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J u s T I F I e A e I o N 

El Síndrome Diarreico (SD) en nuestro medio -
se observa en fol"ma endémica durante todo el año, 

con episodios epidGmicos durante los meses de v~ 
rano y un nuevo brote en diciembre siendo este -

último de corta duración. Existen diferencias -
importantes en el comportamiento de ambos brotes 

diarreicos destacando la duración de cada uno, -
observ6ndose m&n prolongado el del verano. En -

cuanto a las posihilidades etio16gicas, nos da la 
impresión ele ser predominantemente bacterianas -

en el verano siendo ésta, la presentación clíni­
ca más g1'.•avce as} como esta gravcdüd ser mayor --

con forme~ tr·an1;cm'ren los meses; en términos gen~ 
Pales se ob:F~rvan complicaciones más graves que 

conducen a una mayor mortalidad. Es por esto 
que en este trahajo nos propusimos evaluar el 

comportamiento del sn en los nifios ingresados al 
servicio de Pediatría durante el verano, al igual 

que el manejo rPcíhido, evaluando mes a mes los 
parámetros comentados y así de acuer•do a los re-

sultados que se o~tuvieran, normar una conducta 
~ás pronta y adecuada par, el manejo de estos -­

pacientitos (1). 



A N T E e E D E N T E s - e I E N T I F I e o s 

DEFINICION: 
El término diarrea se aplica a un padecimiento 

caracterizado por aumento en el número y. la pro-­
porci6n de líquidos en las evacuaciones intestina 

les ( 2, 3, 11) • 

ETIMOLOGIA: 
La palabra diarrea, se deriva de la palabra la 

tina "diarrohea" que significa "fluir a través 
. de" ( 2 , 5 , 3) . 

EPIDEMIOLOGIA: 

La diarrea es una manifestación común de diver 
sos padecimientos entre los que destaca de manera 

muy importante· 1a gastroenteritis, desempeñando -
ésta un papel muy impor•tante entre los problemas 

de salud en el mundo, principalmente en países -­
subdesarrollados. 

En México, la gastroenteritis ocupa habitual-­
mente los primeros lugares como causa de morbimo!2 

talidad, afectando fundamentalmente al niño, y de 
manera especial al lactante y preescolar. En va­

rios estudios se ha demostrado que a menor edad 
la frecuencia de complicaciones y mortalidad es -

mayor que el lactante con gastroenteritis. Se ha 
demostrado asimismo que existe i nteracci6n sinér•-
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gica entre desnutrici6n e infecci6n y que padeci­
mientos como la gastroenteritis tienen un mayor -

número de complicac:iones en pacientes desnutridos 
(6), según reportes obtenidos de las Estadísticas 

vitales de los Estados Unidos Mexicanos y de los 
Anuarios estadísticos del Hospital de Pediatría -

del Centro MSdico Nacional. Afio con afio fallecen 
a causa de diarrea alrededor de 18 millones de 

personas en el mundo. En un estudio realizado 
por la OMS, se informó que en Africa, Asia y Lati_ 

noam~rica, en 1Y80 fallecieron 4.G millones de ni 
fios menores de 5 afies de edad; ese mismo afio, en 

.México se 1'cgistraron lf:J. ,3112 muertes por enferme­
dades infecciosas intestinales, de las cuales ---

22,102 correspondieron a nifios menores de un afio 
(7). En nuestro medio es una de las principales 

causas de morbíletalidad, especialmente en la --­
edad pediátrica y se observa tanto en la práctica 

m§dica privada como en la Institucional. Su inci 
dencia en general no es conocida con precisión --

porque no es una enfermedad de reporte obligato-­
r•io y por otra parte muchos de estos cuadros son 

benignos y no llegan a ser vistos por los m6dicos. 
En términos generales se. hé¡ modi ficaco poco su l~ 

talidad con el paso de los anos y en lo general -
esta gi-ra alrededor• del 2.5% con incremento de -­

hasta el 11% ~n pacientes hospitalizados en cen-­
tro0 d8 conc0ntrAci6n, a pesar de que la mortali-
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dad se ha logrado abatir desde 347 por 100,000 h~ 

bitantes en 1922 hasta 126 por 100,000 habitantes 

~n 1973 (5). En una revisión de los archivos del 
Hospital Escuela O'Hor&n de la ciudad de M~rida, 

