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RESUMEN

Introduccién: La diarrea aguda es una de las principales causas de morbi-mortalidad en la
infancia. Los esquemas de hidratacién, no incluyen un parametro de laboratorio, que
correlacionado con la evidencia clinica, dé un punto objetivo que compruebe su eficacia. El
objetivo es correlacionar los resultados del U/P Osmolar con los parametros clinicos y de
laboratorio para  sistematizar el manejo hidroelectrolitico en el paciente pediatrico con
enfermedad diarreica aguda. Materiales y Métodos: Es un estudio prospectivo, descriptivo,
longitudinal de 89 nifios con diagndstico de ingreso de enfermedad diarreica aguda en el Hospital
‘Ledn Becerra” Guayaquil-Ecuador durante los meses de abril hasta septiembre del 2009, con
colaboracion del representante de cada paciente. La osmolaridad urinaria se la obtuvo a través
de la toma de densidad urinaria con urodensimetro. La osmolaridad plasmatica se la obtuvo a
través del sodio sérico. Ademas se solicito pruebas coproparasitologicas y reactantes de fase
aguda. Resultados: Existes un ligero predominio de la poblacion de sexo masculino. El
diagnostico de ingreso mas comun fue el sindrome gastroentérico. Un cuarto de la poblacién
analizada evidenciaba parasitosis intestinal, y un porcentaje menor expresaba rotatest en heces
positivo. La relacion estadistica entre el U/P osmolar y grados de deshidratacién fue relevante
(p=0.03) relacién no encontrada con los parametros de laboratorio (p=0.3) .Conclusion: Existe
relacion entre el U/P Osmolar y los signos semioldgicos de deshidratacion, siendo menester
realizar otros estudios para correlacionar dichos datos con otras poblaciones, especialmente en
nifios con enfermedad diarreica aguda asociada a deshidratacién moderada/severa.

Palabras claves: Diarrea Aguda, Deshidratacion, Osmolaridad.

SUMMARY

Background: Acute diarrhea is one of the main causes of morbidity and mortality in children
worldwide. The hydration therapies don't include a lab parameter, which related to the clinical
evidence, determines an objective point that proves the efficacy of the treatment. This study
relates the osmolar U/P results to clinical and lab parameters to systematize the hydroelectrolitic
management in the pediatric patient with acute diarrhea. Methods and Materials: This is a
longitudinal, descriptive, prospective study of 89 children with acute diarrhea as admission
diagnosis made in “Leon Becerra” Hospital Guayaquil- Ecuador during April to September of
2009, with their tutors collaboration. The urinary osmolarity was obtained through the urine
specific gravity which was measured with an urodensimetry. The plasmatic osmolarity was
obtained through the serum sodium. It was also solicited for coproparasitoligic examination and
acute phase biomarkers. Results: There is a light predominance of the male population. The
most common admission diagnosis was gastroenteric syndrome. A quarter of the analyzed
population had intestinal parasitosis and a minor percentage expressed a positive Rotatest. The
statistic relation between the osmolar U/P and the dehydration levels was relevant (p=0.03), this
relation wasn't relevant between the laboratory parameters (p=0.3). Conclusion: There is a
relation between the osmolar U/P and the physical signs of dehydration, therefore being
necessary to realize new studies to correlate this data with other populations, especially in
children with acute diarrhea associated to moderate to severe dehydration.

Key words: Acute Diarrhea, Dehydration, Osmolarity.



Introduccion.

La diarrea aguda es una de las principales causas de morbi-mortalidad en la infancia. Se estima que a
escala mundial, cada uno de los 140 millones de nifios nacidos anualmente experimenta una media de 7
a 30 episodios de diarrea en los primeros 5 afios de vida y 11.000 nifios fallecen diariamente por este
motivo, estableciéndose como primera causa de muerte por diarrea la deshidratacion seguida de la
disenteria y la desnutricion.() Actualmente, existen varios esquemas y férmulas para restablecer el
balance hidroelectrolitico, utilizando ciertos criterios clinicos y de laboratorio para definir un estado de

hidratacion 6ptimo.

