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PROLOGO.

En el ambito mundial, las enfermedades diarreicas agudas son causa frecuente de una alta
morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios; de manera particular en paises en
desarrollo, dentro de las etiologias mas frecuentes son las virales, particularmente el
rotavirus el cual se ha asociado a cuadros diarreicos severos, que llevan al paciente
rdpidamente a la deshidratacion. Por este motivo, la realizacion de este estudio tiene como
finalidad demostrar que la escala clinica de Ruuska y Vesikari es una herramienta clinica
valiosa para el diagnostico oportuno del sindrome diarreico agudo causado por este agente
etioldgico, con lo que se espera que sea utilizada por los médicos del hospital como una
opcidn diagnostica de facil ejecucidn, sin costo, la cual permitird identificar la mayoria de
los casos de esta enfermedad, favoreciendo un tratamiento eficaz en pacientes que asi lo
requieran.



RESUMEN

El rotavirus causa con frecuencia sindrome diarreico agudo que conduce a deshidratacion
en nifios menores de 1 afio. En el ambito mundial, particularmente en México, no existen
estudios que utilicen la escala de Ruuska y Vesikari como un instrumento diagnostico.

Objetivo: Corroborar la validez de la escala de Ruuska y Vesikari para el diagnéstico de
sindrome diarreico agudo por rotavirus en pacientes del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio tipo descriptivo-prospectivo observacional con
discriminacion diagndstica de una prueba en pacientes menores de un afio de edad con el
diagndstico de sindrome diarreico agudo ingresados al servicio de urgencias en el periodo
comprendié del 15 de octubre de 2010, al 30 de octubre de 2011, aplicando la escala de
Ruuska y Vesikari.

Resultados: Se ingresaron al estudio 200 pacientes de los cuales el 61.5 % fueron
masculinos y el 38.5% femeninos, con un promedio de edad de 182 dias. Se observo una
excelente sensibilidad del 93.0% y una buena especificidad del 82.6%. Se obtuvo un
indice de eficiencia pronostica positivo de 5.3% y un indice de eficiencia prondstica
negativo de 0.085%, por lo que la escala de Ruuska - Vesikari tiene una capacidad
diagndstica de moderada a suficiente para identificar la enfermedad.

Conclusiones: De acuerdo a la alta sensibilidad y especificidad de la escala de Ruuska y
Vesikari para detectar casos de enfermedad diarreica aguda causada por rotavirus, ésta
puede ser utilizada en el servicio de urgencias del hospital como un recurso de tamizaje
para detectar oportunamente pacientes con esta enfermedad.



ABSTRACT

Rotavirus often causes acute diarrhea leading to dehydration in children under 1 year. At
the global level, particularly in Mexico, there are no studies using the Ruuska and Vesikari
scale as a diagnostic tool.

Objective: To corroborate the validity of the Ruuska and Vesikari scale for the diagnosis of
patients with acute diarrhea by rotavirus in patients of the Hospital del Nifio DIF.

Methods: We performed a descriptive-prospective observational study with diagnostic
discrimination of a test on patients less than one year of age diagnosed with acute diarrhea
admitted to the emergency department in the period comprised from 15 October 2010 to
October 30, 2011, the scale of Ruuska and Vesikari was used.

Results: 200 patients entered the study in which 61.5% were male and 38.5% female with a
mean age of 182 days. There was an excellent sensitivity of 93 % and good specificity of
82.6%. We obtained a positive prognostic efficiency ratio of 5.3% and a negative
prognostic efficiency ratio of 0.085% so that the scale of Ruuska - Vesikari has a diagnostic
ability from sufficient to moderate to identify the disease.

Conclusions: According to the high sensitivity and specificity of Ruuska and Vesikari scale

for cases of acute diarrhea caused by rotavirus, it can be used in the hospital emergency
department as a resource for screening for early detection of patients with this disease.
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INTRODUCCION

Las enfermedades gastrointestinales, en particular la diarrea aguda tiene diversas etiologias
las cuales pueden ser bacterianas, parasitarias o virales. * Dentro de los virus asociados mas
frecuentemente a las gastroenteritis agudas son, en primer lugar, los rotavirus, seguidos de
los astrovirus, los calicivirus y los adenovirus; se suman a todos éstos en los Ultimos afios
los coronavirus, los pestivirus y los torovirus.?

En 1973, Ruth Bishop, Geoffrey Davidson, lan Holmes, y Ruck Brian identificaron
abundantes particulas virales de un nuevo virus (que llamaron rotavirus) en el citoplasma
de células epiteliales que recubren las vellosidades del duodeno y en las heces, del 80% de
nifios ingresados por diarrea severa en el Hospital Royal Children de Melbourne.® La
incidencia de la infeccion por rotavirus es similar en los paises en desarrollo y en los
desarrollados, donde ni la calidad del suministro de agua ni las condiciones higiénicas y
sanitarias han demostrado influir en el control de la infeccién. Sin embargo, en los paises
mas pobres la letalidad es mayor, producto de la desnutricién y de las dificultades para
acceder oportunamente a los servicios de salud.*

En paises en desarrollo, la tasa de infeccién mas alta ocurre entre los 3 y 11 meses de vida y
en los paises desarrollados durante el segundo afio de vida.* El rotavirus puede provocar
desde una infeccion asintomética en menores de 3 meses, hasta una diarrea grave con
deshidratacion que puede ocasionar la muerte.* La mayoria de cuadros de gastroenteritis
graves son causados por la infeccion por rotavirus. Cada afio las infecciones por rotavirus
cobran la vida de aproximadamente medio millén de nifios en todo el mundo, asi como 2
millones de hospitalizaciones, 25 millones de visitas al médico, y 111 millones de episodios
de diarrea en nifios menores de 5 afios.”

Ademas del elevado costo social, los aspectos econdmicos son importantes por la excesiva
demanda a los centros asistenciales debido a la alta tasa de morbilidad.* Actualmente en
México la vacunacion universal con rotavirus esta incluida en la cartilla nacional de salud
desde el 2007, y para el 2012, los cambios generados por la epidemiologia de la
enfermedad hacen necesaria la introduccion de la vacuna pentavalente para rotavirus
(Rotateq).°



AGENTE INFECCIOSO

El rotavirus es un virus icosahédrico no envuelto de 70 nm de diametro con forma de rueda
que pertenece a la familia Reoviridae.” La capside viral contiene 3 capas: una doble capside
(interna y externa) y un ndcleo que contiene el genoma que se compone de 11 segmentos.®

El virion estd formado por seis proteinas. Estas proteinas estructurales se llaman VP1, VP2,
VP3, VP4, VP6 y VVP7. Aparte de las proteinas estructurales, hay seis mas no estructurales
(NSP), producidas Unicamente en las células infectadas. Se denominan NSP1, NSP2,
NSP3, NSP4, NSP5 y NSP6. Por lo menos seis de las doce proteinas codificadas por el
genoma virico llevan ARN asociado, y la funcion de estas proteinas en el rotavirus no estan
bien explicadas; se cree que estan implicadas en la sintesis y empaquetamiento del ARN,
transporte del ARNm hacia la zona de replicacion del genoma y en la traslacion de ARNm
y regulacion de la expresién génica® (Figura 1).

Existen 15 serotipos G y 14 serotipos P. Para los serotipos G se observa una perfecta
correlacion entre serotipo y genotipo. Sin embargo, para el serotipo P no se observa esa
correlacion. Existen 20 genotipos P, siempre denominados por un nimero de 1 a 20 en
corchetes, por ejemplo P[4]. Los genes que codifican los antigenos G y P se agregan
independientemente, lo que permite observar varias combinaciones de G y P* (Figura 2).

Cuatro cepas predominan en todo el mundo, incluyendo Latinoamérica: G1P[8],
responsable por la mayoria de las infecciones; G2P[4], G3P[8] y G4P[8]. Ademas de estas
cuatro, se han descrito otras con el serotipo G5, G8 y G9. El serotipo G9 podra ser
considerado el quinto serotipo de importancia mundial* (Figura 2).

Se diferencian al menos siete especies de rotavirus de la A — G, en relacion a su
antigenicidad del VVP6, y asi como por sus caracteristicas de RNA gendémico. El grupo A se
encuentra como la causa mas frecuente de gastroenteritis en humanos y animales en todo el
mundo. El grupo B es unico debido a que este virus causa la gastroenteritis en
adultos, y se ha detectado solo en algunos paises asiaticos. Similar al grupo A, esta el grupo
C que causa diarrea en los nifios, pero este virus es menos frecuente. En conclusion sélo se
ha demostrado como causantes de diarrea los subtipos A, B, y C.°


http://es.wikipedia.org/wiki/Viri%C3%B3n
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TRANSMISION

La mayoria de las infecciones por rotavirus, si no todas, son el resultado del contacto con
personas infectadas. Las infecciones por este agente en animales se presentan en muchas
especies, pero la transmisién de animales a personas s6lo ha sido documentada
excepcionalmente. *°

Los mecanismos exactos de transmision contintdan siendo estudiados, pero el contacto
directo fecal oral estd considerado como el mas importante. También hay evidencias de
propagacion a través de gotitas de saliva y de secreciones del tracto respiratorio. El virus es
altamente infectante y muy estable en el medio ambiente: puede sobrevivir horas en las
manos e incluso dias en superficies solidas, y permanece estable e infeccioso en heces
humanas hasta por una semana. *

Las personas con rotavirus, inician la replicacion viral en las células epiteliales del
intestino delgado. Los receptores celulares para el rotavirus no han sido caracterizados
completamente, pero la absorcidn viral se realiza por una secuencia o interacciones con los
receptores primarios y secundarios que actlan también como co-receptores en un paso
posterior a la fijacion. La replicacién se lleva acabo en el citoplasma exclusivamente, y la
particula infecciosa nueva que consta de tres capas, es liberada cuando las células son
lisadas.* Al término de este proceso se excretan grandes cantidades de particulas virales
antes de que comiencen los sintomas de la enfermedad, durante todo el curso de la diarrea y
en un tercio de los casos, hasta una semana después de que los sintomas terminan.'?
Muchas personas excretan el virus sin presentar diarrea. EI contagio de persona a persona a
través de las manos parece ser responsable de diseminar el virus en ambientes cerrados,
como hogares y hospitales. La transmision entre nifios en guarderias es causada por el
contacto directo y mediante alimentos o juguetes contaminados. Las heces suelen contener
100 billones de particulas virales por mililitro, y la dosis infecciosa es de 10,000 a 10
millones de particulas virales. *

