etiologia bacteriana. La Diarrea persistente, que dura 14 dias o mds y cuyos principales peligros
son la desnutricién y las infecciones Extraintestinales graves; también puede producirse
deshidratacién. La Diarrea con desnutricidon grave (marasmo o kwashiorkor), cuyos principales
peligros son la infeccidn diseminada grave, la deshidratacion, la insuficiencia cardiaca y las
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carencias vitaminicas y minerales. El tratamiento de los distintos tipos de diarrea consiste en
prevenir o tratar los peligros principales que presente cada uno.

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades diarreicas constituyen un problema de salud publica en el mundo,
especialmente en los paises en desarrollo, donde representan una importante causa de
morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios. Multiples episodios de diarrea en el primer
afio de vida pueden deteriorar el estado nutricional y causar graves secuelas (1, 2). Se ha
estimado que, en Asia, Africa y América Latina, cada afio mueren alrededor de 3,3 millones de
nifios menores de 5 afios por diarrea (3) y ocurren mas de mil millones de episodios (4).

Las caracteristicas epidemioldgicas, agentes etioldgicos y presentacion clinica de las diarreas son
muy variables dependiendo del pais, regién y comunidad, por lo que su conocimiento es esencial
para el disefio de programas de prevencidn y control, como, por ejemplo, la introduccién de
vacunas frente a los rotavirus (8).

2.2.4 FISIOPATOLOGIA

La distribucion de liquido en el cuerpo estd determinada por la edad. En el recién nacido, el
liquido corporal total es de 70 a 75%, pero va disminuyendo conforme avanza la edad hasta ser
de 60% en el adulto . El liquido corporal total estd distribuido a su vez en los espacios intracelular
y extracelular; este ultimo esta conformado por el espacio intersticial y el espacio extravascular.

La pérdida de liquidos produce diferentes déficits en los compartimentos de los espacios
extracelular e intracelular. En la deshidratacién aguda (menor de dos dias), la pérdida de liquidos
en su mayoria es a expensas del espacio extracelular (75%); mientras que en la deshidratacion
prolongada, la pérdida de liquidos es aproximadamente la misma en ambos espacios.

La osmolaridad del plasma se modificard dependiendo de la causa de la deshidratacién y del
mecanismo de esta; por ejemplo, en pacientes con deshidratacidon por diarrea aguda, puede
haber mayor pérdida de liquido que de solutos (gastroenteritis por rotavirus) o mayor pérdida
de solutos que de liquido (cdlera); con base en lo anterior se produce deshidratacién isosmolar,
hiposmolar o hiperosmolar.

Para Determinar el grado de deshidratacion usar el esquema del cuadro 1 para determinar el
grado de deshidratacion y seleccionar el plan adecuado para tratar o prevenir la deshidratacion.
Las caracteristicas de los nifios que no presentan signos de deshidratacion estan en la columna
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A, los signos de algun grado de deshidrataciéon estan en la columna By los de la deshidratacién
grave estan en la columna C.

Si estan presentes dos o mas signos de la columna C, el nifo tiene “deshidratacién grave”. Si no
es el caso, pero se encuentran dos o mas signos de la columna B (y C), el nifio tiene “alguin grado
de deshidratacion”. Si tampoco es el caso, se considera que el nifio “no presenta signos de
deshidratacién”.

Para seleccionar un plan para prevenir o tratar la deshidratacién

Elegir el plan de tratamiento que corresponda al grado de deshidratacién del nifio: - No presenta
signos de deshidrataciéon: seguir el plan A de tratamiento en el hogar para prevenir la
deshidratacién y la desnutricién.
-Algun grado de deshidratacién: seguir el plan B para tratar la deshidratacién.-Deshidratacion
grave: seguir el plan C para tratar urgentemente la deshidratacién grave.

Los nifos con algun grado de deshidratacién o con deshidratacién grave deben pesarse sin ropa
para facilitar el calculo de sus necesidades hidricas. Si el pesaje no es posible, puede usarse la
edad del nifio para calcular su peso (véase el cuadro 2). Nunca debe postergarse el tratamiento
por no disponer de una bascula.

El déficit hidrico de un nifo puede calcularse de la siguiente manera:

Evaluacién Déficit hidrico como Déficit hidrico en mi/kg
porcentaje del peso corporal de peso corporal
Sin signos de deshidratacion <5% <50 mifkg
Algin grado de deshidratacion 5-10% 50-100 ml/kg
Deshidratacién grave >10% >100 mikg

*Fuente OMS

Por ejemplo, un nifio que pesa 5 kg y muestra signos de “algin grado de deshidratacion” tendra
un déficit hidrico de 250 a 500 ml.

19



Cuadro 1: Evaluacién de la deshidratacién en pacientes con diarrea
A B Cc
OBSERVACION: Normal, alerta Intranquilo, irritable Letérgico o inconsciente
ESTADO GENERAL®
QJOS -
Normales Hundidos Hundidos
SED
Bebe normalmente, no | Sediento, bebe Bebe muy paco o no es
esta sediento avidamente capaz de beber
PLIEGUE CUTANEQ * | Recuperacion Recuperacion lenta Recuperacion muy lenta
ingtantanea
DECISION El paciente NO Si el paciente presenta | Si el paciente presenta des o
prasenta SIGNOS DE | dos o més signos en mas signos en C, se clasifica
DESHIDRATACION B, se clasifica como como DESHIDRATACION
ALGUN GRADO DE | GRAVE
DESHIDRATACION
TRATAMIENTO Seguir ef tratamiento | Pesar &l paciente, si Pesar al paciente y seguir
del plan A es posible, y seguirel | el tratamiento del plan C
fratamiento del plan B | URGENTEMENTE
*Fuente OMS

2.2.5 REHIDRATACION SEGUN LA OMS

Plan A: tratamiento en el hogar para prevenir la deshidratacién y la de desnutricion. Los nifios
con diarrea aunque no presenten signos de deshidratacidn necesitan una cantidad de liquidos y
sales superior a la normal para reemplazar las pérdidas de agua y electrolitos. Si no se les dan,
pueden aparecer signos de deshidratacion.

Se debe ensefiar a las madres como prevenir la deshidratacion en el hogar dando al nifio mas
liguido que habitualmente, como prevenir la desnutricién continuando con la alimentacion del
nifio, y explicarles la importancia de estas medidas. Las madres también deben conocer qué
signos indican que debe llevar al nifio a la consulta de un profesional sanitario. Estos pasos se
resumen en las cuatro reglas del plan A para el tratamiento de la diarrea: Primera regla: dar al
nifio mas liquido que habitualmente para prevenir la deshidratacion.

Segunda regla: administrar suplementos de cinc (10 a 20 mg) al nifio todos los dias durante 10
a 14 dias. El cinc puede presentarse en forma de jarabe o de comprimidos dispersables; se
administrara la presentacién que sea mas facil de conseguir y mas econémica. La administracion
de cinc al comienzo de la diarrea reduce la duracién y gravedad del episodio asi como el riesgo
de deshidratacién. Si se contintian administrando los suplementos de cinc durante 10 a 14 dias,
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se recupera completamente el cinc perdido durante la diarrea y el riesgo de que el niiio sufra
nuevos episodios en los 2 0 3 meses siguientes disminuye.