Sin embargo, el gran eje problematico radica en la correcta reposicion hidroelectrolitica,
independientemente de la etiologia o de los métodos diagndsticos, ya que no esta incluido en dichos
esquemas un pardmetro de laboratorio que determine un punto objetivo que compruebe si la culminacion
del mismo es suficiente para alcanzar los niveles de hidratacién deseados, y por ende, se correlacione
con la evidencia clinica. Se han realizado varios estudios en busqueda de dicho parametro (acido urico
sérico®@, lactoferrina fecal® elastasa neutrofilica, TNF-a e IL-1B®), calprotectina fecal®) como medidas
no invasivas para el manejo de la patologia planteada. Sin embargo, las limitaciones en los estudios
encontrados radican desde las particulares de la poblaciéon estudiada, factores clinicos asociados
(conservacion de la funcién renal, grados optimos de nutricién), factores etiolégicos y econdmicos; que
imposibilitan la aplicabilidad de dichos estudios a la realidad nacional, agregando la ausencia de estudios

de gran tamafio o con metodologia estandarizada que se hayan realizado en el Ecuador.

El objetivo del siguiente estudio es correlacionar los resultados obtenidos a través del U/P Osmolar
con los parametros clinicos y de laboratorio con el afén de sistematizar el manejo

hidroelectrolitico en el paciente pediatrico con enfermedad diarreica aguda.



Materiales y métodos

Es un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal de 89 nifias y nifios con diagnostico de
ingreso de enfermedad diarreica aguda. Se correlacion¢ los datos obtenidos del U/P osmolar con
los parametros clinicos y de laboratorio con el propdsito de sistematizar el manejo del paciente

pediatrico con dicha patologia.

El estudio se efectud en los servicios de emergencia y hospitalizacion del hospital “Ledn
Becerra” de Guayaquil-Ecuador durante los meses de abril hasta septiembre del afio 2009. El
familiar responsable de cada paciente pediatrico fue debidamente informado sobre la utilizacién

de los datos recabados, tanto de laboratorio como clinicos, serian usados en este estudio.

Los criterios de inclusiéon fueron: nifios menores de 14 afios con signos clinicos de
deshidratacion por diarrea. Se excluyeron pacientes con malformaciones congénitas, diarrea
cronica, pacientes con diarrea recurrente y casos que habian recibido tratamiento con

antibidticos o antiparasitarios en el curso de su enfermedad actual.

Se trabajé con dos variables. La primera es el U/P osmolar, que se define como un parametro
bioquimico por el cual existe criterio de relacion entre la osmolaridad urinaria con la osmolaridad
plasmatica. La osmolaridad urinaria se la obtuvo a través de la densidad urinaria, por medio de la
utilizacion del urodensimetro,®.7) dicho parametro fue medido desde el ingreso del paciente, cada
ocho horas, hasta el dia de egreso. Los valores obtenidos son correlacionados con la escala de
correspondencia entre osmolaridad y densidad urinaria.) La osmolaridad plasmatica se la
obtuvo a través de la determinacion sérica del ion sodio. Sabiendo que en la obtencién de dicho
parametro bioquimico el sodio representa un gran peso en la formula, se aplico la férmula

reducida para fines practicos, sin que haya afeccion directa sobre los datos recabados. ®)

Una vez obtenidos los valores de osmolaridad urinaria y plasmatica respectivamente, se

procedio a realizar el U/P Osmolar a través de dividir ambos parametros, pudiendo ser de



osmolaridad normal (1£0,3), hiposmolar o hiperosmolar dependiendo de los rangos alcanzados

en las pruebas de laboratorio.

La segunda variable son los parametros de mejoria clinica del nifio; se considero: indicadores
clinicos y de laboratorio. Los indicadores clinicos fueron: a) escala de Glasgow modificada para
pacientes pediatricos, b) frecuencia de la diarrea en 24 horas y c) grados de deshidratacién
(leve: signos cutaneos y mucosos; moderada: signos cardiovasculares y renales; grave: signos

neuroldgicos).®

En los indicadores de laboratorio se realizaron pruebas hematoldgicas y coprolégicas. En las
hematol6gicas evidenciamos: a) valor absoluto de neutréfilos (VAN) obtenido a través del
numero total de leucocitos por el porcentaje de neutréfilos, dividido para cien, como valor de
actividad infecciosa, b) proteina C reactiva (PCR) como marcador indirecto de gravedad del
proceso patoldgico: ¢) electrolitos: sodio y potasio.® Las pruebas coproldgicas fueron: a) rotatest
en heces('0, b) sangre oculta en heces, c) citologia de moco fecal donde evidenciamos por
tincion de Wrigth la presencia de polimorfonucleares en las heces (parametro para determinar

dafio tisular intestinal) y d) coproparasitologico.