La enfermedad es mas prevalente durante los meses mas frios del afio en los climas
templados. La variacion estacional en los climas tropicales es menos pronunciada. Aun
cuando los casos aparentemente clinicos de gastroenteritis se producen con mas frecuencia
cuando el lactante tiene entre 6 y 24 meses de vida, los grupos etareos mayores muestran
evidencia seroldgica de infeccion.’® El primer episodio de gastroenteritis por rotavirus es el
que se presenta con mayor severidad clinica, disminuyendo la gravedad en los episodios
subsiguientes. Las infecciones asintomaticas son frecuentes en los recién nacidos, en los
nifilos mayores y en los adultos. La reinfeccidn, en general es asintomaética, se presenta en
los contactos adultos. El periodo de incubacion, por lo general, es de 1 a 3 dias. *°



INMUNIDAD

La inmunidad local en el lumen del intestino, es importante en el hombre, aunque los
mecanismos protectores implicados son poco conocidos. Ha habido muchos informes
de anticuerpos humanos contra el rotavirus en diferentes muestras. La mayoria han
informado de anticuerpos séricos o fecales, con menos frecuencia se encuentran en la saliva
y en el calostro. Sin embargo, son estos ultimos los més importantes en la proteccion
contra la enfermedad.*®

Una primera infeccion induce una respuesta inmune local y sistémica al serotipo causal
(inmunidad homotipica) y a un alto porcentaje de otros serotipos (inmunidad heterotipica).*
Se ha demostrado que la incidencia de infeccidn por rotavirus disminuye de 11.3 a 4.2 por
cada 100 nifios después de la primera exposicion a este agente. En los nifios con 3
infecciones previas, la eficacia de la proteccion contra la enfermedad es de 77% en la
primera infeccidn, a la segunda exposicion es de 83% vy a la tercera es de 92%. El grado de
proteccidn también esta relacionado con la severidad de la enfermedad teniendo inmunidad
del 100% en cuadros de moderados a severos a la segunda infeccion.**

Cuando se encuentran anticuerpos IgG contra la proteina VP6 del rotavirus se determina
gue hubo una exposicion anterior, sin inmunidad protectora, en cambio cuando se
encuentran anticuerpos IgA contra la misma proteina se puede deducir que hay inmunidad
en la mucosa intestinal y resistencia frente a una reinfeccién. Asimismo, cuando se
encuentran anticuerpos contra VP4 y VVP7, también podrian indicar proteccion, ya que son
altamente inmunogénicas y hacen reaccién cruzada.™ La IgA en muestras fecales es com(n
en la convalecencia junto con una excrecion viral alta, en algunas ocasiones se necesitan 3
reinfecciones para encontrarla en el 100% de los pacientes, en algunas ocasiones se pueden
encontrar IgG en estas muestras pero no es lo comin. También se ha encontrado IgM en
las secreciones intestinales después de 7 dias de la primoinfeccion, pero su presencia es de
corta duracion. La IgG contra el rotavirus se ha encontrado en el liquido duodenal después
de un mes de la infeccién.*®

En los recién nacidos se encuentran mecanismos de defensa contra la infeccion por
rotavirus, que se confieren a través del calostro en donde se encuentran anticuerpos
neutralizantes asi como anti IgA. Sin embargo, la lactancia materna no proporciona una
proteccion total. Se ha utilizado como terapia alterna utilizar el calostro de vacas
inmunizadas contra el rotavirus humano con lo que se preparan inmunoglobulinas, que
acortan la enfermedad en recién nacidos infectados.*®

En los paises en desarrollo, 65 a 80% de los nifios tienen anticuerpos contra el rotavirus a la
edad de 12 meses y 95% a la edad de 24 meses. Por este motivo, la incidencia de la
enfermedad sintomatica disminuye rapidamente después de los 24 meses de edad, y las
infecciones repetidas pueden ser asintomaticas o acompafiarse de sintomatologfa leve.*

En general, los nifios infectados por rotavirus durante los tres primeros meses de edad son
asintomaticos, mientras que los que se infectan por primera vez después de esa edad en su
mayoria presentan sintomas. La explicacion de este hallazgo no esta del todo clara, pero
parece estar vinculada a la presencia de anticuerpos maternos.*



EPIDEMIOLOGIA

La distribucion de esta virosis es universal. La incidencia de diarrea por rotavirus es similar
en los paises desarrollados y en desarrollo como se puede observar en la figura 3, donde
aproximadamente un tercio de las gastroenteritis severas son atribuibles al rotavirus.® Las
mejoras ambientales de la calidad del agua o de los alimentos tienen pocas probabilidades
de cambiar la incidencia de la infeccion.*

Paises en desarrollo Paises desarrollados

2%

M rotavirus M rotavirus

M desconocido B desconocida
bacteriana bacteriana

otras otras

Figura 3. Etiologias de cuadros diarreicos en paises en desarrollo y desarrollados.*

En paises de clima templado las infecciones predominan en invierno, mientras que en los
paises tropicales los casos suelen ocurrir durante todo el afio, aunque pueden registrarse
picos més altos en invierno.*® Por lo tanto, un nifio que nazca en un pais de clima templado,
después de la estacion de invierno, no estara expuesto al virus hasta el siguiente afio, en
tanto que un nifio que nazca en un pais tropical estara expuesto al virus durante todo el afio.
Es por esto que el promedio de edad de las infecciones es méas bajo en los paises de clima
tropical, donde los nifios se enferman en su primer afio de vida, en comparacion con el
promedio de aquellos que viven en paises de clima templado, quienes suelen infectarse
entre los dos y tres afios de edad.™

Con respecto a la edad en diferentes estudios realizados en paises industrializados, asi
como paises en vias de desarrollo, muestran que en nifios menores de 2 afios de edad los
rotavirus causan entre el 10 a 50% de las hospitalizaciones por diarrea aguda. La
incidencia de diarrea por rotavirus en nifios menores de 18 meses es de 0.3 a 0.8
episodios /nifio al afio lo que indica que la mayoria de los nifios al llegar a los 3 afios de
edad ya se han expuesto a este virus.’

A nivel mundial, el rotavirus es la principal causa de diarrea grave y deshidratacion en
menores de cinco afios, causando anualmente 114 millones de casos de gastroenteritis,
alrededor de 24 millones de consultas, asi como 2.4 millones de hospitalizaciones y 611 mil
muertes infantiles.”> En México, predomina la enfermedad diarreica aguda de etiologfa viral;
desde la década de los afios ochenta se reconocio al rotavirus como la principal causa de
enfermedad diarreica en lactantes y prescolares.®



La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el uso de vacunas contra el rotavirus para
los nifios de todo el mundo para controlar la enfermedad severa por rotavirus, que causa
611,000 muertes al afio. Después de la introduccion de la vacuna contra el rotavirus en
México en los afios 2006 y 2007, se mostro una marcada reduccién en la tasa de muerte por
diarrea infantil en la temporada de rotavirus.*®

En un estudio realizado en el 2008 en México, encontraron una reduccion sostenida de la
mortalidad en nifios mexicanos menores de 11 meses posterior a la introduccion de la
vacuna contra el rotavirus, disminuyendo de 61.5 por cada 100,000 nifios a 36.0 por cada
100,000. En el grupo de edad de 12 a 23 meses hubo una reduccion del 29% de mortalidad
con respecto a afios anteriores en la misma temporada, y sin modificarse la mortalidad de
manera substancial en grupo de edad de 24 a 59 meses. Estos hallazgos se traducen en una
reduccion anual de aproximadamente 675 muertes relacionadas con la diarrea infantil. En
general, la mayor parte de la reduccién fue entre menores de 2 afios de edad, que
representan aproximadamente el 90% de la mortalidad relacionada con la diarrea entre los
nifios menores de 5 afios.*®

En México, la morbilidad por infecciones intestinales por agente no especificado en
menores de cinco afios ha fluctuando entre 148.4 casos por cada mil nifios en el afio 2000 y
159.6 casos por 1,000 nifios en 2007, con un incremento anual promedio de 1.6% en la
incidencia; si bien el numero absoluto de casos ha descendido 0.7% en promedio en cada
afio desde el afio 2000. Por otra parte, se ha observado un descenso importante en la
mortalidad infantil por diarrea; en afos recientes, la mortalidad por infecciones intestinales
por agente no especificado ha pasado de 21.9 defunciones por cada 100 mil menores de 5
afios en el 2000 a 11.45 en 2008, lo que representa una disminucién en la mortalidad de
cerca del 5.9% cada afio.°

LO ULTIMO CONOCIDO EN MEXICO.

De acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), el nimero de
casos sospechosos de enteritis aguda por rotavirus notificados hasta el mes de febrero de
2010 supera lo registrado en el mismo periodo en afios anteriores. Aunque los casos se
encuentran distribuidos en 23 Estados, el mayor porcentaje de los mismos se registré en
Chiapas (30%), Baja California (13%), Oaxaca (12%), Tamaulipas (8%), San Luis Potosi
(5%) y Sinaloa (5%)."° Aunque se han encontrado casos de rotavirus de diversos
genotipos, el Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiologicos (InDRE) ha
identificado un alto predominio del genotipo G9 tipo corto, un genotipo emergente no
incluido en la composicién de la vacuna.®’



PATOGENESIS

Los rotavirus tienen la capacidad de adherirse al revestimiento epitelial del tracto
gastrointestinal. Infecta principalmente al intestino delgado proximal, pero también se
puede diseminar hacia el ileon, infectando el epitelio de las vellosidades de los 2 tercios
superiores del intestino delgado afectando su capacidad de absorcién. Después existe
replicacion de las particulas infecciosas que se liberan en el lumen intestinal.* Aunque los
rotavirus se replican en la lamina propia y en los linfaticos regionales, no hay
diseminacién sistémica en personas inmunocompetentes.’® En la figura 4 se aprecian las
vellosidades intestinales de un modelo animal normal y otro anormal, el cual esta infectado
por rotavirus; donde se puede observar la destruccion de las vellosidades responsables de la
funcién de absorcion.™

Lo e

Normal Anormal
Figura 4. Micrografia de vellosidades intestinales. A. Sin infeccion. B. Infectada por
rotavirus.*

Los rotavirus se disemina en altas concentraciones (es decir, 10** particulas de virus por
gramo de heces durante la enfermedad aguda) en las heces de los nifios infectados antes y
varios dfas después de la enfermedad clinica.?® El rotavirus se transmite principalmente por
via fecal-oral, tanto a través de contacto cercano de persona a persona o a traves de fomites,
también se ha demostrado la transmisién a través de gotitas en el aire.***' Los virones son
muy infecciosos; muy pocos son necesarios para causar la enfermedad en huéspedes
susceptibles.?’