Tercera regla: seguir dando alimentos al nifio para prevenir la desnutricidn

No debe interrumpirse la alimentacién habitual del lactante durante la diarrea y, una vez
finalizada esta, debe aumentarse. Nunca debe retirarse la alimentacién y no deben diluirse los
alimentos que el nifio toma normalmente. Siempre se debe continuar la lactancia materna. El
objetivo es dar tantos alimentos ricos en nutrientes como el nifio acepte. La mayoria de los nifios
con diarrea acuosa recuperan el apetito una vez corregida la deshidratacién, mientras que los
gue presentan diarrea sanguinolenta a menudo comen mal hasta que desaparece la
enfermedad. Se debe alentar a estos nifios a que reanuden la alimentacién normal cuanto antes.

Cuando se siguen dando alimentos, generalmente se absorben los nutrientes suficientes para
mantener el crecimiento y el aumento de peso. La alimentacidn constante también acelera la
recuperacion de la funcién intestinal normal, incluida la capacidad de digerir y absorber diversos
nutrientes. Por el contrario, los nifios a los que se les restringe o diluye la alimentacion pierden
peso, padecen diarrea durante mas tiempo y tardan mds en recuperar la funcién intestinal.

Cuarta regla: llevar al nifio a la consulta de un profesional sanitario si hay signos de
deshidratacién u otros problemas

La madre debe llevar a su hijo ante un trabajador de salud si:

-comienzan las deposiciones liquidas con mucha frecuencia; vomita repetidamente, tiene
mucha sed, no come ni bebe normalmente; tiene fiebre; hay sangre en las heces; el nifio no
experimenta mejoria al tercer dia.

Plan B: tratamiento de rehidratacion oral para nifios con algin grado de deshidratacién

Los niflos con algun grado deshidratacién deben recibir un tratamiento de rehidratacién oral
con solucién SRO en un establecimiento de salud siguiendo el plan B, segln se describe mas
adelante. En estos casos también se les debe administrar los suplementos de cinc como se ha
descrito anteriormente.

Utilice el cuadro 2 para calcular la cantidad de solucion de SRO que se necesita para la
rehidratacién. Si se conoce el peso del nifio, se usara para determinar la cantidad aproximada
de solucién necesaria. La cantidad también puede calcularse multiplicando el peso del nifio en
kilogramos por 75 mililitros. Si no se conoce el peso del nifio, se tomara la cantidad aproximada
que corresponda a la edad del nifio.

La cantidad exacta de solucidn requerida dependerd del estado de deshidratacién del nifio. Los
nifios con signos de deshidratacion mas marcados o que contindan con deposiciones liquidas
frecuentes, necesitaran mas solucidn que aquellos con signos menos marcados o con
deposiciones menos frecuentes. Si un nifio desea mas solucién de SRO que la cantidad calculada
y no hay ningun signo de sobrehidratacion, se le dard mas.

Los parpados edematosos (hinchados) son un signo de sobrehidratacion. Si esto ocurre,
suspenda la administracion de la solucidn de SRO, pero continte dando leche materna o aguay
los alimentos. No administre diuréticos. Una vez que desaparece el edema, se reanuda la
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administracién de la solucion de SRO o los liquidos caseros segun se indica en el plan A de
tratamiento de la diarrea.

Directrices para el tratamiento de nifios y adultos con algiin grado
de deshidratacion

CANTIDAD APROXIMADA DE SOLUCION DE SRO EN LAS PRIMERAS 4 HORAS

Edad- Menos 4-11 12-23 2-4 5-14 15 afos
de 4 meses MEeses meses afios afios 0 MAas
Peso Menos de 578 kg 8-10.8 kg 11-15,9 kg 16-28,8kg 30 kg
Skg 0 mas
Mililitros 200-400 400-600 600-B00 BOO-1200 1200-2200 2200-4000
En medida
local

* Use |la edad del paciente sélo cuando no conozca el peso. La cantidad aproximada de SRO requerida (en
mililitros) también puede calcularse multiplicando por 75 el peso del paciente expresado en kilogramos.

* S el paciente quiere mas solucion de SRO de la indicada, darle mas.

*  Alentar a la madre a que siga amamantando a su hijo.

* En los lactantes menores de 6 meses gue no se amamantan, si se usa la solucidn original de SRO
de la OMS que contiene 90 mmolL de sodio habra que darles también 100 a 200 ml de agua
potable durante este pericdo. Sin embargo, no serd necesario si se usa la nueva solucién de SRO de
osmolaridad reducida que contiene 75 mmol/L de sodio.

MNOTA: Durante la fase inicial del tratamiento, cuando todavia estan deshidratados, los adultos pueden beber
hasta 750 ml por hora, si es necesario, y los nifios hasta 20 ml por kilogramo de peso corporal cada hora.

*Fuente OMS

Se debe ensefiar a un miembro de la familia cdmo preparar y administrar la solucidn de SRO. A
los lactantes y nifios pequefios se les dara con una cuchara limpia o una taza. Los biberones no
deben usarse. Para los recién nacidos se usara un cuentagotas o una jeringa (sin la aguja) para
poner pequefias cantidades de solucidn directamente en la boca. A los nifios menores de 2 afios
se les debe dar una cucharadita cada 1 o 2 minutos; los nifios mayores (y los adultos) tomaran
sorbos frecuentes directamente de una taza.

Los vomitos son frecuentes durante la primera o las dos primeras horas de tratamiento, sobre
todo si el nifio bebe la solucion demasiado rapido, pero esto rara vez impide una buena
rehidratacién ya que la mayor parte del liquido se absorbe. Pasadas las primeras horas los
vomitos generalmente desaparecen. Si el nifio vomita, esperar unos 5 o 10 minutos y volver a
darle la solucién de SRO otra vez, pero mas lentamente (por ejemplo, una cucharada cada 2 0 3
minutos).

Examinar al nifio de vez en cuando durante el proceso de rehidratacién para comprobar que
toma bien la solucidon de SRO y que los signos de deshidratacion no empeoran. Si aparecen
signos de deshidratacién grave en el nifio, cdmbiese al plan C de tratamiento de la diarrea.

A las cuatro horas se debe hacer una evaluacidon completa del nifio. Luego se decide qué
tratamiento se le dard a continuacion:

Si han aparecido signos de deshidratacion grave, deberd comenzarse el tratamiento intravenoso
(IV) siguiendo el plan C. No obstante, es muy raro que esto suceda, sélo se producira en nifios
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que beban mal la solucion de SRO y evacuen grandes cantidades de heces liquidas
frecuentemente durante el periodo de rehidratacién.

Si el nifio sigue teniendo signos de algin grado de deshidratacién, continuar con el tratamiento
de rehidratacion oral aplicando de nuevo el plan B. Al mismo tiempo comenzar a ofrecerle
alimentos, leche y otros liquidos, segliin se describe en el plan A, y seguir examinando al nifio
con frecuencia.

Si no hay ningun signo de deshidratacién, se considerard que el nifio estd totalmente
rehidratado. Cuando la rehidratacién se ha completado:- el signo del pliegue cutaneo es
normal;- la sed cede;- orina normalmente,- el nifio se tranquiliza, no esta ya irritable y a menudo
se queda dormido.

Ensefiar a la madre como tratar a su hijo en casa con la solucion de SRO y alimentos siguiendo
el plan A. Darle suficientes sobres de SRO para dos dias. Ensefiarle también qué signos indican
que debe regresar con su hijo a la consulta .

