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ANTECEDENTES 

La enfermedad diarreica ha sido conocida por el hombre des­

de fechas inmemoriables, reportandoee desde la mas antigua cult~ 

ra, en ocaciones como hecho aislado y en otras por aparici6n en­

brotes, 

La palabra diarrea es un vocablo médico derivado del latín­

(diarrhoea) y este a su vez, del griego, la palabra significa -­

"fluir a travez de" y de acuerdo al diccionario médico se define 

como una evacuación intestinal, frecuente, líquida y abundante, 

(1-2). 

Las primeras aluciones a la diarrea en libros del saber hu~ 

mano y en los cuales se le da el caracter de enfermedad la enco.!! 

tramos en la Biblia, no aignifioando con esto que no existan ea­

cri tos mas antiguos que la mencionan, (1), En la Biblia se le -­

dá por primera ve~ interés para la salud p~blica, pero también -

es dogmática al ligar el síntoma a aspectos tcol6gicoa haciendo­

lo aparecer como consecuencia de castigo divino, (1). 

Dentro de nuestra cultura, la diarrea se encuentra entre -­

los males con que castiga a sus ofensores Tláloc, dioc de la 11~ 

via y fertilidad, 

La cultura Hel6nica, creadora de la medicina moderna, nos -

ha hecho llegar sus conocimientos y filosofía de la medicina con 

trabajos atri)nlidos a Hipocrates quien 600 anos a.c. instituyó -

una escuela de medicina que se conoce como "El Cuerpo Médico Hi­

pocrático", aunque no todos los trabajos son de Hipocrates, con.!!_ 

tituyen una serie de documentos, un resumen de las ideas de la -

escuela por 61 fundadas (1). 

En la serie de documentos que constituyen "El Cuerpo MMico 

Hipocrático" aparecen repetidamente temas relacionados con la 

diarrea, y pue~e decirse que entre los tratados m6dicos de la ª.!! 

tiguedad es el que mas seriomente los aborda, analiza e intenta­

buscarle explicación "l síntoma y aún mrw, relacionarlo con cau-
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eas exterioree,(l), En sus escritos se leen claramente parrafos­

que relacionan a las diferentes cualidades climatológicas con la 

presencia de la diarrea en forma individual o colectiva, comenta 

como además las condiciones climatológicas tendrán mEyor o menor 

consecuencia sobre las personas de acuerdo al temperamento o --­

coneti tución que ellas tengan. Tambi~n Hipocrates refiere que -­

el síntoma acompañado de inflamación de las Visearas (hígado y -

bazo) adquiere un pronostico severo (1). 

Hipocrates al referirse especificamente o los niños dices 

"cuando ee acerca la dentición de loe niños, aparece prdri to en -

las encías, fiebres, convulciones, diarrea, eopecialmente cuando 

aparecen los dientes caninos", 

Galeno después de reafirmar y reforzar todas las ideas de -

Hipocrates, dogmnti?Ó la medicina y los conocimientos griegoe -­

con la desgracia para la posteridad de que sus escritos en cier­

ta forma conciliaba la ciencia y la teología cristiana. Galeno -

no recibió revisión alguna sino hneta la etapa del renacimiento, 

En el siglo XVI Van Helmont Cümbi6 el foco de 1 problema de­

le enfermedad, centre.da hnetn aquel entonces, en el individuo y­

su constitución, estDbleciendo el pensamiento de que gn n rnlmero 

de enfe?1medades reconocen su origen en un tteente específico ext2_ 

rior, y al introducirne 111 orr,onimno produce CDmbios identifica­

bles por el result¡cdo enpecífico de su acción, (1), Thomas Phn-­

der en el mif•mo siglo refiere que lo leche que se du u los nii\os 

debe ser hervida. (1). 

Walter llerris en 1689 refiere la presencia de un ;'.cido que­

cnusaba otron efectos, siendo eston peoreo 1. loe d!' lo dürr·ee. 