Yucatán, correspondiente al afio de 1979, se enco~ 
traron descritas 3000 consultas por gastroenteri­

tis con 240 ingresos y 65 defunciones, en una po­
blación de bajos recursos económicos, y en la que 

el 95% de los pacientes eran nifios menores de un 
afio (8), lo que representa una letalidad de 27% de 

defunciones entre los pacientes hospitalizados y 

el 2.1~ del total de consultas otorgadas por di--

cho padecimiento. 
Como hemos scfialado pr-eviamente, en nuestro -­

país predomina la diarrea de etiología infecciosa. 
Existen ciertos factores que incrementan su morbi_ 

lidad como son la desnutrición, inmunodepresión, 
medio socioecon6mico bajo, y existen grupos espe­

cialmente expuestos (y por lo tanto con mayor in­
cidencia) como son los que habitan en hacinamien-

to, guarderías y hospitales. Básicamente, el me­
dio de transmisi6n es la contaminación fecal de -

los alimentos y por contagio directo de persona a 
persona. Con un control sanitario adecuado es p~ 

sible evitar la contaminación y en consecuencia -
la morbilidad. Para llevar a cabo dicho control 

se requiere agua y sistemas apropiados de drenaje; 
sin embargo, en gran parte de las &reas mareina--
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das se carece de ambos, por lo que es muy difícil 
cumplir con las reglas de higiene y eliminar. ex--

cretas de manera adecuada. 

ETIOLOGIA: 
Como hemos X'eferido anteriormente, el SD es --

una manifestac.ión común de diversos padecirnie'ntos. 
Para su clasificación se pueden dividir en 2 gra!!_ 

des grupos: Infecciosa y No infecciosa, siendo -­
las ·primeras las más .frecuentes ( 3 ,4). 

Las diarreas infecciosas comprenden 4 grupos: 
bacterias, virus, parásitos y hongos. Existen -­

.ciertas discrepancias en cuanto a la incidencia -
de algunos de ellos dependiendo del hospital en -

donde se realizan los estudios probablemente por 
las características ecológicas rredominantes. En 

general se aceptan como mS.s frecuentes entre los 
4 grupos a las bacterias y de estas a E. coli co-

mo el principal responsable (5,3,4,9); del grupo 
viral se acepta al rotavirus como el principal -­

responsable (5,Y,10,11); algunos estudios sefialan 
a la amibiasis entre las parasitosis (5,3,4,Y,10), 

y Últimamente se ace~ta que en nuestro país la -­
giardia lamblia es la para~itosis'más :frecuente -

como causa de diar•rea (12,13); por último, a cán'­
dida albicans le corresponde la mayor frecuencia 

del grupo de loG honeos, en especial en pacientes 
que han rec:i.ll·i do tratam:i.ento antimicrobiano de am 
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plio espectro y en inmunodeprimidos (2,3,4,9,10). 

Desde luego existen de cada grupo otros agentes -
importantes pero menos frecuentes que han sido --

omitidos para evitar entrar en detalle y salirse 
de los objetivos del estudio. 

De los factores no infecciosos podríamos men-­
cionar en general a los al~rgicos (14) o de.into-

lerancia, alteraciones metabólicas, trastornos -­
emocion~les, ingesta ~xcesiva de alimentos, sín-­

dromes de malabsorción e ingestión de laxantes en 
tre o~ros (5,3,4). 