Al tiempo que estd en curso el tratamiento para reponer el déficit existente de agua y
electrdlitos, se deben también satisfacer las necesidades diarias normales de liquido del nifo.
Esto se consigue de la siguiente manera:

Lactantes amamantados: seguir amamantando tanto y tan a menudo como quiera el lactante,
incluso durante la rehidratacion oral.

Lactantes no amamantados menores de 6 meses: si se usa la solucion original de SRO de la OMS
que contiene 90 mmol/L de sodio habrd que darles también de 100 a 200 ml de agua potable
durante este periodo. Sin embargo, esto no serd necesario si se usa la nueva solucién de SRO
de osmolaridad reducida que contiene 75 mmol/L de sodio. Una vez terminada la rehidratacion,
reanudar las tomas lacteas sin diluir (o la leche maternizada). Dar agua y otros liquidos que
generalmente toma el lactante.

Niflos mayores y adultos: durante el tratamiento de rehidratacién y de mantenimiento, dar
tanta agua como deseen, ademas de la solucién de SRO.

Si la madre y el nifio deben irse antes de completar la rehidratacion con la solucién de SRO:
Ensefiar a la madre cudnta solucion de SRO debe administrar al nifio para terminar el
tratamiento de

cuatro horas en casa; Proporcionarle suficientes sobres de SRO para finalizar el tratamiento de
cuatro horas y para seguir la rehidratacion oral durante dos dias mas, segun se indica en el plan
A, con la férmula anterior de SRO los signos de deshidratacion persistian o reaparecian durante
el tratamiento de rehidratacién oral en aproximadamente el 5% de los nifios. Con la nueva
formula de SRO de osmolaridad reducida, se calcula que los “fracasos” en el tratamiento se
reduciran a un 3% o incluso menos.

Se administrardn los suplementos de cinc, como en el plan A, tan pronto como el nifio pueda
comer después del periodo inicial de rehidratacion de cuatro horas. Los alimentos no deben
darse durante el periodo de rehidratacidn inicial de cuatro horas, excepto la leche materna. Sin
embargo, los nifos que siguen el plan B durante mds de cuatro horas deben recibir alguna
alimentacién cada tres o cuatro horas segun se describe en el plan A. Todos los nifios mayores
de 6 meses deben recibir algin alimento antes de enviarlos de nuevo a casa. Esto ayuda a
recalcarle a las madres la importancia de la alimentacién constante durante la diarrea

23



Plan C: tratamiento de los pacientes con deshidratacidén grave. El tratamiento que se prefiere
para los nifios con deshidratacidn grave es la rehidrataciéon rapida por via intravenosa, siguiendo
el plan C. Cuando sea posible, se ingresard al nifio en un hospital.

A los nifios que pueden beber, aunque sea con dificultad, se les debe administrar la solucion de
SRO por via oral hasta que se instale el aparato de venoclisis. Por otro lado, todos los nifios
deben empezar a tomar la so- luciéon de SRO (aproximadamente 5 ml/kg por h) desde el
momento en que puedan beber, que serd después de tres o cuatro horas para los lactantes y de
una a dos horas para los pacientes mayores. Esto proporciona mas bases y potasio, que podrian
no ser proporcionados en cantidad suficiente por el liquido intravenoso.

para el tratamiento intravenoso en nifios y adultos
con deshidratacion grave

Administrar los liquidos intravenosos inmediatamente. Si el paciente puede beber, darle las SRO
por via oral hasta que se instale el gota a gota. Administrar 100 mil/kg® de la solucidn de lactato de
Ringer repartidos de la siguiente manera:

Edad Primero administrar Luego administrar
30 ml/kg en: 70 ml/kg en:
Lactantes 1 hora® 5 horas
(menos de 12 meses)
Pacientes de mas 30 minutos® 2 % horas
de 12 meses

* Reevaluar al paciente cada una o dos horas. Si la hidratacién no mejora, administre la venoclisis mas
rapido.

* Después de seiz horas (en los lactantes) o tres horas (en los pacientes mayores), evaluar al estado del
paciente usando el cuadro de evaluacion. Luego elija el plan de tratamiento apropiado (&, B o C} para
continuar el tratamiento.

* Sino se dispone de la solucion de lactato de Ringer, puede usarse la solucidn salina normal (véase el
anexo 2).

¥ Repetirlo una vez si el pulso radial es todavia muy débil o imperceptible.

*Fuente OMS

Se debe reevaluar a los pacientes cada 15 o 30 minutos hasta encontrar un pulso radial fuerte.
Posteriormen- te, se deben reevaluar por lo menos cada hora para confirmar que esta
mejorando la hidratacién. En caso contrario, se administrard la venoclisis mas rapidamente.

Cuando se ha infundido la cantidad programada de liquido intravenoso (después de tres horas
para los pacientes mayores y de seis para los lactantes), se hara una evaluacién completa del
estado de hidratacidn del nifio. Observar y explorar en busca de los signos de deshidratacién:

Si los signos de deshidratacion grave persisten, repetir la venoclisis como se describe en el plan
C. No obstante, es muy raro que esto suceda, sélo se producira en nifios que evacuen grandes
cantidades de heces liquidas con frecuencia durante el periodo de rehidratacion.
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Si el nifio esta mejorando (es capaz de beber) pero todavia muestra signos de algun grado de
deshidratacién, suspender la venoclisis y dar solucién de SRO durante cuatro horas, como se
indica en el plan B.

Si no hay ningun signo de deshidratacién, seguir el plan A de tratamiento. Si fuera posible,
observar al nifo durante al menos seis horas antes de darlo de alta mientras la madre le da la
solucidn de SRO para confirmar que es capaz de mantener al nifio hidratado. Recordar que el
nifo necesitard continuar el tratamiento con la solucién de SRO hasta que la diarrea
desaparezca.

Si el nifio no puede permanecer en el centro de tratamiento, ensefiar a la madre cémo
administrar el trata- miento en casa siguiendo el plan A. Darle suficientes sobres de SRO para
dos dias y ensefiarle a reconocer los signos que indican que debe regresar con su hijo al centro.

Si el establecimiento no dispone de aparatos para el tratamiento por via intravenosa, pero
puede encontrarse cerca (es decir, a 30 minutos), enviar al nifio de inmediato para administrarle
el tratamiento intravenoso. Si el nifio puede beber, darle a la madre la solucién de SRO y
ensefarle como administrarla durante el viaje.

Si tampoco se encuentra un centro para el tratamiento intravenoso cerca, el personal sanitario
debidamente capacitado puede administrar la solucién de SRO con una sonda nasogastrica, a
razén de 20 ml/kg de peso corporal por hora durante seis horas (total, 120 ml/kg de peso
corporal). Si el abdomen se hincha, dar la solucién de SRO mas lentamente hasta que la
distension disminuya.

Si el tratamiento con sonda nasogdstrica no es posible pero el nifio puede beber, dar la solucidn
de SRO por via oral a razén de 20 ml/kg de peso corporal por hora durante seis horas (total, 120
ml/kg de peso corporal). Si se administra demasiado rapido, el nifio puede vomitar
reiteradamente. En ese caso, dar la solucion de SRO mas lentamente hasta que los vomitos
cedan.