Rushe en 1777 niP{';CT que la posibilidnd de la dentici6n, ln­

lecho, loP eusanoo y el cvlor del vervno scon ceusontes de dia-­

rrea por sí mismos, conr.iderandolos fectorer. cooCyuv&ntos, 1'.;l r~ 

comendó poro evitnr lH diarrea el bn1io diario, cambio de ropa, -
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dieta rica en sal y prohibici6n de vinos y comidas copiosas, 

Desde el renacimiento hasta el siglo XVIII y XIX se repor­

taron gran cantidad de epidemias en Europa, sin poderse efec~-­

tuar un plan terapéutico aceptable, Los estudios socioecon6mi-­

cos Británicos del sie;lo pasedo reoortaron que le poblaci6n mes 

susceptible del problema diarreico eran las clases obreras y -­

mas intensamente los no C1'1ificados, con muy bajos salarios y -

con mayor indice de hacinamiento, (1), 

A principioc del siglo XIX aparece la primera descripci6n­

post-mortem de loo cambios ocacionados por la diarrea, descri-­

biendose emacinci6n, reacción inflnm,,toria intensa del estómago 

duodeno, y do mayor intensidad en inteotino delgado, en colon -

se señalan Úlceras, En el trtitado de Pediatría de Dewees en ---

1875 se escribe por primera vez la sugesti6n de inyectar ¡,gua ,­

parenteralmente y 'sal en los niños con diarrea, 

Posteriormente Pssteur en su metodología microbiol6gica 

nunca consider6 que los microorgc.niomos fueran causa de enferm~ 

dad dierreica. Cuondo encontr6 que ciertoo bacilos eran por si­

mismos pat6e;enos 1 mas que sus toxin&s, sue;iri6 su correlaci6n -

en forma no concluyente. ( 1) Escherich en Alemnnie. en 1886 logrd 

encontrar el Bncillus Coli habitnnte mas común on en tracto in­

testinal. Posteriorrnente otros investigudores sie;uieron esta l,i 

nea de estudios en ln identificaci6n de gérmenes a tr&vee del -

muestreo de crdnveres de enferman que habían pudecido diarrea,­

y así tenemos nutoreo como: Yersin y Ki tasrnto, David E. Salman 

T Ricketts y Shign, En ccte sielo nexner nisl6 el bacilo que -

lleva su nombre en pacientes disentéricos. (1) 

El trctamicnto ha sido niempre lo último en :.pr.recer en t,!?_ 

da enfermedad humana por rnz6n fdcil de entender, La prevenci6n 

de la enfermeclnd tuvo interéo siemcre pero es evidente que fué­

efectiva hasta fines del sie;lo pasado, 
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Por los estudios bacteriol6gicos se introdugeron procedi-­

mientos como ~nsteurizaci6n de la leche, la cual posteriormente 

se hizo procedimiento oblieado inicialmente en Estados Unidos.­

Para establecer la terápia, había aue conocer métodos de reem-­

plazo de líquidos y electrolitos, siendo necesario conocer la -

química del oreanismo. Así en 1885 Shmitz compro b6 la acidosis­

sanguínea causada por la diarrea con similitud a los pacientes­

diabéticos en acidosis. El Dr Michaelis estableci6 el concepto­

de pH y sir,temas que ayudan a su equilibrio, Henderson estable­

ce como normalidad pH de 7,4 • (1) 

Desde el siglo pasado se intent6 la administraci6n parent! 

ral de líquidos. En 1918 Schloss determina loe conceptos moder­

nos de fisiología observando la disminuci6n del filtrado glome­

rular y hemoconcentraci6n. Starling verific6 y complementó los­

estudios, Powers en 1926 refiri6 cuatro puntor. de terapéúticn:­

administraci6n de fluidos¡ ot-rrcnsfusi6n de sangre, ayuno por br! 

ve períódp e inicio de la VO con incrementos paulatinos ( l) 

Darrow en 1946 hizo estudios mas notables sobre transporte 

de membranas celulares y facilitar la terápia re rehidrataci6n­

y aporte de electrolitos. 

En México la diarrea h'' sido estudiada por investigedores­

procedentes principalmente del Hospital Infantil de México, a-­

bordando todos loe campos citando entre otros autores como: Jor 

ge Olarte, Federico Gomez, Silvestre Frenk, Jesus Kumate, Gus-­

tavo (;ordillo entre otros. 
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ETIOLOGIA 

Las enfermedades diarreicas constituyen una patología muy­

frecuente en nueatro medio. Su morbilidad y mortalidad ocupan -

el ee~do lugar deepu~s de las enfermedades de las vine respi­

ratorias, En el nHlo, la mayoría de las veces se pr·aaentan como 

procesos agudos que van a tener una resolución rápida, sin em-­

bargo, hay algunos pacientes con diarrea prolongada, ya sea por 

las caracteristicaa propias del padecimiento, o porque el m~di­

co las provoca (5). 