El mecanismo principal de induccion de la diarrea es la disminucion de la absorcion de sal,
glucosa y agua, como resultado del dafio intestinal, y el reemplazo de células epiteliales de
absorcion por células secretoras de las criptas vellosas.” La duracién de los sintomas sera
proporcional a la severidad de las lesiones.* Finalmente, hay evidencias de otro mecanismo
de induccion de la diarrea por la actuacion de una glicoproteina no estructural del rotavirus
(NSP4) como una enterotoxina viral. Esta glicoproteina conduce a elevaciones de niveles
de calcio e induce una diarrea secretora, de manera semejante a las infecciones intestinales
bacterianas, como shigelosis y célera.®



CARACTERISTICAS CLINICAS

La infeccion por rotavirus puede ser asintomatica. La severidad de las manifestaciones
clinicas dependen del serotipo o subtipo y también de la edad, siendo en los neonatos
asintomaticas en general; los prematuros pueden tener cuadros severos que llegan incluso
hasta la enterocolitis; en nifios mayores puede provocar un sindrome clinico conocido como
gastroenteritis viral que varia de una diarrea leve a severa que ocasiona deshidratacién a
veces fatal. Cabe mencionar que puede existir una infeccion simultanea con dos o0 mas
cepas diferentes de rotavirus, después de la exposicion de infantes a ambientes altamente
contaminados.*

El vomito empieza temprano en el curso de la enfermedad y es seguido por la diarrea
acuosa, que puede ser blanda y de corta duracion o severa, con deshidratacion secundaria a
pérdidas de fluidos gastrointestinales. La fiebre usualmente es de corta duracion (no mas
de dos dias), puede presentarse fiebre de méas 39°C. Entre otros sintomas encontramos al
dolor abdominal leve; algunos nifios presentan manifestaciones respiratorias superiores y
con menos frecuencia, manifestaciones sistémicas como cefalea y mialgias.®® El vémito y
la fiebre ceden en los 2-3 dias de la enfermedad y la diarrea suele persistir durante 4 6 5
dias. Las infecciones tienden a ser mas severas en nifios entre 3 y 24 meses de edad.*

Como se ha mencionado, los nifios infectados por rotavirus durante los 3 primeros meses de
edad suelen ser asintomaticos, probablemente debido a los anticuerpos maternos.
Asimismo, las personas con infecciones repetidas pueden ser asintomaticas o presentar
sintomas leves debido a la inmunidad adquirida por infecciones.”

En 1990 los investigadores Ruuska y Vesikari, idearon una escala clinica, con base a los
hallazgos clinicos més significativos de la infeccion por rotavirus, considerando el nimero
de dias con diarrea, y el numero de ellas, asi como el nimero de dias con vomito y la
contabilizacién en 24 h, la medicion de la temperatura, el grado de deshidratacion, asi
como el tratamiento administrado, con ella pretendian evaluar la severidad de la infeccién
por este agente, posterior a la vacunacion. En la tabla 1 se muestra esta escala.?

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos
Duracién de la diarrea 0 lad 5 Mayor de 6
Numero de evacuaciones 0 la3 4-5 Mayor de 6
en 24 h.
Dias con vémito 0 1 2 Mayor de 3
NUmero de vomitos en 24 0 1 2a4 Mayor de 5
h.
Temperatura rectal (°C) 37 37.1 a38.4 38.5a38.9 Mayor de 39
Grado de deshidratacion Leve moderado Severo
Tratamiento No Rehidratacion. Hospitalizacion

Tabla 1. Escala de Ruuska y Vesikari.*



En el estudio Evaluation of a Gastroenteritis Severity Score for Use in Outpatient Settings
se evalud la confiabilidad y validez de esta escala, asi como la facilidad de su aplicacién.?
Se utilizé una modificacion de la escala de Ruuska y Vesikari para medir resultados de la
investigacion clinica y no para el diagndstico o prondstico de la infeccién por rotavirus. Se
centraron en los sintomas de nifios susceptibles para desarrollar una enfermedad grave. La
hipdtesis de este estudio fue que se podria proporcionar un instrumento sensible para
mejorar la eficacia en el tratamiento.?® Los investigadores Freedman y cols. con sustancial
experiencia en la investigacion de gastroenteritis pediatrica, consideraron tomar en cuenta
para el estudio los siguientes sintomas, debido a que se cree que reflejan la gravedad de la
enfermedad: Duracion de la diarrea y vomitos, el nidmero maximo de deposiciones
diarreicas y vomitos, el grado maximo de fiebre, la gravedad de la deshidratacion, y los
tratamientos administrados.”® Este estudio se llevéd a cabo en los departamentos de
emergencia de 11 hospitales de Canada en un lapso de 7 a 10 dias en el invierno del 2009,
incluyendo a pacientes de 3 a 48 meses de edad, con gastroenteritis, con historia de
deposiciones acuosas en un periodo de 24 horas, y con 3 dias de evolucion antes de la
entrada al servicio de urgencias. Los pacientes incluidos pudieron o no haber presentado
vomito, la fiebre se definié como axilar mayor de 37.5 °C, se excluyeron a los pacientes ya
hospitalizados.?® Se llegé a la conclusién que esta escala esta disefiada para evaluar la
magnitud de la enfermedad en especifico (leve, moderado o severo) y los beneficios estan
en relacion con intervenciones terapéuticas oportunas. Otro aspecto importante que resalto
el estudio fue el hecho de que el uso de vacunas contra el rotavirus implica la reduccion en
la ocurrencia de enfermedad grave.”®
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA ESPECIFICA

Dado el elevado numero de particulas virales eliminadas en heces, el diagndstico se realiza
mediante la deteccion rapida de las mismas. Existen diversas pruebas comerciales de
inmunocromatografia, ELISA y de aglutinacion del latex para detectar virus en las heces.
Las pruebas de latex son mas sencillas y econdmicas pero poseen baja especificidad y
sensibilidad. Por tal motivo, las técnicas de ELISA son las pruebas de eleccion.™ Estas se
basan en la identificacion del antigeno viral VVP6, (debido a que es el mas abundante del
vibrién), presentando la limitacién de detectar exclusivamente rotavirus del grupo A’

En los laboratorios de investigacion, el virus también puede ser identificado en las heces
por aislamiento viral y microscopia electronica. Se puede efectuar el analisis
epidemioldgico de las cepas mediante la determinacion de los patrones de migracion del
ARN viral en electroforesis en gel de poliacrilamida. Esta metodologia es muy util para
caracterizar virus causantes de brotes en la comunidad o intrahospitalarios. Recientemente,
se han desarrollado técnicas de PCR que presentan una mayor sensibilidad que el ELISA,
pero que por su complejidad y costo sélo son utilizadas para la caracterizacién de cepas.™

La literatura refiere valores muy variables de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo cuando se evallUan los diversos métodos diagnosticos
de rotavirus, como aglutinacion de latex, ELISA e inmunocromatografia de diversas marcas
comerciales. Las mas recomendadas para el diagnéstico son las basadas en
inmunocromatografia, porque precisan menor cantidad de muestras, requiere menor
entrenamiento previo del personal que la realiza y son mas rapidas.?®

En México una de las pruebas disponibles para la deteccién del antigeno del rotavirus que
identifica en latex sensibilizado un anticuerpo monoclonal, es el Rotatest®. Este
procedimiento tiene una sensibilidad de 84% y una especificidad de 100%, con un valor de
prediccion positivo de 97.9% y un valor de prediccion negativo de 95.7%.%
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Son utiles para hacer el diagndstico diferencial, antecedentes epidemiol6gicos (estacion del
afio, contacto con pacientes infectados), las manifestaciones clinicas y los examenes
complementarios.?* Conviene considerar que la gastroenteritis viral que no se confirmé
como causada por rotavirus, se podria hacer el diagnéstico diferencial con otros virus como
son: adenovirus 40 y 41, Echovirus, Coxakie, Poliovirus, Reovirus, que se identifican
mediante microscopia electronica, posterior a su cultivo y los que no se puedan cultivar,
como en el caso de los virus (Pequeﬁos como lo son los astrovirus, se identifican por
técnicas de biologia molecular.® Sin embargo, en México por no disponer en la actualidad
de laboratorios clinicos con las pruebas de diagndstico viroldgico especifico, se
diagnostican por exclusion al descartar infeccion por rotavirus.®*

Dentro de los agentes bacterianos tenemos principalmente a la Shigella, Salmonella,
Escherichia coli enterotoxigénica, Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni, Staphylococcus
aureus, también participan los hongos como Isospora belli, que son mas comunes en
inmunodeprimidos. Los parasitos mas frecuentes que causan diarrea son Giardia lamblia,
Entamoeba histolytica y Cryptosporidium.*
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COMPLICACIONES.