CLASifICACION: 

Existen varias clasificaciones del SD de las ~ 
cuales hemos aceptado las ele Cuellar para los fi-

n es de este ~rabajo. 
Según su intensidad se valoran como leve (2-4 

deposiciones en 24 hrs), moderado (5-8 deposici2 
nes) a severo (9.10 más deposiciones en 24 hrs). 

Según el tiempo de evolución en agudo (menor de 
7 días), prolongado (8 a 180 días) o crónico 

(más de 18 O días) . Según la etiología (ya come!! 
tada) y según la función intestinal más afectada 

en síndromes de digestión deficiente, de absor-­
ción deficiente o de excreción aumentada (15). 

FISIOPATOLOGIA: 

Dependiendo del agente etiológico ser~ el me-
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canismo fisiopato16gico de los que pueden consi­

derarse los siguientes: 

- Por disminuci6n de la superficie de absorci6n, 
como se prcsentr.i en casos de enfermedad celia­

ca e intolerancia a proteínas de la leche de -
vaca. 

- Secreci6n activa de electrolitos, como ocurre 
en las diarreas secundarias a acción de enter~ 

táxinas .. 
- Por• hiperosmo1aridad en la luz intestinal, co-

mo ocurre en los pacientes con intolerancia a 
los azúcares. 

- Por disminuci6n del tiempo de reabsorci6n in-­
testinal en pacientes con síndrome de intesti-

no corto o en cualquier paciente con tránsito 
intestinal acentuado. 

- Por productos del metabolismo bacteriano, cuan 
do existe sobrecrecimiento de gérmenes en el -

intestino delgado con producci6n elevada de sa 
les biliares no conjugadas o ·bien de ~cidos 

grasos hidroxilados como el ricinoléico; se ob 
serva el mis~o tipo de problema en los pacien-

tes que han sufrido resecci6n ileal y en quie­
nes está alterado el círculo enterohepático de 

las sales biliares. 
- Por deficiencias en los mecanismos de digestí6n 

en pacientes con insuficiencia pancreática ex~ 
cr•.ina ( ¡· i l>.ro:.i.i .s qu:J '.:t· ·i <:<1 del páncreas) , def:i --
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ciencia de disacaridasas y deficiencia de ente 

rocinasa. 
Producción excesiva de prostaglandinas, como -

ocurre en los casos de diarreas asociadas.a t~ 
mores como ganglioneuriomas, tumores de las cé­

lulas de los islotes del páncreas y carcinoides 
del íleo. 

- Por mecanismo de competencia con el huésped o 
de bloqueo de la superficie de absorción o bien 

de daño de la mucosa intestinal como ocu:rre en· 
las parasitosis intestinales (16,17). 

- Actualmente existen varios estudios que demues 
tran la participación activa de mecanismos in­

munoalérgicos que siguen a un cuadro de enteri_ 
tis perpetuando por sí mismos el problema dia-

rreico sin provocar lesión anatomopatológica -
demostrable (14,18). 

CUADRO CLINICO: 

Como es evidente, el cuadro clínico de la dia 
rrea está comprendido desde su definición en la 

secci6n correspondiente. Sin embargo existen v~ 
riedades innumerables en su presentaci6n de acuer 

do a su etiología, factores dependientes del --­
hufisped, de la patogenicidad en caso de etiología 

infecciosa y de otros factores patológicos inte!'. 
currerrtes (10). Existen diferencias en cuanto a 

intensidad, duraci6n, características de las ev~ 
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cuaciones, presencia o no de v6mitos, fiebre, etc. 

Por otra parte, existen complicaciones propias de 

este padecimiento que pueden por sí mismas modifi 
car radicalmente el cuadro clínico (p. ej. el 

Íleo metabólico, el electrolítico,) o agravar el 
estado clínico del pacientito, (19) como veremos 

en la secci6n correspondiente a complicaciones. 