La diarrea de evolución prolongada se define como la que -

tiene mayor duración de 15 dias (3-~-5). Se presenta mas fre--­

cuentemente en menores de 6 meses y en desnutridos (3-4). Algu­

nos autores la han definido como diarrea post-enteritis, 

La gastroenteritis con eu níntoma principal, que es lo di~ 

rrea, cuando oe prolonga se convierte en un problema de diagn6.!!_ 

tico y de tratamiento que produce angustia en los familiares, -

y es motivo frecuente de consulta, hospitaliiaci6n, cambios em­

píricos en 111 dieta, uso indiscriminado de antibióticos y úOti­

perasitarios, y generalmente conduce a un círculo vicioso en el 

que se presenta ln posibilidad de condicionar o e gravar desnu-­

trici6n ( 3-5), 

La diarrea de larga evolución pvede ser continua, intermi­

tente, cursando co.n períodos de exaservación y remisión y puede 

considerarse crónica cuando dur'' meses o arios ( 5), 

Se hnn efectuado varias ClUBificaciones a el sínfrome dü.-­

rreieo prolongr,ao siendo la clasificación etiológica: ( 3) 

1,- Infecciosas, 

2,- Intolerancia a disucdridoe, 
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3,. Intolerancia a proteinas do la leche y soya, 

4.- Desnutrici6n. 

5.- Diarrea cr6nica inespecífica. 

6,- Sindromes de absorción intestinal deficiente. 

Otra forma de clasificaci6n del Síndrome diarreico prolon­

gado es: (5) 

1,- Anormalidades de la mucosa del intestino delgado, 

A) Morfol6gicas inespecíficas, 

Enfermedad Celiaca, 

Infecciones por: Giardia Lamblia, 
Salmonela, 
Tuberculosis. 

Desnutrición. 

Anemia ferropriva. 

Asociada a uso de neomicina, 

B) Morfol6gicas específicas, 

Linfangiectaeia intestinal, 

Abetalipoproteinemia. 

Acrodermatitis enteropática, 

C) Metabólicas. 

Deficiencia de disacaridasas, 

2,- Deficiencia de las secreciones del pancreas, 

A) Del pancreas ex6crino 

Fibrosis quistica 

Deficiencia específica de lipasa 

Desnutrición proteinocal6rica, 
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FISIOPA'rOWGIA 

Dependiendo de la cauea de la diarrea, el mecanismo de pr2 

ducci6n de la diarrea será diferente, de esta manera pueden co~ 

siderarse los siguientes mecanismos, Es importante hacer men--­

ci6n que pueden presentarse varios mecanismos fisiopatdl6gicos­

en un mismo paciente (3), 

l.- Disminución de le superficie de absorción. 

2.- Secrecidn active de electrolitoa, siendo el ejemplo repr.!!, 

aentativo de les diarreas por eccidn de enterotoxinea. 

3,- Hi9eroemolurided de la luz inteetinal, en los p;,cientea -

con intestino corto, y en forma secundaria, en cualquier­

paciente que tenes transito intestinal acelerado, 

4 ,- Mecanismos indirectos resultantes del metabolismo bacte-­

riano, cuando existe aobrecrecimicnto de gérmenes en el -

inteotino delg11do con producción elevoda de oalea bilia-­

res desconjugados, o bien, de ácidoo graoos hidroxilados­

Este tipo de problemao pueden pretcntarse en los pacien-­

tes que han sufrido reoecci6n ileul, y en quienes está al 
terado el circulo enterohep<'.tico de lne sales bilíures. 

5.- Por deficiencias en loo mccnnismos de die;estión: pacien-­

tes con insuficiencia ·'ancre>'.tica exócrina, deficiencia -

de divacaridasae y de cntcrocinasa. 