La informacion fue recogida y tabulada en una base de datos de Microsoft Excel ®, y para su
analisis estadistico se uso el programa SPSS versién 17 para Windows®, las variables
cualitativas fueron analizadas y presentadas en tablas de frecuencia y porcentaje y evaluadas
por CHI2, las variables cualitativas fueron descritas en términos de media y desviacion estandar
y para comparar las medias se aplico ANOVA de un factor. La correlacion de las variables se

medio mediante regresion lineal (Coeficiente de relacion de Pearson).



Resultados.

Como se observa en la tabla 1 el origen residencial de la mayoria de los pacientes estuvo
situado en el sur de la ciudad de Guayaquil, en sus aéreas urbana y marginal. El 4,5% de los
pacientes provienen de zonas rurales de la provincia del Guayas. Existe un ligero predominio de
la poblacién de sexo masculino. El diagndstico de ingreso mas comln fue el sindrome
gastroentérico, seguido por la enfermedad diarreica aguda y la toxiinfeccion alimenticia. Un
cuarto de la poblacion analizada evidenciaba parasitosis intestinal, y un porcentaje menor
expresaba rotatest en heces positivo. La citologia de moco fecal positiva con predominio

polimorfonuclear fue encontrada en la mitad de la muestra analizada.

Los valores de ingreso hospitalario de los pacientes analizados, tanto parametros hematologicos
como semioldgicos, se los evidencia en la Tabla 2. Los mismos parametros descritos, seguidos
durante el curso evolutivo de la enfermedad, se muestran en la Tabla 3. La mayoria de estos
indicadores presentaron un descenso hasta ubicarse en valores normales. Los valores séricos

de potasio se mantuvieron inalterables.

En la Figura 1 se muestra los niveles séricos de sodio al ingreso (en color fucsia se destaca los
pacientes que presentaron hiponatremia) y egreso de hospitalizacion. En la figura 2 se
correlaciona los valores de U/P Osmolar con los parametros hematologicos (electrolitos y
reactantes de fase aguda) en donde se evidencia que su relacién no es significante
estadisticamente. La relacion U/P osmolar con los valores séricos de sodio como con la proteina

C reactiva fueron de (p=0.33) y (p=0.53) respectivamente.

Al correlacionar el U/P osmolar con el grado de deshidratacion (Figura 3), los niveles del mismo
se encuentran por encima de los valores normales al momento del ingreso, por lo menos en 2
cuartiles, y los pacientes con deshidratacién severa todos superan los valores normales. En el

momento del alta hospitalaria por lo menos el 75% de los pacientes poseen valores normales de



U/P osmolar. La relaciéon U/P Osmolar con los grados de deshidratacion evidenciados durante el

examen fisico son estadisticamente relevantes (p=0.03).



Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes

Relacién del U/P Osmolar sobre parametros clinicos de evolucion de la enfermedad diarreica
aguda en poblacion pediatrica. Experiencia con 89 nifos en el hospital “Leén Becerra”
Guayaquil-Ecuador.

Variables No. % P

Sexo

Masculino 47 52,8 Ns
Femenino 42 47,2

Origen <0,01
Duran 6 6,7

Sur 43 48,3

Sur marginal 11 12,4

Norte 1 21,3

Norte marginal 6 6,7

Otros 4 4,5

Diagnéstico <0,01
Toxiinfeccion 13 14,6

Disenteria 7 7,9

Sindrome gastroentérico 38 42,7

Enfermedad diarreica aguda 25 28,1

Otros 6 6,7

Rotavirus 18 20,2 <0,01
Sangre Oculta 11 12,4 <0,01
Citologia de moco fecal 45 50,6 Ns
Parasitos 23 25,8 <0,01

Variables Minimo Maximo MediatDesviacion Estandar

Edad (afios) 0,1 12 2,86+2,51
Peso (kg) 2 95 19,07+14,84

Fuente: Hospital “Ledn Becerra” 2009



Tabla 2
Valores de Ingreso del paciente
Relacién del U/P Osmolar sobre parametros clinicos de evolucién de la enfermedad diarreica
aguda en poblacidon pediatrica. Experiencia con 89 nifos en el hospital “Ledn Becerra”
Guayaquil-Ecuador.