Los nifios que reciben tratamiento con sonda nasogastrica o por via oral deben reevaluarse al
menos cada hora. Si los signos de la deshidratacidon no mejoran después de tres horas, el nifio
se llevard de inmediato al establecimiento de salud mas cercano con medios para el tratamiento
intravenoso. Por el contrario, si la rehidratacién esta progresando satisfactoriamente, el nifio se
reevaluara al cabo de seis horas y se tomara una decisidn sobre el tratamiento de continuacién
de acuerdo con lo descrito anteriormente para los que reciben tratamiento intravenoso.

Si no es posible administrar el tratamiento por via oral ni por via nasogastrica, llevar al nifio de
inmediato al establecimiento mas cercano en el que se le pueda administrar el tratamiento por
via intravenosa o por sonda nasogastrica.

El hecho de conocer la concentracidn de los electrdlitos séricos rara vez cambia el tratamiento
de los nifios con diarrea. Es mds, a menudo se malinterpretan estos valores y se da un
tratamiento inapropiado. Por lo tanto, generalmente es inutil determinar la concentracion de
los electrélitos séricos. Los desequilibrios descritos a continuacién se pueden tratar todos
adecuadamente con la solucién de SRO.
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2.2.6 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia a las guias es un excelente indicador para medir el nivel de aceptacién por parte
del personal médico de las guias adoptadas, esta informacién se obtiene de calcular el cociente
entre casos tratados de una patologia que acogieron la guia sobre casos tratados de la patologia
en total multiplicado por cien.

Este indicador nos muestra el porcentaje de casos en que el personal asistencial se esta
adhiriendo a la guia clinica y nos sirve para evaluar esta misma, este junto a otros indicadores
sencillos permitiran la obtenciéon de informacidn necesaria para la toma de decisiones, el
objetivo de esta metodologia de evaluacion es mediante la participacidon de todos lograr una
retroalimentacién que permita el mejoramiento del proceso o incluso proporcionar las
herramientas para el redisefio de las guias en caso de ser necesario, este proceso evaluador
debe estar estipulado incluso desde el disefio de las guias.

2.2.7 ESCALA DE CALIFICACION DE ADHERENCIA

De acuerdo con el cumplimiento de adherencia se le asignara a cada guia un grado de
cumplimiento que también se representara en el informe de auditoria con un color de
semaforizaciéon. Superior mayor de 90%, Medio entre 70-90%, y bajo menor de 70%. (33)

2.2.8 COLOR DE SEMAFORIZACION

ALERTA es la situacion declarada por la Autoridad de Salud con el propésito de adoptar las
acciones que aseguren la atencién adecuada y oportuna de los dafios a la salud de la poblacién;
asi como la proteccion de la infraestructura y la operatividad de los establecimientos de salud
ante la ocurrencia de emergencias o desastres que por su intensidad o magnitud pudieran
afectar todo o parte del territorio nacional.

Dependiendo la magnitud e intensidad; asi como del nivel de certeza y cercania en la ocurrencia
del evento adverso previsible, los tipos de alerta a ser aplicados en el Sector Salud son: Alerta
Verde, Alerta Amarilla y Alerta Roja.

ALERTA VERDE es la situacion de expectativa ante la posible ocurrencia de un evento adverso
destructivo, lo cual determina que las dependencias de salud efectien las acciones de
preparativos.

La Situacion de Alerta se declara cuando la Oficina General de Defensa Nacional del Ministerio
de Salud o su correspondiente de la DISA o DIRESA toma conocimiento de la posible ocurrencia
de un evento adverso o destructivo, fundamentada en la informacion de la red de monitoreo de
fuentes complementarias.

Previamente a este estado se debera revisar/actualizar el Plan de Contingencias, el cual sera
aprobado y/o supervisado por la Oficina General de Defensa Nacional. ALERTA AMARILLA:
Situacidn que se establece cuando se recibe informacion sobre la inminente o alta probabilidad
de ocurrencia de un evento adverso o destructivo, lo cual determina que las dependencias de
salud efectuen las acciones de preparacidén para la posible ejecucion de tareas especificas de
autoproteccién y de auxilio. La Alerta Amarilla se declara cuando la Oficina General de Defensa
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Nacional del Ministerio de Salud o su correspondiente de la DISA o DIRESA toma conocimiento
del probable incremento significativo de la demanda de atencién en salud debido a la forma en
gue la amenaza se ha extendido o en virtud de la evolucidén que presenta, fundamentada en la
informacidn de la red de monitoreo o de fuentes complementarias.

En ésta situacion se deberdn ejecutar las acciones contenidas en el Plan de Contingencias
aprobado. ALERTA ROIJA: Situacién que se establece cuando se han producido dafios a la
poblacidn, sus bienes y su entorno debido a un evento adverso o destructivo, lo cual determina
qgue las dependencias de salud efectien en forma inmediata las intervenciones y acciones de
respuesta que sean necesarias. La Alerta Roja se declara cuando la Oficina General de Defensa
Nacional del Ministerio de Salud o su correspondiente de la DISA O DIRESA toma conocimiento
de la existencia de dafios comprobados sobre la vida o la salud que demandan atencién médica
inmediata como consecuencia de un evento adverso o destructivo, fundamentada en la
informacidn de la red de monitoreo o de fuentes complementarias. En esta situacion se deberan
ejecutar las acciones de respuestas contenidas en el Plan de Contingencias aprobado.

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

ADHERENCIA: cumplimiento de lo indicado por OMS en su protocolo para el manejo de la
deshidratacion (19).

Casos tratados de una patologia que acogieron la guia X 100 Total / casos tratados con esta
patologia .

ALERTA : de acuerdo al porcentaje de adherencia obtenido.(33)

LI DE PORCENTAJE DE|COLOR DE

CUMPLIMIENTO DE .
CUMPLIMIENTO SEMAFORIZACION

ADHERENCIA

Medio Entre el 70% y el 90% AM ARILLO

*Fuente Guia Clinica del Hospital Infantil San Jose , Colombia.

DESHIDRATACION LEVE-MODERADA: paciente que presenta dos o mas signos de la columna B
descrito en anexo 1(18, 20).

DESHIDRATACION SEVERA: paciente que presenta 2 6 mas signos de la columna C descrito en
anexo 1(18, 20).
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TRATAMIENTO DE REHIDRATACION: uso de los planes brindados por el protocolo OMS (20).

PLAN B: administracion via oral de SRO durante las 04 primeras horas y segun lo calculado por
peso (20).

PLAN C: administracién via endovenosa de solucidn lactato ringer segun lo calculado para edad
y peso (20).

EDAD: Todo nifo de 1 a 5 anos, comprendido de 1 aifo y un dia a cinco anos, 11 meses y 29 dias
de edad. Categorizandose de la siguiente manera:

1 aio 2 afnos 3 afos 4 afos . 5 afos

SEXO: Determinado por los caracteres sexuales secundarios. Definiéndose dos:

Masculino B Femenino

OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE TIPO MEDICION

INDEPENDIENTE |ADHERENCIA CUALITATIVA NOMINAL

DEPENDIENTE TRATAMIENTO DESHIDRATACION [CUALITATIVA NOMINAL

v'BELEVE-MODERADA

v'ESEVERA
INTERVINIENTE [EDAD CUANTITATIVA
DISCRETA
INTERVINIENTE |SEXO CUALITATIVA NOMINAL
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio transversal, descriptivo, donde se cuantificara la adherencia al protocolo de la
OMS para el manejo de deshidratacidon por EDA en nifios de 1-5 afios en el hospital santa rosa
en el afio 2014.