6 .- Producción exesi va a e prostae;lnnd inas, lo que trae corna-­

consecuencin el vumento de l<- produccidn de oe;un y E•lter~ 

ción del trrcnsporte de electrolitoo, orieinando aumento -

exesivo de /,MJ>c en formo similar '-' como ~,cJn·tece en los 

pt·cientes con diarrea" nsocind' n o tumores como eulnglio­

neurom~s, tumores do c~luloo de los islotec del p&ncrces, 

carcionideF del íleon en •uieneo oe h'n obtenido niveles­

elevados de prostDglt1ndimw F'2alfa ( 3) 
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'lleljer S·ni th sugiere otro mecanismo el cual se aplica a las­

enteropetías por intolerancia a proteínas. Se sugiere que la -­

gastritis ocacionn una lesi6n de la mucosa intestinal con absor 

ci6n exesiva de antígenos los cut les provocan sensibilizaci6n -

y posteriormente enteropatía (8). 

Para nosotros poder evaluar al paciente pediátrico con dia-­

rrea cr6nica, es menester tratar de comprender cual mecanismo -

fisiopatol6gico está condicionando el síntoma, y con ello, efe~ 

tuar un diagnóstico adecuado para iniciar un tratamiento lo más 

tempranamente posible. 

Cuando tenemos un paciente con un cuadro enteral de mas de -

15 dias de evolución, efectuamos el Dx de diarrea prolongada, y 

se intenta, con los pasos que a continuaci6n mencionamos, tra-­

tar de encontrar la etiologíu del pHdecimiento. Pero ¿Es posi-­

ble predecir que paciente pediátrico en la fase aguda de la en­

.fermedad cursará con cuadro enter.al prolongudo?. 

Para efectuar el diagn6stico otiol6gico es necesario solici­

tar e~tudios de laboratorio los cuales so pueden solicitar en -

tres etapas (3-5-6). 

Primera etapa: a) Coprocultivo 
b) Citoloeía fecal 
c) Coproparasitosc6pico en oerie de 3 o 6 
d) Investi¡;aci6n de pH y LJzucare1i reductores en 

heces. 

Segunda etapa: a) Investigeci6n de parásitos en liquido duode­
nal 

b) Cultivo cuantitütivo de línuido duodenal 
c) Absorción de D-xilosa 

Tercera etapa: a) Cuantificación de clo1uros en rudor 
b) Determinvci6n de era san y ni trogeno en heces 
c) Biopsia peroral de yeyuno 
d) Cmmtificaci6n de inmunoelobulil1L8 Efricas 
e) Serie c<·strodtwdenDl y colon por enema 
f) RectosiF.TnoidoscopÍ8 y lliopsia 
g) hbsorci6n de ezucnreF específicos 
h) Electrolitos en heces, 
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Coello "amirez efectuó un e~tudio el cual se publicó en N!:[ 

viembre de 1984, en donde estudió 60 oacientes con diagnóstico­

de diarrea prolongada, es decir pr·cientes con tiempo de evolu-­

ción mayor de 15 dios. Encontr6 80',' menores ae un ado, desnutr.!, 

ción en 95%, aiel~miento de gérmen enteropat6geno en b6%, into­

lerancia a dieacóridos en 68%, sobrecrecimiento b~cteriano en -

45%, intolerancia a proteínos de la leche en [$, y a la soya en 

3%, detectandose un caoo de enfermedad celiaca. En 93% se dete~ 

taron mas de un fnctor etiológico en la enfermedad. 
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MATfil!IAL Y METODOS 

Se revisaron 197 expedientes de pacientes ingresados en el 

Hospital Fernando Quir6z del ISSSTE en un peri6do de un año (E­

nero n diciembre de 1985). Todos los pacientes fueron mayores -

de un treinta dias, hasta 24 meoes de edad, 

Todos los pacientes ingresaron por síndrome dinrréico, con 

tiempo de evoluci6n menor de 14 dias, es decir enfermedad aguda 

Se analizaron clat.;s clinicos y de laboratorio (Cuadros I y II)­

los cuales se documentaron entre las primeras 24 a 48 hrs de -­

internamiento, con tomll de cultivos en ·este titnipo, con retult_!! 

do en los siguientes 4 dias en promedio. 

Se dividid a los expedientes de los pacientes en dos eru"~ 

pos. Grupo I Pacientes que evolucionaron en forma aguda y Grupo 

II, pacientes que evolucionaron en forma proloneada, 

Para la correlaci6n de datos se utiliz6 chi cuadrada, y en 

los casos en que hubo diferencias significativas, se utiliz6 la 

f6rmula· de predicti vid ad y especificidad, es decir la correla-­

ci6n entre verdaderos positivos y negativos con falsos positi.,._ 

vos y negativos. 