Variables Minimo Maximo Media
VAN 981 25740 7437,37+4533,9
PCR 0,005 293 14,9+34,4
K 2,98 5,7 4,02+0,50
NA 131,2 142,2 136,02+2,53
U/P Osmolar 0,4 4,21 1,99+0,91
Diarrea 3 20 613,5
Glasgow 13 15 14,74+,489

Fuente: Hospital “Ledn Becerra® 2009



Tabla 3

Evolucién de los pacientes

Relacion del U/P Osmolar sobre parametros clinicos de evolucion de la enfermedad diarreica

aguda en poblacidon pediatrica. Experiencia con 89 nifos en el hospital “Ledn Becerra”
Guayaquil-Ecuador.

Variables Ingreso Evolucién 1 Evolucién 2 Final

VAN 7437,4 3685,6 3591,0 3127,3
PCR 15,0 5,4 6,9 2,8
K 4,0 4,1 4,1 4,2
NA 136,2 136,6 136,1 135,8
U/P Osmolar 2,0 1,5 1,2 1,0
Diarrea 6,0 2,4 1,2 0,6
Glasgow 14,7 15,0 15,0 15,0

Fuente: Hospital “Ledn Becerra” 2009



Frecuencia

Frecuencia

Figura 1
Niveles de Sodio Sérico al Ingreso y Egreso de Hospitalizacion
Relacion del U/P Osmolar sobre parametros clinicos de evolucion de la enfermedad diarreica
aguda en poblacion pediatrica. Experiencia con 89 nifos en el hospital “Leén Becerra”
Guayaquil-Ecuador.
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Figura 2
Correlacion UPS Osmolar
Relacion del U/P Osmolar sobre parametros clinicos de evolucion de la enfermedad diarreica
aguda en poblacidon pediatrica. Experiencia con 89 nifos en el hospital “Ledn Becerra”
Guayaquil-Ecuador.

Sodio (Na)
2 Ohservado
r=0.14; p=0334 — Lineal
142 00 °© P
o
[s]
140.00+ E] ©
o =)
o o d; 's]
o
138,00 o &° Oy
%5 o g0 © o
© % ° o
o 8
136.00 8
(o]
(a (o]
Qog g coo o o o
o
134.00 o o "o 9 o
e ° o
o] DO (=]
132.00 o 4%
o] o [s]
130.00 T T T T T
0.00 1.00 2.00 3.00 400 5.00
UIP osmolar
PCR
O Observado
50.00— r=0.07; p=0,530 — Lineal
o
40.00 o
o
o
30.00
o OO °
o
20.00
° o
o
10.00 o o
o o
O
° ég S ok
le) O
0.001T2 ] T T T T
0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00
U/P Osmolar

Fuente: Hospital “Ledn Becerra® 2009



Figura 3
Correlaciéon UPS Osmolar / Deshidratacién
Relacion del U/P Osmolar sobre parametros clinicos de evolucion de la enfermedad diarreica
aguda en poblacidon pediatrica. Experiencia con 89 nifos en el hospital “Ledn Becerra”
Guayaquil-Ecuador.
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Discusion.

El problema fundamental en el manejo médico de la diarrea en nifios radica en la correcta
reposicion hidroelectrolitica, mas no en la etiologia o en los métodos diagnosticos, siendo éste el
principal reto a vencer. El brindar la importancia adecuada a un nifio con diarrea es fundamental
y se expresa directamente sobre el prondstico del paciente, incluso los mas leves desbalances
hidroelectroliticos pueden condicionar gravemente su homeostasis. En diarrea infantil existen
muchos esquemas y férmulas para el manejo de la misma, incluyendo algunas poco pragmaticas

y muy poco aplicables a la realidad nacional.

No existen estudios que intenten correlacionar el U/P osmolar con la conjuncion de los multiples
parametros clinicos y de laboratorio implicados en el manejo de la enfermedad diarreica aguda,
esto limita en gran manera la evaluacion de los datos encontrados para poder relacionar y hallar

una explicacion a dicha informacién.

Con respecto a los agentes etiologicos de la diarrea infantil, autores determinan que el principal
causante de las enfermedades diarreicas agudas es el rotavirus('!), en este estudio alcanza el
20.2%, valor por debajo de los alcanzados por agentes parasitologicos. La efectividad de la
vacunacion contra el rotavirus('2), aplicada a partir del afio 2007 de manera estandarizada en el
esquema nacional de vacunacion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, podria ser el

responsable de la disminucion de esta causa.('3)

En torno a la parasitosis causante de enfermedad diarreica aguda, en nuestro grupo estudiado
se observa un predominio de E. histolytica, seguida muy atras por E. coli y B. hominis. La
superioridad de la infestacion de parasitos protozoaricos intestinales en comparacion con los

helmintos es evidente, similar que otros estudios realizados en paises latinoamericanos. (14-15-16-