3.2 METODO DE INVESTIGACION

El presente estudio constituye una investigacion del tipo descriptivo de nivel retrospectivo-
observacional.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION OBJETIVO

Niflos de 1 a 5 afios con Deshidratacién por Diarrea Aguda, atendidos en Emergencia del Hospital
Santa Rosa .

POBLACION ACCESIBLE

Niflos de 1 a 5 afios con Diagndstico de Deshidratacidon por Diarrea Aguda, atendidos en
Emergencia del Hospital Santa Rosa durante el periodo Enero 2014- Diciembre del 2014.

UNIDAD DE ANALISIS

Historia clinica de los nifios de 1 a 5 afios con deshidratacién por Diarrea Aguda en quienes se
aplicaron el protocolo de tratamiento recomendado por la OMS.

3.4 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de nifios de 1 a 5 afios con o sin Deshidratacién por Diarrea Aguda con datos
clinicos completos que se atendieron en Emergencia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
Niflos con Diagndstico de Deshidratacidn Severa con shock.
Niflos con deshidratacién por otras causas, no diarreicas.

Nifios que fueron atendidos en consultorio externo.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Se procedid previamente a solicitar los permisos correspondientes a la Direccién del Hospital
Santa Rosa al drea de apoyo a la Docencia e Investigacion y posterior a ello se acudié al historial
médico donde se revisaron las historias clinicas , las cuales aportaron datos de pacientes que
tuvieron el Diagndstico de Deshidratacién por Diarrea Aguda, y el tratamiento empleado. Se
llenaron las fichas de recoleccién de datos de todas las Historias Clinicas que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusion del Servicio de Pediatria de enero a diciembre de 2014.

3.6 RECOLECCION DE DATOS

La captacién de informacidn estuvo a cargo del investigador. Se solicité permiso al Hospital Santa
Rosa al drea de apoyo a la Docencia e Investigacion para la revision de las historias clinicas
comprendidas entre el periodo de Enero-Diciembre 2014, las cuales aportaron datos de
pacientes que tuvieron el Diagndstico de Deshidratacidon por Diarrea Aguda, y el tratamiento
empleado.

La informacién recolectada fue revisada y verificada para identificar el diligenciamiento
completo de cada instrumento. Seguidamente se disefid y alimentd la base de datos en Excel
para posteriormente ser presentados a través de tablas y graficos de sectores que representan
frecuencias absolutas y relativas.

3.7 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los resultados fueron procesados de forma sistematizada por hojas de calculo Excel en formas
de tablas de distribucién de frecuencias unidimensionales y bidimensionales, con sus valores
absolutos y porcentuales. Se empled estadistica descriptiva, para variables continuas
distribucidn de frecuencias (absolutas y relativas); las variables categéricas se presentaron con
medidas de tendencia central (promedio), x2 y odds ratio con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%.

30



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Se revisaron historias clinicas de pacientes de 01 a 05 afios que presentaron Diagndstico de
Deshidratacion por Diarrea Aguda y que cumplieron con los criterios de inclusidon, ademas de
las historias clinicas de los nifios con Diagndstico de Diarrea Aguda pero sin Deshidratacién ya
gue son importantes estos casos por la informacidn en el tratamiento empleado. La cantidad de
casos con Diagndstico de Deshidratacion por Diarrea Aguda fue de 80, correspondiendo 76 casos
(26.6%) para Deshidratacion Leve-moderada, 4 casos (1.4%) para la Deshidratacion Severa, y
206 casos para Diarrea Aguda sin Deshidratacion (72%) haciendo un total de 286 casos (100%)
(GRAFICO N°1).

En cuanto a la Variable Adherencia se observdé que 231 casos (80.1%) de los Diagndstico
presentaron Adherencia al Protocolo de la OMS para el Manejo de Deshidratacion por Diarrea
Aguda, de los cuales 206 casos corresponden a pacientes no deshidratados, 43 a Deshidratacién
Leve-moderada y 4 a Deshidratacion Severa; en los 55 (19.3%) casos restantes no hubo
Adherencia al protocolo, evidencidndose que 22 casos corresponden a Diagnéstico de Diarrea
Aguda sin Deshidratacién, 33 casos de Deshidratacién Leve-moderada y, ningln caso a
Deshidratacion Severa. (GRAFICO N° 3).

Se pudo notar también que para el Diagndstico Diarrea Aguda sin Deshidratacion hubo
adherencia en 184 casos (89.3%) y no la hubo en 22 casos (10.7%); para Deshidratacion Leve-
moderada por Diarrea Aguda en 43 casos (56.6%) hubo adherencia, y no la hubo en 33 casos
(43.4%); asimismo, para el Diagnéstico de Deshidratacién Severa en los 04 casos (100%)
encontrados hubo adherencia al protocolo (GRAFICO N° 3).

Ademas se encontrd que existe una mayor frecuencia de EDA con deshidratacion en nifas 42
(52.5) que en nifios 38 (47.5) (GRAFICO 07) y que el promedio de edad mds frecuente de
presentacién de enfermedad diarreica se encuentra entre los 1y 2 afios con 74 nifios (92.6%).
(GRAFICO 09)

31



GRAFICO 01: GRADO DE DESHIDRATACION EN PACIENTES CON

DIARREA AGUDA
300
200 -
100 7 u N2 CASOS
0 - |

SIN DESHIDRATACION ~ DESHIDRATACION LEVE- DESHIDRATACION
MODERADA SEVERA

*Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

La cantidad de casos con Diagndstico de Deshidratacion por Diarrea Aguda fue de 80,
correspondiendo 76 casos para Deshidratacién Leve-moderada, 4 casos para la Deshidratacion
Severa, y 206 casos para Diarrea Aguda sin Deshidratacién haciendo un total de 286 casos .

GRAFICO 02: PORCENTAJE DEL GRADO DE DESHIDRATACION EN
PACIENTES CON DIARREA AGUDA

 SIN DESHIDRATACION m DESHIDRATACION LEVE-MODERADA & DESHIDRATACION SEVERA

1%

Fuente:Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014
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La cantidad de casos con Diagndstico de Deshidratacion por Diarrea Aguda fue de 80,
correspondiendo 26.6% para Deshidratacion Leve-moderada, 1.4% para la Deshidratacion
Severa, y para Diarrea Aguda sin Deshidratacion 72% .

Fuente:Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

GRAFICO 03: ADHERENCIA AL PROTOCOLO OMS PARA EL MANEJO
DE DESHIDRATACION EN PACIENTES CON DIARREA AGUDA SEGUN
EL GRADO DE DESHIDRATACION

250
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o - T 1
SIN DESHIDRATACION ~ DESHIDRATACION. LEVE-  DESHIDRATACION SEVERA
MOD

El Diagndstico Diarrea Aguda sin Deshidratacién hubo adherencia en 184 casos y no la hubo en
22 casos para Deshidratacién Leve-moderada por Diarrea Aguda en 43 casos hubo adherencia,
y no la hubo en 33 casos asimismo, para el Diagndstico de Deshidratacién Severa en los 04 casos
encontrados hubo adherencia al protocolo.