El espectro clinico de la enfermedad del rotavirus varia de infeccién asintomética a un
cuadro diarreico severo que lleva a la deshidratacion. Inicialmente el rotavirus sélo se
réplica en el aparato gastrointestinal en pacientes con gastroenteritis.* Sin embargo, hay un
reporte de que esta infeccidn puede ser fatal, presentando un curso sistémico con afectacion
cardiaca y del sistema nervioso central.** EI ARN vy las proteinas de rotavirus se han
detectado en la sangre de nifios infectados asi como en tejidos tales como el higado, el
corazon, el pulmon, y el sistema nervioso central. Solamente algunos estudios han
identificado manifestaciones extraintestinales de la infeccion por rotavirus, y sus
observaciones son limitadas.*

En el estudio Is Rotavirus Diarrhea a Systemic Viral Infection?, describieron
complicaciones extra intestinales como la  encefalitis, y la meningitis aséptica
caracterizadas por convulsiones, y alteraciones en el estado mental; en el caso de la
encefalitis el diagnostico se hace mediante resonancia magnética, y en el caso de la
meningitis mediante el estudio del liquido cefalorraquideo en donde se encontrara
pleocitosis. En este mismo estudio se reportaron pacientes con neutropenia, y sélo en uno
miocarditis. *

En 1983 se asocio la infeccion con rotavirus con el desarrollo de enterocolitis en un brote
en una unidad de cuidados intensivos neonatales.** También se ha observado una incidencia
significativamente mayor de episodios de bradicardia y apnea dos dias antes y dos dias
después del diagnéstico de infeccién por rotavirus en neonatos.** Y como ya se menciond
en paginas anteriores, la mortalidad es también una complicacion importante.
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TRATAMIENTO

No existe ningln tratamiento antiviral especifico disponible para la infeccion por
rotavirus.®®> El objetivo del tratamiento por infeccién por rotavirus es evitar la
deshidratacién, por lo que la terapia de rehidratacion oral basada en soluciones de sales de
hidratacién es el tratamiento de eleccion, el cual se instituyé desde 1978 por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y El Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF).*® Sin embargo, en el 2003 se mejoré dicha preparacion obteniendo una
formulacién con menor concentracion de sodio y glucosa, disminuyendo asi la osmolaridad
a 245 mOsm/l, con lo que se mejord en un 33% la necesidad de terapia intravenosa
suplementaria, ademéas de reducir la cantidad de deposiciones a un 20%, asi como la
incidencia de vomitos en aproximadamente 30% con la misma inocuidad de la formula
anterior. A continuacion se describen los componentes de ésta en la tabla 2.%°

gramos/litro mmol/litro
Cloruro de sodio 2.6 Sodio. 75
Sodio 75 Cloruro. 65
Glucosa 13.5 Glucosa. 75
Cloruro 65 Potasio 20
Citrato 2.9 Citrato 10

Osmolaridad total. 245

Tabla 2. Nueva formulacién para el tratamiento clinico de la diarrea.*

Se sigue recomendando el uso de liquidos en el hogar é)ara prevenir la deshidratacion, y los
criterios para su apropiada eleccién no han cambiado.’

El primer paso es establecer el grado de deshidratacion a partir de los signos presentes, para
elegir el tratamiento mas apropiado.® El diagnéstico de deshidratacién se establece
mediante un minucioso interrogatorio y examen fisico. Durante la valoracién de un
paciente deshidratado se debe poner especial énfasis en tres aspectos: ¥

1) Establecer el grado o severidad de la deshidratacion.

2) Determinar el tipo de deshidratacion, asi como sus complicaciones concomitantes.
3) Planear la forma de rehidratacion.®’
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Severidad de la deshidratacion. La forma mas objetiva para establecer el grado de
deshidratacion es el peso corporal; sin embargo, muy frecuentemente no se cuenta con un
registro del peso previo para compararlo con el que tiene al llegar a urgencias, por esta
razon se utilizan una serie de parametros clinicos obtenidos mediante la exploracion fisica.
Una revision sistematizada demostrd que los tres datos clinicos mas importantes para
identificar deshidratacion son: llenado capilar prolongado, turgencia de la piel y patron
respiratorio.®” En la tabla 3 se describen los rasgos clinicos més importantes que ocurren en
la deshidratacion.

Grado de deshidratacion Leve Moderado  Severo
Pérdida de peso
Lactantes 5% 10% 15%
Nifilos mayores 3% 6% 9%
Pulso Normal Ligerament  Muy
e incrementado
incrementad
0
Tension arterial Normal Normal o Normal 0
baja baja
Llenado capilar <2segundos 3-5 > 6 segundos
segundos
Fontanela anterior Normal Ligerament  Muy
e deprimida  deprimida
Tono ocular Normal Ligerament  Muy
e disminuido
disminuido
Lagrimas durante el llanto Presentes Disminuida  Ausentes
S
Mucosa oral Hidratada o Seca Muy seca
saliva filante
Sed Leve Moderada No puede
beber
Turgencia de la piel Normal Disminuida  Sin turgencia
Estado neurolégico Alerta 0 lIrritable Letargico
ligeramente
Irritable
Gasto urinario Normal Disminuido  Anuria

Tabla 3. Severidad de la deshidratacion.’

Determinacion del tipo de deshidratacion. El tipo de deshidratacion estd dado
principalmente por la cuantificacion sérica de Na®. El tipo de deshidratacion dependera
entonces de la pérdida que predomine: si la deplecion de liquido es menor que la de solutos,
se presentard una deshidratacion hiperténica; y si es mayor la pérdida de solutos, sera
hipotonica. En términos de frecuencia, la isotonica representa 80% del total de las
deshidrataciones, la hipoténica 15% y la hiperténica 5%. ¥
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Para el tratamiento de la deshidratacion la OMS recomienda un plan a seguir con base en
los datos clinicos que presente el nifio.*’

El plan A: consiste en adiestrar a los familiares para que apliquen el ABC del tratamiento.
Alimentacién constante, Bebidas abundantes y Consulta educativa. La Norma Oficial
Mexicana NUim. 031-SSA2-1999 recomienda ofrecer media taza (75 ml) de la formula
propuesta por la OMS en el caso de nifios menores de un afio (administrada a cucharadas
después de cada evacuacion) y una taza (150 ml) en los mayores de un afio.®

El plan B: consiste en la rehidratacion por via oral. Se administraran 100 ml/kg de peso de
esta formula en dosis fraccionadas cada 30 minutos durante cuatro horas. Si se presenta
vomito o distencion abdominal, se puede intentar infusion por sonda nasogastrica a razon
de 20-30 mil/kg/hora. En los casos que se presente gasto fecal mayor a 10 g/kg/hora,
alteracion del estado neurolégico, sepsis o ileo se debe iniciar rehidratacion parenteral.*°

El plan C: se inicia en pacientes con deshidratacion grave o estado de choque. Se
administra solucion Hartmann o solucion fisioldgica al 0.9% por via intravenosa en dosis
de 50 ml/kg de peso durante la primera hora y 25 ml/kg/hora durante la segunda y tercera
hora. La OMS y la Academia Americana de Pediatria (APP) recomiendan la administracion
de solucién Ringer lactato o solucién fisioldgica en dosis de 20 ml/kg de peso hasta que el
pulso, la perfusion y el estado de conciencia regresen a la normalidad. Ambas terapias
recomiendan cambiar a la hidratacion oral en cuanto el paciente lo permita, calculando el
déficit de liquidos persistente.*

El zinc tiene una funcion crucial en las metaloenzimas, los polirribosomas, la membrana y
la funcidn celular, por lo que desempefia una funcién capital en el crecimiento celular y en
el funcionamiento del sistema inmunitario. Por lo que se ha utilizado como coadyuvante en
el tratamiento de diarrea por rotavirus.*® Por otro lado, se ha observado que la carencia de
zinc es comun en los nifios de paises en desarrollo, por lo que la UNICEF y la OMS
recomiendan la suplementacién con zinc (10 mg en nifios menores a 6 meses de edad y 20
mg en mayores durante 10-14 dias) para los nifios con diarrea en los paises en vias de
desarrollo.*
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CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE EL TRATAMIENTO

En el estudio de Cochrane Inmunoglobulina oral para el tratamiento de la infeccion por
rotavirus en neonatos de bajo peso al nacer se probo que la administracion oral de
inmunoglobulina con preparados de calostro bovino de vacas inmunizadas,
inmunoglobulina de yema de huevo de gallinas inmunizadas o inmunoglobulinas
plasméticas combinadas, puede proporcionar inmunidad pasiva. Las dosificaciones més
altas de anticuerpos antirrotavirales neutralizantes se encuentran en los preparados
mencionados anteriormente. Estos preparados pueden inhibir la adherencia del virus al
intestino o la replicacion viral y pueden desempefiar un papel en el tratamiento de las
infecciones por rotavirus.

Los probidticos se usan como tratamiento coadyuvante atribuyéndoles los siguientes
mecanismos: la secrecion de substancias antibacterianas, compitiendo con los patdgenos y
previniendo su adhesion al epitelio intestinal, compitiendo por los nutrientes necesarios
para la supervivencia de los patdgenos, produciendo un efecto antitoxina y revertiendo
algunas de las consecuencias de la infeccién en el epitelio intestinal, tales como los
cambios secretorios y la migracion de neutrofilos. Los probidticos son capaces de modular
el sistema inmune y de regular la respuesta inmunocelular a la alergia. *°

En resumen, los datos de varios metandlisis muestran efectos estadisticamente
significativos y beneficios clinicos moderados de determinadas cepas de probidticos
(Lactobacillus GG y Saccharomyces boulardii) en el tratamiento de la diarrea acuosa
(principalmente por rotavirus) en nifios. *°
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MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL
Medidas generales.

Dado que el virus suele diseminarse a través de manos contaminadas, todos los miembros
de la familia, y el personal de servicios de salud y de guarderias deben lavarse las manos
después de limpiar a un nifio que haya defecado, después de eliminar la deposicion del
nifio, después de defecar, antes de preparar los alimentos, antes de comer y antes de
alimentar a un nifio. *

Es importante que la familia, el personal de salud y de guarderias recojan rapidamente las
deposiciones de nifios y lactantes y las envuelvan en una hoja de periddico o las echen en la
letrina. Ademas, se recomienda lavar bien los juguetes que haya utilizado el nifio, por el
riesgo de que hayan estado en contacto con su boca y estén contaminados.*

El agua para beber debe tomarse de la fuente mas limpia disponible y ser hervida. Todas las
familias deben disponer de los servicios basicos de urbanizacion, o al menos de una letrina
limpia o ser orientadas a defecar lejos de la casa, en un sitio que quede a una distancia de
por lo menos 10 metros del lugar donde se encuentra el agua para el consumo. La lactancia
materna exclusiva es altamente recomendable para disminuir la exposicién al virus. *

Aunque el mejoramiento de la higiene, el abastecimiento de agua y la eliminacién de aguas
residuales son medidas que pueden contribuir a disminuir episodios severos de diarrea, la
incidencia similar de la enfermedad por rotavirus tanto en paises desarrollados como en
desarrollo lleva a concluir que el control de la enfermedad no se logrard exclusivamente
con esas medidas. *

Vacunas contra rotavirus

En agosto de 1998 se autoriz6 en los Estados Unidos de América (EUA) una vacuna
tetravalente preparada a partir de cepas humana y de rhesus (RRT-TV, Rotashield R,
Wyeth Laboratories, Inc. EUA), recomendada para la vacunacion de lactantes a los 2, 4y 6
meses de edad. Varios meses después, el Sistema de Reporte de Eventos Adversos a
Vacunas, detectdé un nimero mayor al esperado de invaginacion intestinal en nifios, dentro
de la semana posterior a la aplicacion de la vacuna. Por este motivo, en julio de 1999 los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades suspendieron el uso de esta
vacuna, la cual fue de inmediato retirada del pais.*