De los 197 expedientes vevisados, unicamente contaban con­

tadas las variables referidas 138, 

Edad 
Sexo 
Tiempo de evoluci6n 
l•iebre 
Vómito 
Distenrión [·bdominal 
Evacuuci6n c&n sangre 
evacunci6n li~uidu 
evacuación eeuada 
numero de evocU11ciones 

CUADHO I: DATOS CLINICOS 

Eritema perianal 
Estado nutricional 
Aeociaci6n con patología nl m2 
mento de su inercso 
GrEldo de nlteroci6n hídrica a,! 
momento de su ingreco 
/1ntecedente de utilización de­
Elntibiótico antes de su ingre­
so. 
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CUADRO II: DAT' 1S DE LABORATORIO ANALIZADOS 

Hemoglobina 
Fórmula blanca 
Urea 
Creatinina 
Na s.Srico 
K S~rico 
Exa~en general de orina 
Urocultivo 
Coprocultivo 
vmibn en fresco 
citoloe;ía fecal 
giardia en liquido duodenal 
coproparúaitoecopico 
azucares reductores y ph 

RESULTADOS 

De los 138 expedientes de :¡iacientes con diarrea aguda anal! 

zddos, 85 evolucionaron en forma aguda (61,59%), nl reato de loe 

pacientes evolucionó en forma cr6nica, 53 pacientes (38.4%), gr!!_ 

fica I. 

Loe datos clínicos que tuvieron diferencia eetadietica ae­

reeumen en el cuadro III 

CUADRO III 

DATO GRUPO p CONF, ESP. 
CLINICO I II 

\lenores l arlo 82% 98.11% 0.005 57% 7% 
Evolución de 
7 días entes ae 
en inereso o mas 7,05 47.16% 0,005 47% 32% 
Fiebre 81.17% 62.26% 0,01 31% 55% 
Evac e/sangre 10,5&,b 32% 0,005 65% 32% 
britemi: perü-n. 15.29% 33.96% 0.005 58% 32% 

, Desnutrí ción 20,48% 54.71% 0,005 64% 26% 
Uso de antibió-
tico r•ntes ae -
ou ingreco 8.23% 33,9% 0.005 72% 30% 
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Los datos de laboratorio que tuvieron diferencia estadieti-­

ca se relumen en el cuadro IV 

CUADRO IV 

DATO DE GRUPO p CONF. i;;sp, 
LABORATORIO I II 

Hi pokalemia 4,81% 41.. 51' 0.01 44% 37% 
K Normal. 72 ,28% 18,861' 0.005 141' 631' 
pH urinario 
mayor de 7 o 9,43" 0,005 l.00% 34% 
Urocultivo + 3.52% 33.961' 0.005 85% 29% 
Coprocultivo + 16.58% 24.521' 0.005 59% 341' 
Amiba en feo.+ 8.23% 33.96% 0,005 72% 301' 
A111ucares Red + ll.76% 30.18% o.os 61% 33% 
Hb en orina 2 .35% 16.98% 0.05 81% 34jb 

Como se observa en el cuadro III y IV, unicamente hubo dos -

~at6~ que se presentaron con mayor frecuencia en el grupo I, es -

decir pacientes que evolucionaron en formn aguda, y son la fie--­

bre que se presento en forma sienificati vnmente mas frecuente en­

los casos agudos, y la concentración s~ricn de potasio normal, -­

tambi~n con una diferencia muy sir;rlific8 ti veo con relación al gru­

po n. 
La reprerenteción gráfica de las diferencias clínicas como -

de laboratorio se encuentran mas adelante con su leyenda a pie de 

cada una. 

Los indices de confiabilidad (CONF) y especificidad (ESP) -­

se encuentran en el mflrgen derecho de cade cuEdro, y pora su in­

terpretación, al ser superior de 5o¡',, el resultado es de suma uti 

lid ad, 

En el dnt,1 clínico referido como "antecedente de utiliza--­

ción antes de su ingrc,so" se hace la aclaración aue se refiere a 

dos o mes antibióticos. 