GRAFICO 04: PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE LA
OMS PARA EL MANEJO DE DESHIDRATACION EN PACIENTES CON
DIARREA AGUDA

<

mNO

El'Diagnostico Diarrea Aguda sin Deshidratacion hubo adherencia 89.3% Yy no la hubo en 10.7%;
para Deshidratacién Leve-moderada por Diarrea Aguda en 56.6% hubo adherencia, y no la hubo
en 43.4%; para el Diagndstico de Deshidratacién Severa en 100% hubo adherencia al protocolo.
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GRAFICO 05: ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE LA OMS EN DIARREA
SIN DESHIDRATACION

msl
mNO

Fuente:Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

En el caso de Diarrea Aguda sin deshidratacion el manejo por el personal médico tuvo una
adherencia de 89%, de 206 pacientes, se adhirieron 184 al protocolo de la OMS.

GRAFICO 06: ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE LA OMS EN
DESHIDRATACION LEVE A MODERADA POR EDA

uSsl
mNO

Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

En el caso de Deshidratacién leve a moderada por Diarrea Aguda, el manejo por el personal

médico tuvo una adherencia de 57%, De 76 pacientes, solo 43 se adhirieron al protocolo de la
OMS.
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GRAFICO 07: ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE LA OMS EN
DESHIDRATACION LEVE A MODERADA POR EDA

0%

m Sl
mNO

Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

En el caso de Deshidratacion severa, se cumplio en un 100% con el protocolo de la OMS ,
aunque de todos los pacientes deshidratados solo 4 pacientes presentaron deshidratacion
severa.

GRAFICO 08: FRECUENCIA DE DESHIDRATACION EN PACIENTES CON
DIARREA AGUDA SEGUN SEXO

® FEMENINO
= MASCULINO

Fuente:Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

Se encontré que existe una mayor frecuencia de EDA con deshidratacion en nifias 52 % que en
nifios 47.5% de un total de 76 niflos con deshidratacidn. No existiendo diferencia significativa
segln género.

GRAFICO 09: FRECUENCIA DE CASOS DE ENFERMEDAD DIARREICA
AGUDA CON DESHIDRATACION SEGUN EDAD
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Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014

Se encontré que existe un mayor numero de casos de pacientes con EDA con deshidrataciéon en
nifios de 1 afo, 65 casos. Nifios de 2 afios con 9 casos. Nifos de 3 aifos con 4 casos. Y nifios de 4
y 5 aflos 1 paciente de cada edad. Demostrando asi, asociacidn entre edad y presentacién de
Deshidratacidn por EDA.

GRAFICO 10: FRECUENCIA DE CASOS DE ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA CON DESHIDRATACION SEGUN EDAD
1%

5% 1%

11% m1ANO
m 2 ANOS
= 3 ANOS
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L  f =) o

nifios de 1 afo, 81% . Ninos de 2 afios con 11% . Nifios de 3 afios con 5%. Y ninos de 4 y 5 afios
1% pacientes de cada edad. Demostrando asi , asociacién entre edad y presentacidon de
Deshidratacion por EDA.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio observamos que el 80.1% de los pacientes (con o sin deshidratacion) fueron
tratados de acuerdo al Protocolo OMS(GRAFICO 05) y cuando analizamos el manejo por
separado segln cada grado de deshidratacion los valores varian, encontrando adherencia en
89.3% para los no deshidratados, 56.6% en los deshidratados leve-moderados y, 100% en los
deshidratados severos. (GRAFICO 05)

Estos valores muestran que, por ejemplo, muchos nifios sin deshidratacion (10.7%) son
manejados como deshidratados sin medir el efecto de este manejo el cual puede llevar a la
sobrehidratacién al no adherirse al protocolo.

Esto mismo sucede con los pacientes con deshidratacidon leve-moderada en los cuales no se
sigue el protocolo OMS en un 43.4 %, a ellos los rehidratan con liquidos endovenosos sin tener
en cuenta efectos como la flebitis, sobrehidratacidon y otras complicaciones que aumentan la
estancia hospitalaria, los costos, insatisfacciéon del usuario del servicio y légicamente con
desmedro de la calidad de la atencién. Logicamente, al usar la via endovenosa desde la
deshidratacién leve moderada, , también lo hara con los casos de Deshidratacién Severa por ello
el hallazgo de 100 % de cumplimiento del protocolo en este grado de deshidratacion; nuestros
hallazgos también son reportados por Nufiez y col. que encuentran que el 68% de nifios con
deshidratacién leve moderada atendidos son hidratados con liquidos endovenosos.(12)

Como observamos la Adherencia al protocolo OMS para el Manejo de la Deshidratacién por
Diarrea Aguda es de nivel medio aqui y en otras partes (14,15,16) lo cual podemos explicar ,por
un mal Diagndstico obtenido, dado que si bien es cierto en la literatura encontramos diversas
formas en el manejo de la deshidratacion (23,24) , la OMS ha revisado todos ellos, y con el
sustento cientifico adecuado ha planteado el Protocolo para el Manejo de Diarrea Aguda en
Niflos para ser mas eficiente el manejo; sin embargo, ello parece no ser seguido
adecuadamente. Del mismo modo y como es logico pensar, al llegar a un Diagndstico
equivocado existe inseguridad al momento del manejo de dicho protocolo (16) lo cual es
observado de forma comun a pesar que en nuestro pais no existen investigaciones que lo
demuestren; asimismo es notorio, sobre todo en los casos de deshidratacion leve-moderada,
que el manejo se brinda en funcién a la exigencia de familiares por sobre el conocimiento
cientifico ya que estos sugieren el uso de “suero endovenoso” como mejor alternativa de
tratamiento que la rehidratacidn oral, observandose la incapacidad del personal de salud para
la educacién del familiar continuando este con el desconocimiento respecto al manejo adecuado
de la Deshidratacion por Diarrea Aguda; pero, sobre todo la exposicidn al riesgo que conlleva
como la sobrehidratacidn, la flebitis tal como encontré Hat en 2006 (25) quien realizo un meta-
analisis donde en 06 ensayos encontrd con mas frecuencia flebitis en el grupo de rehidratacién
endovenosa e ileo paralitico en el grupo de rehidratacion oral; y, las implicancias en los costos,
disminucién de la estancia hospitalaria lo cual es corroborado por Fonseca et al. 2004.(26)

Estos porcentajes obtenidos evidencia un nivel MEDIO (33) de adherencia al protocolo, segin
las guias estandarizadas, poniéndonos en alerta amarilla a nivel sanitario
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Esta situacion que se establece cuando se recibe informacién sobre la inminente o alta
probabilidad de ocurrencia de un evento adverso o destructivo, lo cual determina que las
dependencias de salud efectien las acciones de preparacion para la posible ejecucién de tareas
especificas de autoproteccidon y de auxilio. La Alerta Amarilla se declara cuando la Oficina
General de Defensa Nacional del Ministerio de Salud o su correspondiente de la DISA o DIRESA
toma conocimiento del probable incremento significativo de la demanda de atencién en salud
debido a la forma en que la amenaza se ha extendido o en virtud de la evolucién que presenta,
fundamentada en la informacién de la red de monitoreo o de fuentes complementarias.(34).