La OMS recomienda dos vacunas contra el rotavirus: una vacuna monovalente de 2 dosis
(Rotarix, GlaxoSmithKline Biologicals, Rixensart, Bélgica) y una vacuna pentavalente de 3
dosis (RotaTeq, de Merck & Co. Inc., de West Point, Pennsylvania). La primera dosis de la
vacuna se administra a la edad de 6-15 semanas. La edad maxima para la administracién de
la Gltima dosis de la vacuna debe ser de 32 semanas, con un intervalo de al menos 4
semanas entre dosis. La OMS y la UNICEF, estiman que la cobertura de vacunacion
completa contra el rotavirus son 2 dosis de la vacuna monovalente 0 3 dosis de la vacuna
pentavalente.** En la tabla 4 se describe las caracteristicas de las dos vacunas disponibles.
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En un reciente estudio en fase Ill, llevado a cabo en 6 paises europeos (Finlandia,
Republica Checa, Alemania, Espafia, Italia y Francia), se evalud la eficacia protectora, la
inmunogenicidad y la compatibilidad de 2 dosis de Rotarix administradas
concomitantemente con el resto de vacunas del calendario vacunal europeo. Se vacund a
2,572 lactantes sanos entre las 6 y las 14 semanas de edad con 2 dosis de vacuna, y se
comparé la eficacia protectora con 1,302 lactantes que recibieron placebo. Se definié la
gravedad de la gastroenteritis de acuerdo a la escala de Ruuska y Vesikari.** Los resultados
muestran una eficacia protectora del 87.1% (IC del 95%, 79.6-92.1) para cualquier tipo de
gastroenteritis por rotavirus, del 95.8% (IC del 95%, 89.6- 98.7) para gastroenteritis graves
por rotavirus, del 91.8% (IC del 95%, 84-96.3) frente a gastroenteritis por rotavirus que
requiera atencion médica y del 100% (IC del 95%, 81.8- 100) frente a hospitalizacion
debida a gastroenteritis por rotavirus. Por serotipos, se obtuvo una eficacia del 96% (IC del
95% 86-100) para G1, del 100% (IC del 95%, 45- 100) para G3, del 100% (IC del 95%, 65-
100) para G4 y del 95% (IC del 95%, 78-99) para G9. La eficacia frente al serotipo
heterotipico G2P [4] fue del 75% (IC del 95%, —38.6 a 100). Un analisis conjunto de los
resultados de 5 estudios, ha mostrado una eficacia del 71.4% (IC del 95%, 20.1-91.1) frente
a gastroenteritis grave por rotavirus causada por rotavirus del tipo G2P [4] durante el
primer afio de vida.*?

Laboratorio productor GlaxoSmithKline (GSK) Merck

Origen y composicion Humana, monovalente Humana - Bovina,

Cepa G1P[8] pentavalente
Cepas G1, G2, G3, G4, P[8]
Presentacion Liofilizada Liquida
Administracion Oral Oral
Almacenamiento +2a+8°C +2a+8°C
Esquema 2 dosis 3 dosis
Eficacia contra la diarrea 85% 98% (IC 95% = 88 - 100)

Severa por rotavirus

Eficacia contra
hospitalizaciones

Intususcepcidn intestinal

(IC 95% = 72 - 92)

85%
(IC 95% = 70 - 94)

No hubo aumento de
incidencia

de casos posteriores a
cualquier

dosis de vacuna

95% (IC 95% = 91 - 97)

No hubo aumento de
incidencia

de casos en periodos
inmediatos

Post vacunacion.

Tabla 4. Caracteristicas de vacunas contra el rotavirus.

7
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En conclusién los datos generados en los paises de América latina que han introducido la
vacuna contra el rotavirus, proporcionan la evidencia de que hay reducciones sustanciales
en las hospitalizaciones y muertes causadas por diarrea. Los beneficios de la vacunacion se
han comparado con el pequefio riesgo de invaginacion intestinal asociada la vacuna por lo
que la OMS y otras agencias reguladoras han afirmado que los beneficios de la vacuna
superan los riesgos.*?

Para el 2007 se universalizd la aplicacion de la vacuna al mismo grupo etario en todo el
territorio nacional. Se estima que la vacunacion contra rotavirus podra reducir la mortalidad
por enfermedad diarreica hasta en un 60% en los paises latinoamericanos. En México, el
analisis de la mortalidad por enfermedad diarreica en menores de cinco afios sugiere una
aceleracion de la reduccion de la mortalidad al disminuir el porcentaje de reduccién de
3.9% anual en promedio entre los afios 2000-2005 hasta 15.8% anual en promedio a partir
de 2006. La cobertura con vacuna contra rotavirus en los menores de un afio al cierre del
2010, fue 696.5%, sin embargo existen variaciones en las entidades federativas y municipios
en el pais.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA VALIDEZ DE LA ESCALA DE RUUSKA Y VESIKARI PARA EL
DIAGNOSTICO DE DIARREA AGUDA POR ROTAVIRUS EN MENORES DE UN

ANO?
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JUSTIFICACION

La enfermedad diarreica aguda en pediatria, continta siendo un problema de salud publica,
en su etiologia se encuentran involucrados agentes infecciosos, de tipo viral, bacteriano y
parasitario como los principales; en el nifilo menor de 5 afios las causas infecciosas que
tienen mayor impacto en los servicios de salud son la diarrea por rotavirus.

Este agente se caracteriza por presentar evacuaciones diarreicas acuosas, abundantes en
namero, se acompafian de igual manera de vémitos y en ocasiones intolerancia de la via
oral, también se asocia a fiebre y su principal complicacion es la deshidratacion, que en sus
diversos grados puede comprometer hasta la vida del paciente.

En un reciente estudio en fase 11, llevado a cabo en 6 paises europeos, se evaluo la eficacia
protectora, la inmunogenicidad y la compatibilidad de 2 dosis de Rotarix administradas
concomitantemente con el resto de vacunas del calendario vacunal europeo. Se vacuné a
2,572 lactantes sanos entre las 6 y las 14 semanas de edad con 2 dosis de vacuna, y se
compar6 la eficacia protectora con 1,302 lactantes que recibieron placebo. Se definié la
gravedad de la gastroenteritis de acuerdo a la escala de Ruuska y Vesikari. Los resultados
muestran una eficacia protectora del 87.1% para cualquier tipo de gastroenteritis por
rotavirus, del 95.8% para gastroenteritis graves por rotavirus, del 91.8% frente a
gastroenteritis por rotavirus que requiera atencion médica y del 100% frente a
hospitalizacidn debida a gastroenteritis por rotavirus. Por serotipos, se obtuvo una eficacia
del 96% para G1, del 100% para G3, del 100% para G4 y del 95% para G9. La eficacia
frente al serotipo heterotipico G2P [4] fue del 75%.%

De ahi la importancia de determinar aquellos casos en los cuales pueda existir participacion
de este agente patégeno. El rotavirus como se observa ha sido estudiado en todas partes del
mundo. La escala de 20 puntos propuesta por Ruuska y Vesikari sugiere que aquellos
pacientes que presenten vomitos, diarrea acuosa abundante, fiebre, deshidratacion y estén
involucrando un incremento importante en el nidmero de vémitos y en la frecuencia de
deposiciones pueden estar cursando muy probablemente con diarrea causada por rotavirus.
Motivados por los antecedentes de estudios realizados es justificable estudiar la validez
diagnostica de la escala en el Hospital del Nifio DIF.

Cabe sefalar que no se ha encontrado en la literatura estudios que evallen la sensibilidad y
especificidad de dicha escala para diagnosticar rotavirus.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA: La escala de Ruuska y Vesikari tiene una alta sensibilidad y
especificidad para el diagndstico del sindrome diarreico agudo secundario a rotavirus en
nifios menores de 1 afio.

HIPOTESIS NULA: La escala de Ruuska y Vesikari no tiene una alta sensibilidad y
especificidad para el diagnostico del sindrome diarreico agudo secundario a rotavirus en
nifios menores de 1 afio.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar la validez de la escala de Ruuska y Vesikari para diagnosticar el sindrome
diarreico agudo causado por rotavirus en los nifios menores de un afio ingresados al area de
urgencias del Hospital del Nifio DIF en el periodo que comprendié del 15 de octubre de
2010, al 30 de octubre de 2011.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar la incidencia del sindrome diarreico agudo en nifios menores de un afo

causado por rotavirus de acuerdo a los parametros clinicos de la escala de Ruuska y

Vesikari

e Determinar la validez de la escala de Ruuska y Vesikari para el diagndstico de
rotavirus en un sindrome diarreico agudo.

e Determinar la severidad del cuadro clinico con base a la escala de Ruuska y
Vesikari de un cuadro diarreico agudo causado por rotavirus.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio de tipo analitico, prospectivo, y observacional con discriminacion
diagnostica de una prueba.

TIEMPO Y LUGAR

El estudio se realiz6 en el periodo comprendido entre el 15 de octubre de 2010 al 30 de
octubre de 2011 en el area de urgencias del Hospital del Nifio DIF.

UNIVERSO DE ESTUDIO Y SELECCION DE LA POBLACION

La poblacién de estudio fue de los pacientes menores de un afio ingresados en el area de
Urgencias del Hospital Nifio DIF con el diagndstico de sindrome diarreico agudo.

CRITERIOS DE SELECCION

e Pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Hospital del Nifio DIF con
sindrome diarreico en el periodo del 15 de octubre de 2010 al 30 de octubre de
2011.

e Género indistinto.

e Tener menos de un afio de edad

e Aceptacion voluntaria y bajo consentimiento informado de los padres o tutores
legales.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e No aceptar la participacion por parte de los padres o tutores legales.
e Haber presentado sindrome diarreico agudo causado por rotavirus 7 dias antes del
ingreso a urgencias.

CRITERIOS DE EILIMINACION
e Que no cuente con la evaluacion de la escala y la prueba diagnostica de laboratorio.
e Abandono del paciente o alta voluntaria.
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Se utilizdé una muestra no probabilistica por conveniencia, por lo que se incluyeron a todos
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que ingresaron al servicio de
urgencias con el diagndstico de sindrome diarreico agudo durante el periodo del 15 de
octubre de 2010 al 30 de octubre de 2011; la muestra fue de 200 pacientes.