Al comparar loE antibióticos mas frecuentemente utilizados -
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entre loe dos grupos se encontrd tambián diferencia significativa 

Cuadro V y VI. 

CUADRO V 

Antibioticos mas frecuentemente utilizados en el Grupo I 
en orden de frecuencia, antes de eu ingreso, 

Ampicilina 20% 
Gentamicina 9.63% 
Furazolidona 7.22% 
Metronidazol 6.02% 
Amoxacilina 4.81% 
Bactrim 3.52% 
Rifampicina 2.35% 
Neomicina 2.35% 
Cloramfenicol 1.17% 
Colimicina 1.17% 

CUADRO VI 
Antibidticos mas frecuentemente utilizados en el Grupo 
II, en orden de frecuencia, ante8 de eu ingreso, 

Metronidazol 
Ampicilina 
Gentamicina 
Furazolidona 
Neomicina 
Diyodohidrox iquinol einn 
Dehidroemetina 
Bactrim 
Arnoxacilina 
Cloramfenicol 
Colimicina 
AmikE<cina 

32% 
26 ,41,t 
18.86% 
13.20% 

6.66% 
5,06% 
3.11% 
3,77',I. 
3,77',I. 
1.88% 
1.88% 
1.88% 

La diferencia estadística entre 108 dos grupos fue para la medi­

caoidn de loo pacientes cronicos, con metronidazol. P menor de -

0,005, el resto ele los untibidticos no fue estadisticamente eie;­

nificrctivo, 
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AG.UDOS 
menores de menor e ll •de 
l afio l año 

e R o N I e o s 52= 90 11~ 
70= menores 6 

821' meses 

137=69.Bl ~ 

menores 6 
meses 
37=43.52% 

GRAFICA II EDAD 
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1 1 
GRAFICA III TIEMPO DE EVOLUCION 
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AGUDOS CRONICOS 
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COMENTARIO 

En el presente estudio se analizaron variables de expedien-­

tee de pacientes lactantes con síndrome diarréico agudo, todas -­

elles f~cilee de explorar en el cnoo de datos clínicos, o f~cilee 

de obtener, en el caso de analieie de lebor&torio, todos ellos de 

la etapa I, ya comentada previamente, 

El fin de este estudio es determinar, con significado esta-­

dietico, eioee posible predecir prolongación de un cuadro diarrei 

co agudo, 

En el ·presente estudio no se reportaron casos de enfermedad­

que por si mismas cursan con diarrea prolongada, como son enferm! 

dad quietica del pancreae o enfermedad celiaca, 

Loe resultados encontredoo guardan relación con otros previ~ 

mente publicados (3-4-5) y hubó diferencia con respecto a lo in-~ 

·cidencia de giardiasis reportada en la li tero tura ( 6), ya que en­

el presente estudio unicamente se prenentó en 3 pacientes (5.66%) 

de loe pacientes c•n diarrea prolongada, y en nineuno con evolu-­

ción aguda. 

Loe diferencias clínicas mas i1.1portanteo fueron: 

Los pacientes cr6nicos en 98,11% son menores de 12 mesen, en com­

paración con el grupo control ~ue oe reportó en 82%. ~l siL'Uien­

te punto de intet6s fue ln desnutrición ~uc se preccntó en el 54i• 

de los pacientes cronico<J en comparación con el 20.48% reportado­

de los que evolucionaron en forma neuda. La cifra encontrado por­

nosotros en el presente cr·tudio es difereI1te u la r0 1orteda por -

Coello en casi 10(1¡(, de sus pacientes, pero hay que hacer mención­

que su control fue de un entudio de todos sus pBcienteo teninn 

diagn6~tico de diarrea proloncnda, El siguiente punto en orden de 

frecuencia fue el tiempo de evoluci6n. nnteG de ou ineTeso al hoo­

pi tal, ya que el 47. lój/, de los P''cientes oue evolucionuron con --
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diarrea prolongada tuvieron un tiempo mayor, que los que evolu-­

cionaron en forma aeuda, siendo la evoluci6n mayor de 7-8 dias-­

(P menor de 0,005). El eritema perianal, la evacuación con san-­

gre y la utilizaci6n de dos o mas antibi6ticoa antes de su inter 

namiento fueron en promedio similares, pero todos son tambi~n -­

reportados como estadistic&mente significativos como indice do -

predicci6n, comparados con los pacientes que evolucionuron rapi­

damente a le curaci6n. 