Ademads como parte de la investigacidn se encontraron resultados de predominio de frecuencia
de enfermedad diarreica con deshidratacidon segun sexo, encontrandose predominancia poco
significativa en el sexo femenino 52.5% (GRAFICO 08) .Estos resultados difieren al de otros
estudios como Mezarina (29) , Motta(32) donde se halla un predominio del género masculino
que va del 60 al 63% respectivamente, al igual que el estudio de Macias y Fernandez(20) en
donde hay un predominio del sexo masculino sobre el femenino . Los resultados obtenidos no
demuestran relacidn entre la enfermedad diarreica aguda y el sexo. Al igual que los informes de
la OMS para paises en desarrollo (29) la tasa de infeccion mas alta se produjo en un rango de 1
a 2 afios con 92.6% , (GRAFICO 09) resultados que coinciden con Romero (32) , Macias (20) y
Fernandez (30) en menores de 24 meses. Resultados que se deben al desarrollo inicial del
sistema inmunoldgico y a la medidas inadecuadas durante la alimentacidon complementaria .
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

v" La adherencia del personal médico al Protocolo de la OMS para el Manejo de
Deshidratacion por Diarrea Aguda en nifios de 01 a 05 afos en el Hospital Santa
Rosa Nivel 1lI-1 MINSA fue de un nivel MEDIO con un 80.1% , poniéndonos en
alerta amarilla sanitaria.

v" Se encontré que el tipo de deshidratacién por EDA mds frecuente es la
deshidratacién leve a moderada, del total de los casos se encontré que existe
mayor numero de casos de pacientes con EDA sin deshidratacion .

v" La adherencia en caso de deshidratacidon severa es 100%, evidenciando un
adecuado manejo ante riesgo de muerte. Y 56.6% en caso de deshidratacion
leve a moderada, con un bajo grado de adherencia, si evaluamos la adherencia
segun grado de deshidratacion en el caso de deshidratacion leve a moderada
nos coloca en alerta roja.

v El género que predomind en la diarrea con deshidratacién fue el femenino
52,5% . No hubo diferencias significativas entre géneros.

v" Laedad promedio de presentacion de enfermedad diarreica con deshidratacion
es de 1 afio con 81.3 %, valores esperados de acuerdo a investigaciones
realizadas anteriormente, debido al tipo de alimentacién y desarrollo de la
inmunidad.
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RECOMENDACIONES

v Capacitar al médico y exigir cumplimiento del Protocolo OMS para el Manejo de la
Deshidratacidn por Diarrea Aguda.

v" Se sugiere hacer investigacidn sobre costos y medir en ellos el impacto de un programa
de capacitacion en este tema.

v" Fortalecer los programas preventivos promocionales de esta enfermedad a fin de
disminuir la gravedad de la misma y asi mejorar su prondstico.

v" Realizar nuevos estudios de mayor complejidad en otros Hospitales Centinela del pais,
gue nos permita lograr un mejor entendimiento, asi como las identificaciones precoces
y medidas de prevencion.
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ANEXOS

ANEXO 1: CUADRO DE SIGNOS CLINICOS DE DESHIDRTACION

SINTOMAS

NO
DESHIDRATADO

DH LEVE 0]
MODERADA

DH GRAVE

Pérdida de Peso

Pérdida de peso
<3%

Pérdida de peso 3-8%

Pérdida de peso 29%

Estado mental Bien, alerta Normal, cansado o | Apatico, letargico,
inquieto; irritable inconsciente
Sed Normal Sediento, impaciente | Bebe mal; incapaz de
por beber beber
Frecuencia Normal Normal o aumentada | Taquicardia,
cardiaca intensidad disminuida
Pulso Normal Normal o algo débil Débil, filiforme, de
dificil palpacidn
Respiracion Normal Normal; rapida | Profunda (batipnea)
(taquipnea)
Ojos Normal Ligeramente Muy hundidos
hundidos
Lagrimas Normal Disminuida Ausente
Bocay lengua Hdmedas Secas Muy seca
Pliegue cutdaneo | Normal Normal Retraccién lenta
(mayor de 2 seg.)
Llenado capilar | Normal Normal Prolongado (mayor de
2 seg.)
Extremidades Tibio Fria Muy fria
Diuresis Normal Disminuida Minima o ausente
Presion Arterial | Normal Normal Normal (limite
inferior) o
Hipotensién
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ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA CUANTIFICAR LA ADHERENCIA AL
PROTOCOLO DE LA OMS PARA EL MANEJO DE DESHIDRATACION POR DIARREA AGUDA EN
NINOS EN EL HOSPITAL EL HOSPITAL SANTA ROSA IlI-1

Fecha:

|. DATOS DE FILIACION

Edad:
Sexo:

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS

Marcar con X en los recuadros de acuerdo a anamnesis y examen fisico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

. A No
1 |Estado mental Alerta Irritable Letargico .
consignado
Ligeramente No
2 |Ojos Normal & ] Muy hundidos )
hundidos consignado
. No
3 |Mucosa oral Himeda Seca Muy seca i
consignado
. . ., No
4 |Signo del pliegue |[Normal Normal Retraccién lenta )
consignado
L . No
5 |Llanto Lagrimas Escazas Ninguna .
consignado
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N
6 |Sed Normal Sediento Incapaz © .
consignado
Profunda No
7 |Respiracién Normal Rapida
P P (batipnea) consignado
o - No
8 |Pulso Normal Débil Filiforme i
consignado
. Mayor a 2 No
9 |[Llenado capilar  |Normal Normal .
segundos consignado
10|0TROS
1. DIAGNOSTICO:

Marcar con “X” de acuerdo al diagndstico dado en la historia clinica; especificar si guarda
relacidn correcta con el protocolo OMS anotando si 0 no en los recuadros correspondientes.

Diagnostico Marcar con “X”|De acuerdo con protocolo OMS.

Diarrea aguda sin deshidratacion

Diarrea aguda con deshidratacién leve- moderada.

Diarrea aguda con deshidratacién severa.

Diarrea aguda con deshidratacién severa con shock.

IV. TERAPIA DE REHIDRATACION

DIAGNOSTICO PLAN |MARCAR CON “X”

D.A. sin deshidratacion “A”
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OTRO

llBll
D.A. con DH leve-moderada.

OTRO

IICH
D.A. con DH severa.

OTRO

D.A. con DH severa con shock.

ANEXO 3: MANEJO DE LA DESHIDRATACION SEGUN PROTOCOLO OMS
»>@Plan A: tratar la diarrea en el hogar

Asesorar a la madre sobre las cuatro reglas del tratamiento en el hogar; aumentar la ingesta de
liguidos; administrar suplementos de cinc; segur dando alimentos; cuando regresar.

1. AUMENTAR LA INGESTA DE LIQUIDOS (tanto como el nifio quiera toma) »EDECIR A LA MADRE
QUE:

e - Amamante al nifio con frecuencia y durante mas tiempo cada toma.

e - Sielnifio es amantado exclusivamente, administresele SRO a agua ademas de la leche
materna.

e - Si el nifo no es exclusivamente amamantado, dele uno o mas de los siguientes
liguidos: solucion de SRO, liquidos a base de alimentos (como sopa, agua de arroz y
bebida de yogur) o agua.