PROCEDIMIENTO Y METODOLOGIA PARA REALIZAR EL ESTUDIO

e Se solicito la autorizacion del protocolo a las Comisiones de Investigacion, de Etica
y de Bioseguridad del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, para la realizacién de dicho
estudio.

e Se evalud los criterios de inclusion, vy exclusion para determinar la muestra a
estudiar.

e Seinformd a los padres o tutores de los pacientes que formaran parte de este estudio
mediante un consentimiento informado, donde se les dio a conocer la importancia
sobre el respeto a la confiabilidad y la seguridad de ésta, asi como de decidir
libremente sobre la participacién en dicho estudio.

e Una vez que obtuvo la autorizacion para llevar a cabo este estudio se recolectaron
los datos, mediante una cédula basada en la escala de Ruuska y Vesikari.

e Posteriormente se realizo la recoleccion de las muestras de heces fecales, que fueron
procesadas en el laboratorio, realizando prueba de aglutinacion por latex (rotatest)
como prueba confirmatoria.

e Se vaciaron los datos en hojas de calculo de Excel.

e Seanalizd y se determinaron medidas de tendencia central, dispersién, frecuencias y
proporciones.
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PLAN DE ANALISIS

1.

Cada una de las variables fueron aplicadas y se obtuvieron frecuencias absolutas,
porcentajes, medidas de tendencia central y medidas de dispersion. Los datos fueron
representados en tablas.

Se busco el valor diagnoéstico de la prueba de estudio (escala de Ruuska y Vesikari)
tomando como prueba de oro el Rotatest. A través de una discriminacion
diagndstica de sensibilidad y especificidad, considerando a la sensibilidad a la
proporcion de individuos identificados correctamente con la prueba y la
especificidad se medird como la proporcion de individuos sanos que son
identificados correctamente como tales por la prueba.

Asimismo, se determiné el valor predictivo positivo de la prueba considerando a la
proporcion de individuos de una prueba positiva que tiene enfermedad, y un valor
predictivo negativo a la proporcién de individuos con la prueba negativa que no
tienen enfermedad

Para todo esto, en primer lugar se capturaron los datos obtenidos en hojas de calculo
de Excel. En segundo lugar, se utilizaron tablas de contingencia 2x2. Con estas
tablas se obtuvieron todos los pardmetros antes mencionados.

Finalmente, se obtuvo el odd ratio o razon de ventajas y los respectivos intervalos
de confianza a un 95%. Se utiliz6 la prueba de X? para determinar la asociacion con
una P<0.05.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

En esta investigacion prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar del sujeto a investigar. Se obtuvo la carta de Consentimiento
Informado y por escrito de sus padres. Se protegio la privacidad del sujeto de investigacion,
identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y los padres o tutores lo autoricen.
Los procedimientos empleados en la investigacion se consideran de riesgo minimo.

Tanto en el Hospital como en la Universidad se cuentan con instalaciones, infraestructura,

personal y procesos adecuados para el manejo, transporte y desecho del material empleado
en la presente investigacion.

El protocolo del estudio fue autorizado por las Comisiones de Investigacion, de Etica y de
Bioseguridad del Hospital del Nifio DIF y el estudio se realizé de acuerdo a los postulados

de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud y la Declaracion de
Helsinki.
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RESULTADOS

En el siguiente apartado se presentan los resultados que son producto de la investigacion
realizada y titulada, “validez de la escala de Ruuska y Vesikari para el diagnostico de
diarrea aguda por rotavirus en menores de un afio”, en el Hospital del Nifio DIF de la Cd.
de Pachuca, Hgo. En el estudio participaron 200 pacientes menores de un afio.

TABLAS5. PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD (en dias). NUMERO %
0-39 15 75
40-79 29 145

80-119 24 12.0
120-159 29 145
160-199 16 8.0
200-239 13 6.5
240-279 25 125
280-319 14 7.0
320-360 35 175
TOTAL 200 100

PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD: Se observa en la tabla 5 que el grupo de edad
en el rango de 320-360 dias es el de mayor frecuencia, representando el 17.5 % en relacion
al total de la muestra, en segundo lugar se tiene a los grupos dentro de los rangos de edades
de 40-79 dias, y el de 120-159 dias, representando cada uno el 14.5 %; al resumir los datos
se calculd una media aritmética de 181.375 dias, una mediana de 180 dias, una moda de 60
dias, desviacion estandar de 105.96 dias, y el rango va de una edad minima de 3 dias a una
méaxima edad de 360 dias; el intervalo de confianza para un 95.0 % fue de 166.6 — 196.15
dias de edad (Tabla 5).
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PACIENTES SEGUN SEXO: Se obtuvo en los resultados que los pacientes del sexo
masculino fueron 123 que representa el 61.5 % y los del sexo femenino fueron 77 que
representa el 38.5% de los 200 pacientes de la muestra.

PACIENTES SEGUN TIEMPO DE DURACION DE LA DIARREA: Se observa en la
tabla 6 que el mayor numero de pacientes fueron los que presentaron evacuaciones
diarreicas de 1 a 4 dias, en segundo lugar los que presentaron evacuaciones diarreicas en
menos de 24 horas y casi no se presentaron pacientes con mas de 5 dias de sindrome
diarreico.

TABLA 6. PACIENTES SEGUN TIEMPO DE DURACION DE LA DIARREA

TIEMPO DE DURACION (en dias). NUMERO %
<1DIA 23 115
1-4 155 775

5 7 35

IGUAL O MAYOR A 6 DIAS 15 7.5
TOTAL 200 100
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PACIENTES SEGUN NUMERO DE EVACUACIONES EN 24 HORAS: En la tabla 7
encontramos que la mayoria de los pacientes presentaron mas de 5 evacuaciones en un
periodo de 24 horas, en segundo lugar estan los pacientes que presentaron de 1 a 3
evacuaciones en 24 horas, y menor proporcion de pacientes fueron los que presentaron de 4
a 5 evacuaciones.

TABLA 7. PACIENTES SEGUN NUMERO DE EVACUACIONES EN 24 HORAS

EVACUACIONES. NUMERO %
1-3 73 36.5
4-5 34 17.0
6 O MAS 93 46.5
TOTAL 200 100

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS QUE CURSARON CON VOMITO: En la
tabla 8 encontramos que hay un proporcion similar de pacientes sin vomitos y con un solo
dia con vémito, s6lo una pequefia proporcion de pacientes del estudio presento vomitos por
mas de 48 horas.

TABLA 8. PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS CON VOMITO

DIAS. NUMERO %
CERO 85 425
1 85 425

2 10 5.0
3 20 10.0
TOTAL 200 100.0
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PACIENTES SEGUN EL NUMERO MAXIMO DE VOMITOS EN 24 HORAS: En la
tabla 9 observamos que casi la mitad de los pacientes no presentaron vomito, y el otro 50%
presentaron mas de 1 evento de vomito en 24 horas.

TABLA 9. PACIENTES SEGUN EL NUMERO MAXIMO DE VOMITOS EN 24
HORAS

VOMITOS. NUMERO %
CERO 82 41.0

1 18 9.0

2-4 47 23.5

IGUAL O MAS DE 5 53 26.5
TOTAL 200 100.0

PACIENTES SEGUN TEMPERATURA: En la tabla 10 se observa que un poco mas de
un tercio de pacientes no presentaron aumento de temperatura; la mayor proporcion de
pacientes con fiebre son los que presentaron temperatura mayor de 38.9°C.

TABLA 10. PACIENTES SEGUN TEMPERATURA (°C)

TEMPERATURA. NUMERO %
37 73 36.5
37.1-38.4 50 25.0
38.5-38.9 26 13.0
IGUAL O MAYOR A 39 51 255
TOTAL 200 100.0
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PACIENTES SEGUN TIPO DE DESHIDRATACION: en la tabla 11 es evidente que
hay un numero considerable de pacientes que cursaron con deshidratacion moderada,
aproximadamente un tercio sin datos clinicos de deshidratacion, y s6lo un porcentaje
pequefio sufrieron deshidratacion severa.

TABLA 11. PACIENTES SEGUN TIPO DE DESHIDRATACION

DESHIDRATACION. NUMERO %
SIN DESHIDRATACION 71 335
MODERADA 115 57.5

SEVERA 14 7.0
TOTAL 200 100.0

PACIENTES SEGUN TIPO DE ATENCION RECIBIDA: En la tabla 12, encontramos
que la terapéutica empleada con mayor frecuencia en los pacientes fue la administracion de

suero oral.

TABLA 12. PACIENTES SEGUN TIPO DE ATENCION RECIBIDA

TIPO DE ATENCION. NUMERO %
NINGUNA U OTRO TRATAMIENTO 35 17.5
VIDA SUERO ORAL 97 48.5
NECESIDAD DE HOSPITALIZACION 63 34.0
TOTAL 200 100
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PACIENTES SEGUN PUNTAJE DE LA ESCALA DE RUUSKA Y VESIKARI: En la
tabla 13 observamos que la mayoria de los pacientes cursaron con un cuadro diarreico
moderado.

TABLA 13. PACIENTES SEGUN PUNTAJE DE LA ESCALA DE RUUSKA Y
VESIKARI

PUNTAJE NUMERO %
LEVE 79 39.5
MODERADO 111 55.5
SEVERO 10 5.0
TOTAL 200 100

PACIENTES SEGUN RESULTADO DEL ROTATEST: el nimero de pacientes con
prueba de rotatest positiva fue de 114 que equivale al 57 % del total de pacientes, y sélo 86
pacientes presentaron una prueba negativa que corresponde al 43% del total de pacientes.

PACIENTES VACUNADOS Y LOS NO VACUNADOS: en el estudio se encontré que
156 pacientes estaban vacunados representado el 78% del total de pacientes del estudio, y
encontrando a 44 pacientes no vacunados que representa el 22% del total de pacientes.
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RESULTADOS SEGUN PRUEBA DIAGNOSTICA: ROTATEST (POSITIVOS Y
NEGATIVOS)

PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD DIVIDOS POR PRUEBA DIAGNOSTICA
ROTATEST (POSITIVOS Y NEGATIVOS): Se observa en la tabla 14 que el grupo de
edad de 320-360 dias es el de mayor frecuencia, en el cual observamos que la proporcién
de pacientes con respecto al resultado de la prueba diagndstica rotatest, es casi similar de
ambas poblaciones. Al resumir los datos se calculé una media aritmética de 192.4 dias en el
caso del resultado de rotatest positivo, y en el rotatest negativo fue de 162.1 dias, una
mediana de 210 dias en el caso del rotatest positivo, y en el caso del rotatest negativo de
150, la moda fue de 90 dias en el caso del rotatest positivo y en el caso del rotatest negativo
de 60 dias, desviacién estandar de 105.4 dias en el caso del rotatest positivo y en el caso del
rotatest negativo de 105.2. El rango va de una edad minima de 3 dias a una edad maxima de
360 dias en ambas poblaciones.