En relaci6n a loa índices de confiabilidad y especificidad 

loa mas altos para el primero fueron en orden de frecuencia: la -

utilizaci6n ae dos o mas antibi6ticos antes de su ingreso, la ev~ 

cuaci6n con sangre y la desnutrici6n, y para especificidad, el -­

mas alto fue la falta de fiebre, seguido de tiempo de evoluci6n -

y eritema parianal. 

En cambio en el anslisis de datos de laboratorio, el parce~ 

taje, que se preaent6 con mayor frecuencia fue el ae hipokHlemia -

siendo del 41.5% en loa pacientes con diarrea prolongada en com-­

paraci6n con unicr.mente 4.81% de los pPcientes agudos. Los ei•-.;,­

l,'Uiontes puntos referidos en porcentaje fueron urocultivo·. posit! 

i/oc·y amiba en fresco positiva en loo pacientes con diarrce pro-­

longada, ambos con 33.%% en comparnci6n con 3,52)1> pare uroculti 

vo positivo en los p2.cientes del Grupo I, y 8.23% pllra amibo en­

fresco en el miemo erupo. El K s~rico normal fue muy eupcrior en 

los pacientes con diarrea que se resolvi6 en lo fe se he;uda, en -

compHraci6n con el rrrupo II, siendo normal en el 72, 28% de loe ~ 

pacientes agudos y unicamente en el 18. 86?\ de lo" cronicoe, 

El índice de c:,nfiabi lidad mlle alto fue el ph urim1rio :2yor de-

7, con una cmfinbilidc1d del 100%, ye que no httbo ningún pe.cien­

te con ev0luci6n 1 resoluci6n en la fcee vguda con ph mayor del­

mencionndo. En orden de frecuencia si['.Uen el urocultivo positivo 

y la llb en orina, ode:n!ÍR de la e.rniba en fresco. El índice de es-
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pecificidad mas alto fue para el potasio s6rico normal en el pa-­

ciente con evolucidn aguda, siendo superior al 5o¡¡., 

Lo anterior, en el presente eetudio nos hace pens~r en la -­

posibilidEd de roue si es posible predecir prolonenci6n de lec en-­

fermednd con cierto índice de ~eguridad, 

Analizando aaecudamente los resultados del presente estudio­

creemos que es posible nnticipnr tratamiento a algunos pacientes, 

basice.mente de tipo dietético, ya que el cuadro enteral prolonga, 

do se maneja en un porcentaje muy alto don medidas higiénico-die­

teticas, asimismo, se le puede infornar a los famili,.res con an--, 

ticipacidn la evolucidn del paciente, evitando así la angustia -­

con que frecuentemente se encuentran los padres. 



-23-

COllCLUSÍONES 

l.- La diarrea prolongada se presenta mas frecuentemente en 

menores de un año y en desnutridos 

2,- Según los resultados del presente estudio, si es posible 

predecir sindrome diarreico prolongado, cuando &ún se ea 

cu entra en la f••se aguda de la enf'ermedad. 

3.- La infecci6n de viae urinarias es una patología frecuen­

temente asociada a diarrea de larga evoluci6n. 

4.- La biometría hemática y la QS, no son de utilidad para el 

manejo del paciente con d~arrea, unicamente la QS nos o-­

rienta a la funcionalidad renal, En el presente estudio -

no hubo diferencia entre los dos e;runoG estudiados. 

5.- La toma de electrolitos s~ricos al momento de su inereso 

es una medida util, ya que al parecer eo de.to de impor-­

tancia como índice de predictividnd. 

6.- El paciente con evoluci6n lwcia diarrea prolongadE1 1 en -­

promedio presenta menor numero de pocientes con fiebre,-­

y en mayor numero evacuacione[; C'Jn snngre, lo cuol nos -­

pudiera hablar de lesi6n inte•·tinal que pudiera 2lterar -

la abeorci6n y ··or c:·te medio rolon¡:r.r la diarrea. 

7.- La medicoci6n puede p!'olon/'.tr la di,,rrea, yo que hby di-­

ferencio muy i11'!0rtante en lo~ meclic,.mentor. ~dminif:tradoE 

n los dos ¡yupoe, y, óT tino de medicemcnto, 
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