Es especialmente importante administrar SRO en el hogar si:
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e - Se hatratado al nifio segln el Plan B i en Plan C durante esta vista.

e - Elniflo no puede regresar si consultorio si la diarrea empeora.

e >MEAENSENAR A LA MADRE COMO MEZCLAR Y ADMINISTRAR LAS SRO.
DARLES 2 SOBRES PARA USAR EN EL HOGAR.

e >FEMOSTAR A LA MADRE QUE CANTIDAD DE LIQUIDO DEBE DARLE,
ADEMAS DE LA INGESTA DE LIQUIDO HABITUAL:

Hasta los 2 afios 50 a 100 ml después de cada deposicion suelta y entre ellas. Si 2 afios a mds
100 a 200 ml después de cada deposicion suelta y entre ellas.

Decirle a la madre que:

e - Dede beber al nifio con una taza en sorbos pequefios y frecuentes.
e - Siel nifo vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar pero mas lentamente.
e - Seguir dandole mas liquidos que habitualmente hasta que cese la diarrea.

2. ADMINISTRAR SUPLEMENTO DE ZINC

e >[BDECIRLE A LA MADRE QUE CANTIDAD DE CINC DEBE DARLE Hasta los 6 meses 1/2
comprimidos/dia durante 14 dias. Si 6 meses o0 mas 1 comprimido/dia durante 14 dias.

e >RMOSTAR A LA MADRE COMO DAR LOS SUPLEMENTOS DE ZINC

Lactantes: disolver en una pequefia cantidad de leche materna, de solucidon de SRO o de agua,
en una cuchara o taza pequefia.
Niflos mayores: masticar los comprimidos o disolver en una pequefa cantidad de agua en una
cucharada o taza pequeiia.

e >FERECORDAR A LA MADRE QUE ADMINISTRE LOS SUPLEMENTOS DE CINC DURANTE 14
DIAS

e >[Plan B: tratamiento de algun grado de deshidratacién con las SRO
Administrar en el consultorio la cantidad recomendada de SRO en un periodo de cuatro horas .

DECIR LA CANTIDAD DE SRO PARA ADMINISTRAR EN LAS CUATRO PRIMERAS HORAS

EDAD De 12 meses a 2 aios | De 2 a5 anos
PESO 10 a <12kg 12 a<19 kg
Mililitros 700-900 900-1400
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Usar la edad del nifio solo cuando no conozca el peso. La cantidad aproximada (en ml) de SRO
también se puede calcular multiplicando el peso del nifio (en Kg) por 75.

oSi el nifio quiere mas SRO de la indicada, dele mas.
»>BENSENAR A LA MADRE COMO ADMINISTAR LA SOLUCION DE SRO
e eoFDar de beber al nifio con una taza en sorbos pequefios y frecuentes.
e o[PS el nifio vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar pero mas lentamente.
e oASeguir amamantandole tanto como quiera.
»BEDESPUES DE LAS CUATRO PRIMERAS HORAS
e o[FVolver a examinar al nifio y determinar el tipo de deshidratacion.
e o[Elegir el Plan adecuado para continuar el tratamiento.
e eoRFEmpezar a dar alimentos al niflo en el consultorio.
»>SI LA MADRE DEBE ABANDONAR EL CONSULTORIO ANTES DE ACABAR EL TRATAMIENTO

o eRREnsefar ala madre de preparar la soluciéon de SRO en el hogar.

o e[F@Decirle que cantidad de SRO debe administrar al nifio para acabar el
tratamiento de cuatro horas en el hogar.

o e[@Darle sobres de SRO suficiente para completar la deshidratacién. Darle
también dos sobres como se recomienda en el Plan A.

o e[Explicarle las cuatro reglas de tratamiento en el hogar.

1. AUMENTAR LA INGESTA DE LIQUIDOS (Ver Plan A para los liquidos
recomendados y el cuadro
2. ADMINISTRAR SUPLEMENTOS DE ZINC ASESORAR A LA MADRE)

3. SEGUIR DANDO ALIMENTOS

4. CUANDO REGRESAR
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>BPlan C: Tratar la deshidratacion grave rapidamente
Siga las flechas: si las respuestas es “si”, hacer lo que esta indicado a la derecha. Si es “no”, pasar
a la pregunta siguiente.

iFuede usted dar inmediatamente ] si ) Comienoe inmediatamente 12 adntinistracidn 1V de iquides. 51 el paciente puede bebet. déle SRO
liguidos por via intravenosa {IVF? por L2 baca mientras estd colocade el cuentagotas. Déle 100 mifkg de solucién de Lactato Ringer

{0, 5i 1o $¢ dispone de es1a solugidn, de sohecion saling normal], dividida del sigwiente modo:

Edad Dé primero Dé después
No 30 mikg en: 70 mifhg en:

Lactantes {menares 1 hora* 5horas

de 12 meses)

Mayores 0 nunutos* 212 horas

* Repetir una vez i &l pulso radial s wdavia muy ¢ébil o no se detecta,

s Evaluar de nuevo Ia sitvacion del paciente cada 1-2 horas. i la hidratacion no mejora.
adrninsiee 1a solucidn 1V con mas rapidez.

s Deambien SRO (aproximagdamente § mlikgthora) tan pronie como el paciente pueda
beber thabitualmente a s 3-4 horas ¢lactantes) o 1-2 haras {pacientes majoresil.

o Alas 6 horas (laclantes) o 2 1as 3 horas (pacientes mayares), evalte a simacion del
paciente urilizando |a grifica de evaluaion. Elija entonces el plan apropiadoa B o ()

v para continuar el tratamiente.

iS¢ dispone cerca (menos de 30

’ o Envie inmedigramente al pacienie pard el tratamignto [V
minutos) de tralamiento [v?

o Siel paciente puede beber. entregue a la madre solucion SRG v muéstrele el modo de

darla durante el viaje.

{Estd usted capaciado para wilizar - || Si ’ s Comience 13 rehideatacion por senda con seluciones SRO. Dé 20 mitkghora durante
una sonda nasodastrica (NG para la & horas (120 mtkg en toral).
rehidratacion? o Evalle de nuesc | situacion del paciente cada 1-2 horas:

- §i ptesenta vamitos repetidos o aumenta Ja distension abdeminal. dé el liguido con
mas lentitad;

- si la hidraacion no mejora al cabo de 3 horas. envie al paciente para ef tratamiento IV

Al cabo de & horas. evalle de nuevo L situacian del paciemte y elija el plan de tratamiento

apropade.

e

; ; : * Comienice [ rehicratacién por Boca con solucidn SRG dando 2G mifkgthora durante
p | ?
iPuede beber el paciente — S 6 hoas 120 mikgen ol

Evalie de nueve a situacin del paciente cada 1-2 horas:

- §i presenta vomitas repetidos, dé el liquido con mislentitud:

- i [a hidratacian no mejora al cabo de 3 horas, envie al patiente para el (ratamiento v,
Al cabo de & horas. evalie de nuevo [ siuacian del paciente v elija el plan de raramiento
apropiado.

aadn

Urgente: envie al paciente para el
tratamiento 1¥ o 3G
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ANEXO 4: ESCALA DE CALIFICACION DE ADHERENCIA

De acuerdo con el cumplimiento de adherencia se le asignara a cada guia un grado de
cumplimiento que también se representara en el informe de auditoria con un color de
semaforizacion.

GRADO DE CUMPLIMIENTO DEPORCENTAIJE DE|COLOR DE
ADHERENCIA CUMPLIMIENTO SEMAFORIZACION
Superior Mayor al 90 % _
Medio Entre el 70% y el 90% AM ARILLO

Bajo Menor al 70% _
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