TABLA 14. PACIENTES POR GRUPO DE EDAD DIVIDIDOS POR LA PRUEBA
DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVOS Y NEGATIVOS)

GRUPOS DE EDAD (en dias). NUMERO | PORCENTAJE
+ - + -

0-39 6 9 | 527 | 1047
40-79 15 | 14 | 1316 | 16.28
80-119 17 | 7 | 1491 | 814
120-159 13 | 16 | 11.40 | 18.60
160-199 8 8 | 7.01 | 930
200-239 9 4 | 789 | 465
240-279 18 | 7 | 1579 | 814
280-319 8 6 | 701 | 698
320-360 20 | 15 | 17.54 | 17.44
TOTAL 114 | 86 | 100 | 100
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NUMERO DE PACIENTES SEGUN SEXO EN LAS POBLACIONES DE LA
PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO): En el caso de la
poblacion de pacientes con rotatest positivo 79 pacientes fueron del sexo masculino que
representa el 69.3%, y 35 pacientes del sexo masculino representado el 30.7 %, en el caso
de la poblacién con rotatest negativo, 42 pacientes fueron del sexo femenino que
corresponde el 48.8% y 44 pacientes del sexo masculino que corresponde al 51.2%.

PACIENTES SEGUN TIEMPO DE DURACION DE LA DIARREA DIVIDIDOS
POR EL RESULTADO DEL ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO): Se observa en
la tabla 15 que el mayor nimero de pacientes fueron los que presentaron evacuaciones
diarreicas de 1 a 4 dias, predominando los pacientes con rotatest positivo.

TABLA 15. PACIENTES SEGUN TIEMPO DE DURACION DE LA DIARREA
DIVIDIDOS POR EL RESULTADO DE ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO)

TIEMPO DE DURACION (en dias). NUMERO %
+ - + -
<1DIA 7 16 6.14 | 18.60
1-4 94 61 | 82.46 | 70.93
5 3 4 2.63 | 4.65
IGUAL O MAYOR A 6 DIAS 10 5 8.77 | 5.81
TOTAL 114 86 100 | 100
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PACIENTES SEGUN NUMERO DE EVACUACIONES EN 24 HORAS DIVIDIDOS
POR EL RESULTADO DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO
Y NEGATIVO): En la tabla 16 observamos que la mayoria de los pacientes presentaron
méas de 6 evacuaciones en 24 h predominando los pacientes con rotatest positivo, el
segundo grupo méas numeroso lo encontramos en los pacientes que presentaron de 1 a 3
evacuaciones, siendo los mas numerosos los pacientes con prueba de rotatest negativa.

TABLA 16. PACIENTES SEGUN NUMERO DE EVACUACIONES EN 24 HORAS
DIVIDIDOS POR EL RESULTADO DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST
(POSITIVO Y NEGATIVO)

EVACUACIONES. NUMERO %
+ - + -
1-3 19 54 | 16.67 | 62.79
4-5 17 17 | 14.91 | 19.77
6 O MAS 78 15 | 68.42 | 17.44
TOTAL 114 | 86 100 | 100

PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS CON VOMITO DIVIDIDOS POR EL
RESULTADO DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y
NEGATIVO): En la tabla 17 se muestra que la mayoria de los pacientes en los que no se
presentaron vomitos tuvieron una prueba diagndstica negativa, y en el segundo grupo mas
numeroso, que es el de 24 h con vémito son los que presentan una prueba positiva.
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TABLA 17. PACIENTES SEGUN NUMERO DE DIAS CON VOMITO DIVIDIDOS
POR EL RESULTADO DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO
Y NEGATIVO)

DIAS. NUMERO %
+ - + -
CERO 28 57 2456 | 66.28
1 64 21 56.14 | 24.42
2 8 2 7.02 2.32
3 14 6 12.28 6.98
TOTAL 114 86 100 100

PACIENTES SEGUN NUMERO MAXIMO DE VOMITOS EN 24 HORAS
DIVIDIDOS POR EL RESULTADO DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST
(POSITIVO Y NEGATIVO): En la tabla 18 observamos que 82 pacientes no presentaron
vomito y de los cuales la mayor proporcion es de pacientes con rotatest negativo, y la
segunda poblacion mas significativa son los pacientes que presentaron mas de 5 episodios
de vomito en donde la poblacién més afectada son los pacientes con rotatest positivo.

TABLA 18. PACIENTES SEGUN NUMERO MAXIMO DE VOMITOS EN 24
HORAS DIVIDIDOS POR EL RESULTADO DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA
ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO)

VOMITOS. NUMERO %
+ - + -
CERO 28 | 54 [24.5762.79
1 12 | 6 |1052| 6.98
2-4 31 | 16 [27.1918.60
IGUAL O MAS DE 5 43 | 10 |37.72|11.63
TOTAL 114 | 86 | 100 | 100
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PACIENTES SEGUN TEMPERATURA (°C) DIVIDIDOS POR LA PRUEBA
DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVOS Y NEGATIVOS): En la tabla 19 un poco
mas de un tercio de pacientes no presentaron fiebre, donde la mayor proporcion de
pacientes obtuvieron un resultado de rotatest negativo; la mayor proporcion de pacientes
con fiebre son los que presentaron temperatura mayor de 38.9°C en donde los pacientes
con resultado de rotatest positivos fueron la mayoria.

TABLA 19. PACIENTES SEGUN TEMPERATURA ('C) DIVIDIDOS POR LA
PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVOS Y NEGATIVOS)

TEMPERATURA. NUMERO %
+ - + -
37 28 | 45 |24.56 |52.32
37.1-38.4 35 | 15 |30.70 | 17.44
38.5-38.9 17 | 9 |14.92(10.46
IGUAL O MAYOR A 39 34 | 17 |29.82|19.78
TOTAL 114 [ 86 | 100 | 100

PACIENTES SEGUN TIPO DE DESHIDRATACION DIVIDIDOS POR LA
PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO): en la tabla 20
es evidente que hay un nimero considerable de paciente que cursaron con deshidratacion
moderada, en donde la mayor proporcion de pacientes fue de pacientes con rotatest
positivo; un tercio de los pacientes no presentaron datos clinicos de deshidratacion, donde
la mayor proporcion de pacientes obtuvieron un resultado de rotatest negativo y solo un
porcentaje pequefio de pacientes sufrieron deshidratacion severa los cuales fueron rotatest
positivo.
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TABLA 20. PACIENTES SEGUN TIPO DE DESHIDRATACION DIVIDIDOS POR
LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO)

DESHIDRATACION. NUMERO %
+ - + -
SIN DESHIDRATACION 16 55 14.03 63.95
MODERADA 84 31 73.69 36.05
SEVERA 14 0 12.28 0
TOTAL 114 86 100 100

PACIENTES SEGUN TIPO DE ATENCION RECIBIDA DIVIDIDOS POR LA
PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO): En la tabla 21,
encontramos que la terapéutica empleada con mayor frecuencia en los pacientes fue la
administracion de suero oral, en donde la mayor proporcion fue pacientes con rotatest

positivo.

TABLA 21. PACIENTES SEGUN TIPO DE ATENCION RECIBIDA DIVIDIDOS
POR LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO)

TIPO DE ATENCION. NUMERO %
+ - + -
NINGUNA U OTRO TRATAMIENTO 1 | 34 ] 09 [395
VIDA SUERO ORAL 64 | 33 | 56.1 | 384
NECESIDAD DE HOSPITALIZACION 49 | 19 | 43.0 | 221
TOTAL 114 | 86 | 100 | 100
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PACIENTES SEGUN PUNTAJE DE LA ESCALA DE RUUSKA Y VESIKARI
DIVIDIDOS POR LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST (POSITIVO Y
NEGATIVO): En la tabla 22 observamos que la mayoria de los pacientes cursaron con un
cuadro diarreico moderado donde la mayor proporcidn de pacientes obtuvieron una prueba
de rotatest positiva y en el caso de pacientes con cuadro severo no se presentaron pacientes
con rotatest negativo.

TABLA 22. PACIENTES SEGUN PUNTAJE DE LA ESCALA DE RUUSKA Y
VESIKARI DIVIDIDOS POR LA PRUEBA DIAGNOSTICA ROTATEST
(POSITIVO Y NEGATIVO)

PUNTAJE. NUMERO %
+ - + -
LEVE 8 71 7.02 | 8256
MODERADO 96 15 8421 | 17.44
SEVERO 10 0 8.77 0
TOTAL 114 86 100 100

PACIENTES VACUNADOS Y LOS NO VACUNADOS DIVIDIDOS POR EL
RESULTADO DE ROTATEST (POSITIVO Y NEGATIVO): en el estudio se encontrd
gue 52 pacientes estan vacunados con prueba de rotatest negativa, representado el 33.3%, y
104 pacientes con prueba de rotatest positiva, presentando el 67.7%. También se reportd
gue 34 pacientes no vacunados presentaron una prueba de rotatest negativa, que representa
el 77.3% y solo 10 pacientes con prueba de rotatest positiva, que representa el 22.7%.
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Tabla 23. Andlisis de la validez de la Escala de Ruuska-Vesikari como

predictor de infeccion de rotavirus (n=200)

Sensibilidad % (IC al 95%) 93.0 (87.9-97.0)
Falsos negativos % (IC al 95%) 7.0 (3.4-8.5)
Especificidad % (IC al 95%) 82.6 (73.2-89.1)
Falsos positivos % (IC al 95%) 17.4 (9.4-25.4)
Valor prondstico positivo % (IC al 95%) 87.6 (81.7-93.5)
Valor prondstico negativo % (IC al 95%) 89.9 (83.2-96.5)
Riesgo relativo (IC al 95%) 8.7 (7.9-10.9)
indice de eficiencia prondstica positivo (IC al 5.3(3.36-8.5)
95%)

indice de eficiencia prondstica negativo (IC al 0.085 (0.04-0.17)
95%)

indice de eficiencia prondstica (odds) ratio) 62.7.4 (25.3-155.7)
(IC al 95%)

Valor de P 0.001

IC= Intervalo de confianza

En la tabla 23, se muestran los resultados del andlisis de validez de la Escala de Ruuska-
Vesikari. Se puede observar que se obtuvo una excelente sensibilidad del 93.0%; identifica
correctamente a los pacientes con la enfermedad, y una muy buena especificidad del 82.6%,
identifica correctamente a aquellos sin la enfermedad. De acuerdo al indice de eficiencia
pronostica positivo (IEP+) de 5.3 y del indice de eficiencia pronostica negativo (IEP-) de
0.085, la escala de Ruuska-Vesikari tiene una capacidad de moderada a suficiente para
identificar la enfermedad.
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DISCUSION.