17)



A pesar de las diferencias semioldgicas que se postulan en la literatura médica,?") en nuestro
estudio, no se evidenciaron diferencias irrefutables, desde el punto de vista clinico, entre las
diarreas bacterianas y no bacterianas, incluso en cuadros disentéricos. Una de las posibles
explicaciones se debe a la etiologia mixta encontrada en un gran nimero de pacientes, lo que
hace complejo etiquetar el origen fisiopatologico del debut de la diarrea. En el laboratorio, la
presencia de citologia de moco fecal con predominio polimorfonuclear nos orienta al diagnéstico
bacteriano y parasitario tisular, el rotatest es indicativo de infeccion por rotavirus, y la sangre
oculta en heces es propia de los estados disentéricos. La presencia de un coproparasitoldgico

positivo con protozoarios patégenos o helmintos es indicativo de diarrea parasitaria.(22)

La deteccion de sangre oculta en heces se evidencio en el 12.4% de los pacientes estudiados,
siendo un signo de laboratorio eficaz para la diferenciacion clinica de la disenteria y es
determinante de dario tisular intestinal, al igual que la determinacion positiva de la citologia de
moco fecal a predominio polimorfonuclear a través de la Tinciéon de Wright, siendo Utiles para la
deteccién de pacientes con mas probabilidades de beneficiarse del tratamiento antibidtico
precoz.('¥) Sin embargo, presentan un rendimiento mas bajo que otras pruebas como la
lactoferrina fecal (prueba no realizada en el hospital), por lo que se necesitaria mas estudios
comparativos entre estos parametros en nifios con enfermedad diarreica aguda en paises en

desarrollo.®)

Aunque los datos hematoldgicos no distinguen con seguridad la etiologia de la enfermedad
diarreica aguda, algunos marcadores proporcionan indicios en la practica clinica.('® En nuestro
estudio la media de los valores alcanzado de los valores de valor absoluto de neutréfilos (VAN)
disminuyeron progresivamente durante la estancia hospitalaria, pero siempre estuvieron dentro
del rango de la normalidad, por lo que no se constituyd un parametro util. Se ha determinado la
utilidad de la medicién de los reactantes de fase aguda para predecir etiologia bacteriana en

diarrea en varios estudios, especialmente con un valor de corte de proteina C reactiva > 12



mg/dl.20) El valor de proteina C reactiva promedio en nuestro estudio al dia del ingreso fue de 15
mg/dl, sin embargo, los resultados obtenidos no fueron significativamente relevantes (p=0,53). El
volumen absoluto de neutréfilos (VAN) y los niveles séricos de PCR son parametros de
laboratorio relacionados con la respuesta inflamatoria y no se correlacionan con los niveles de

hidratacion ni con los electrolitos séricos.

En teoria, un nifio con enfermedad diarreica aguda presentaria una deplecién sérica de sodio
acompafiada a la deshidratacién.) Los nifios analizados en nuestro estudio presentaron al
momento del ingreso valores séricos de sodio que, si bien son bajos, estan dentro de los
parametros normales. Se afirma que la mayoria de los episodios de deshidratacién causados por
diarrea aguda son isonatrémicos, siendo innecesaria la determinacién de electrolitos; sin
embargo, también se afirma que debe ser imperativa su medicidn en los nifios muy
deshidratados.?0) Seria fuente de nuevos estudios el analisis del U/P Osmolar en pacientes que

cumplan criterios clinicos de deshidratacion moderada/severa para observar su utilidad.

Al contrario, se evidencio que el U/P Osmolar presenta correlacion con los signos del examen
fisico, especialmente con los grados de deshidratacidn. (2425 En los paises en vias de desarrollo,
una diarrea de gran volumen se refleja en la intensidad de la deshidratacion, tornandolo el medio
mas util en la practica clinica de emergencia. (2026 Este hallazgo abre las puertas a futuras
investigaciones que permitan lograr una mejor recoleccion de los datos y establecer evidencia
cientifica irrefutable, que estandarice esta medida como la mas eficaz en la evolucién de los

pacientes y ayude a elegir el mejor tratamiento de reposicion hidroeletrolitica.

Se puede concluir afirmando que existe relacion entre el U/P Osmolar y los signos semiologicos
de deshidratacién, siendo menester realizar otros estudios para correlacionar dichos datos con
otras poblaciones, especialmente en nifios con enfermedad diarreica aguda asociada a

deshidratacion moderada/severa.
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