La causa mas comun de enfermedad diarreica aguda, consiste en aquella que es causada por
el rotavirus humano, sin embargo, es dificil distinguir de otras causas infecciosas virales
como bacterianas.” Las caracteristicas clinicas asociadas a diarrea por rotavirus, consisten
en fiebre, en vomitos, y nimero incrementado de éstos, diarrea acuosa, con aumento en su
namero y en su duracion y puede conducir a deshidratacion; es por eso que es importante
contar con herramientas clinicas, que permitan conocer la posibilidad de que un evento
infeccioso diarreico, sea probablemente causado por rotavirus.

Para ello se considera importante que en las areas de pediatria se utilice de forma rutinaria
la escala de Ruuska y Vesikari para evaluar: duraciéon del episodio diarreico, maximo
namero de evacuaciones en 24 horas, dias con vémitos, maximo numero de vomitos en 24
horas, temperatura de ingreso, tipo de deshidratacion y tratamiento recibido (con un puntaje
de 1-20), ya que en los diferentes estudios realizados en algunos paises ha mostrado su
utilidad para determinar la severidad del cuadro diarreico por rotavirus no asi como
herramienta diagnostica, por lo que consideramos prudente realizar el estudio en el Hospital
del Nifio DIF Hidalgo para probar su validez.

En este sentido la escala de Ruuska y Vesikari, se convierte en una herramienta clinica que
permitird optimizar los recursos diagnosticos, para la deteccion de cuadros diarreicos,
causados por rotavirus. Asimismo, la escala servira para identificar aquellos casos que tiene
riesgo de complicaciones como por ejemplo la deshidratacion. Bajo este criterio se
analizaron 200 pacientes con diarrea acuosa, en los cuales se realizd test de rotavirus y
cuestionario, se confirmd la presencia de este agente en el 57 % de los pacientes,
confirmandose ademas que es altamente especifica.

En el estudio original de Ruuska y Vesikari, se realizdé un estudio longitudinal de 336
nifios desde el nacimiento hasta los 32 meses de edad, en donde se analizaron los sintomas
clinicos causados por gastroenteritis por rotavirus, donde se dieron cuenta que esta etiologia
se caracteriza por diarrea acuosa, vomitos (sobre todo en nifios mayores), fiebre y
deshidratacion. Al final del estudio elaboraron una puntuacién numérica 0-20 puntos; se
disefié de acuerdo a la distribucion de las caracteristicas clinicas de los pacientes. El uso de
este sistema, compard la severidad de los cuadros diarreicos causados por diversas
etiologias, con los provocados por rotavirus, encontrando que la severidad era mayor en los
cuadros causados por rotavirus. Al término de este estudio, se propuso que esta escala
podria ser utilizada para el andlisis de estudios que comprueban la eficacia de vacunas
contra el rotavirus.”®

Después del estudio original se intent6 dar otro uso a la escala, por ejemplo se llevo a cabo
el estudio Evaluation of a Gastroenteritis Severity Score for Use in Outpatient Setting. En
este estudio realizaron modificaciones en la escala original, ya que en vez de evaluar el
grado de deshidratacion, se cambi0 este parametro por consultas médicas otorgadas,
dandole una puntuacién de 2 a pacientes tratados de forma externa y 3 puntos a pacientes
que se le otorgaba una atencion médica en los servicios de emergencias médicas. Como ya
se menciono la escala fue utilizada para evaluar la severidad de los cuadros de diarrea
aguda causada por rotavirus en pacientes ambulatorios, mediante llamadas telefonicas, con
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lo que pretendian mantener monitorizados a los pacientes, y captar los pacientes
susceptibles de una enfermedad severa de acuerdo a los puntajes obtenidos e iniciar el
tratamiento de manera oportuna. El estudié demostrd que la escala de Ruuska tiene una
buena consistencia interna, validez de constructo y facilidad para su administracién.?® En
comparacion con dicho estudio, al que nosotros realizamos, encontramos que la media de
edad fue de 21.1 meses que corresponde a mas de 600 dias y en nuestro estudio la media de
la edad fue de 181.4 dias; hablando de la severidad del cuadro diarreico en el estudio antes
mencionado, se encontr6 que el 49% de los pacientes cursaron con un cuadro severo y en
nuestro estudio solo se encontro el 5%.

En el estudio pronostico de la diarrea por rotavirus realizado en 5 hospitales de México,
en el afio 2001, se definid el prondstico de la diarrea causada por rotavirus, y la que no es
causada por éste, utilizando nuevamente como pardmetro la escala de Ruuska y Vesikari, a
la cual se le realizaron 2 modificaciones: A). Para evaluar la intensidad de la
deshidratacién, en lugar de usar porcentajes se consideraron tres grupos: no deshidratados,
deshidratados y en estado de choque, de acuerdo con la clasificacién recomendada por la
OMS, con puntaje similar y B). Se omitié el parametro relacionado con el tratamiento, ya
que en el estudio todos los casos se trataron como ambulatorios en servicios de
rehidratacion de primer nivel de atencidn y ninguno fue hospitalizado. En este estudio se
llegd a la conclusion que la intensidad de la diarrea en nifios con rotavirus positivo es
mayor que cuando no se detectan rotavirus, por lo que se recomienda que se vacunen a los
pacientes contra el rotavirus para evitar cuadro de deshidratacion severa.**

En el estudio, Comparison between two severity scoring scales commonly used in the
evaluation of rotavirus gastroenteritis in children, evaluaron la severidad del cuadro
diarreico producido por rotavirus por medio de 2 escalas clinicas: la de Vesikari de 20
puntos que evalla los pacientes por la severidad del cuadro de gastroenteritis, como severos
y no severos, y la escala de Clark de 24 puntos, que define 3 grupo de pacientes con
respecto a la severidad del cuadro diarreico como: leve moderado y severo. Llegando a la
conclusion de que todos los casos definidos como severos por la escala de Clark son
también definidos como severos por la escala de Vesikari; en contraste, s6lo el 35% de los
casos definidos como severos por la escala de Vesikari, son severos para la escala de Clark,
mientras que el 63% y 2%, se reportaron como moderados y leves respectivamente. En
ambos métodos se obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en pacientes con
prueba de rotatest positiva que en las pruebas que resultaron negativas, lo que también se
pudo constatar en nuestro estudio.*
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En el caso del tratamiento de la gastroenteritis, de acuerdo a su severidad, la terapéutica
utilizada difiere de acuerdo a los planes de hidratacion citados en el apartado de
tratamiento, sin tener en cuenta el agente causal, ya que lo principal es instaurar un
tratamiento oportuno para prevenir la deshidratacion o en caso extremos hasta la muerte; el
cual se retardaria si esperamos a dilucidar el agente causal.

En el caso del estudio en el Hospital del DIF, no se encontraron antecedentes
bibliograficos, en que se hubiera utilizado la escala de Ruuska y Vesikary como
herramienta diagndstica, por lo que no seria practico comparar resultados. Sin embargo, se
puede hacer notar, que en los estudios mencionados se reporta que la infeccion por
Rotavirus, cuando va de moderada a severa, causa deshidratacion, meritoria de un
tratamiento de hidratacion adecuado. En el estudio del Hospital del DIF por los resultados
obtenidos se constata que la escala de Ruuska y Vesikari tiene una alta sensibilidad y
especificidad para identificar la diarrea aguda provocada por rotavirus. Por lo que se infiere
que si se utiliza en forma rutinaria como herramienta diagndstica, se disminuiran los gastos
a los familiares de los pacientes en pruebas diagnodsticas como es el Rotatest e iniciar un
tratamiento de manera oportuna.
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CONCLUSIONES.

Se acuerdo a lo hallado en la literatura, en general la escala de Ruuska y Vesikari se utiliza
para evaluar la severidad de los cuadros diarreicos por rotavirus.

No se encontro evidencia en la literatura de la validez diagndstica de la escala, con lo cual
nos dimos a la tarea de realizar dicha validez. En nuestro estudio encontramos una muy
buena especificidad y excelente sensibilidad. Concluyendo que la escala tiene una
capacidad de moderada a suficiente para identificar la enfermedad diarreica por rotavirus.

Esperamos que en el futuro este cuestionario sea utilizado en el servicio de urgencias del
hospital para identificar cuadros de diarrea por rotavirus y asi se optimicen los recursos en
pruebas diagnosticas, e identificar al paciente con enfermedad diarreica de moderada a
severa para instituir un tratamiento de forma oportuna.
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ANEXO 1.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Informacion del paciente
Apellido: Nombre:
Direccion: Ciudad: Estado:
Edad (meses):
Género: M F (marcar con un circulo la respuesta apropiada)

items de la escala de Ruuska y Vesikari

Duracion de la diarrea (dias): Puntuacién

Evacuaciones en 24 h Puntuacién

Dias con vémitos Puntuacion

Maximo de vomitos en 24 h Puntuacion

Temperatura en grados °C Puntuacién

Deshidratacion leve, | Deshidratacion Moderada | Deshidratacion Severa:

Puntuacion

Puntuacion

Puntuacion

Ningun tratamiento (Si/No)
Puntuacion

Vida suero oral medicamente
supervisado (Si/No)
Puntuacion

Necesidad de hospitalizacion
(Si/No) Puntuacion

Resultado
Fecha de alta 0 muerte: /

/ (dia/mes/afio)

Puntaje segun la escala de Ruuska y Vesikari

Leve
Moderado
Severo

Leve: 0-8 puntos;
Moderada: 9-14 puntos
Severa: >15 puntos

9 0 > mayor posibilidad de Rotavirus

Persona que llend el formulario:

Nombre:

Firma:

Fecha del informe: /

(dia/mes/afio)
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