COMPLICACIONI:S: 
AGn cuando en la gran mayoría de los casos se 

trata de un padecimiento autolimitante adn sin -­
manejo alguno, existen ciertas complicaciones que 

se presentan en muchos casos. La más frecuente -
observada es el desequilibri6 hidroelectrolítico 

que se pr•escnta en un gran porcentaje de los ca-­
sos ameritando manejo apropiado (6,20). 

En un estudio realizado en el Hospital de Pe-­
diatría del CMN, IMSS, de 111291 expedientes revi-

sados en los archivos clínicos en el lapso de ~n 
año, 2fi18 (18.7 por ciento) co:i:•respondieron·a ga~ 

troenteritis; de este grupo, 251 pacientes (9.3%) 
presentaron íleo paralítico en 122 casos (48.6%) 

y perforaci6n intestinal en 81 (32.2%) (en esta -
serie se incluyen reci~n nacidos a quienes corre~ 

penden los casos de ent~rocolitis necrosante que 
eR la actual:i dad se estudia de manera especial) -

(21). Entre otras complicaciones ampliamente co­
nocidas como secundari~s a gastroenteritis se han 
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observado: Úlceras, neumatosis, infarto hemorrá­

gico, estenosis adquiridas, bridas, v.6lvulo, in­
vaginaci6n, todas ellas por lo ge11eral llevan a 

conducta quirúrgica (ocasionalmente respondiendo 
a manejo médico como es el caso de íleo, y neum~ 

tosis no complicados) (1Y,21). Otras complica-­
ciones no quirúrgicas observadas son la septice-

mia, choque~ CID, infecciones a distancia (oste2 
mielitis"), meningoencefalitis, insuficiencia re­

nal aguda, intolerancia a azúcares, etc., llega~ 
do a causar la muerte en algunas ocasiones ya c2 

mentadas en epidemiología (2,3,4,9,22,23,24,25, 

2 6). 

DIAGNOS'UCO: 

Existen características clínicas habituales -
que se presentan comunmente de acuer•do al ae;ente 

etiol6gico las cuales son conocidas y descritás., 
y que pueden ayudar a orientarnos en el diae;nós­

tico, como son la estaci6n del afio, inicio agudo 
o no, presencia de v6mitos, dolor tipo c6lico, -

fiebre, tenesmo, pujo, convulsiones, tono del e.§_ 
fínter anal, duraci6n de la diarrea sin trata--­

miento, características particulares de las eva­
cuaciones (olor, color, moco, sangre, e;rasa, CO_!! 

sistencia, presencia de luecocitos). Estos da-­
tos junto con historia clínica, apoyados por es­

tudios de laborato~io ayudan a cstabl~wer un 
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diagnóstico etiol6gico en la mayoría de los casos 
(4). En el caso particular de la diarrea de la~ 

ga evolución se ha elaborado una ruta crítica de 
diagnóstico dividida en 3 etapas para el estudio 

de este padecimiento: 
a) Primera etapa: Coprocultivo, coprológico (que 

incluya citología fecal y pre~encia de grasas) 
- Coproparasitoscópico en serie de 3. 

- Investigación semicuantitativa de pH y azúca--
res reductores en heces, utilizando cintas y -

tabletas comerciales específicas. 
b) Segunda etapa: Investigación de par&sito~ en 

el líquido duodenal, cultivo cuantitativo de 
bacterias en el mismo, absorción de d-xilosa 

a los 60'. 

c) Tercera_etapa· (si hay sospecha de una etiol~ 

gía definida): Cuantificación de cloruros en 
sudor, determinación de grasas y nitrógeno en 

heces,- biopsia peroral de yeyuno, cuantificfil­
ción de inmunoglobulinas séricas, serie gas--

trointestinal y colon por enema, rectosigmoi­
doscopía y biopsia rectal, absorción específ! 

ca de azúcares, y por Último, cuantificación 
de electrolitos en heces. 

Exarnenes complementarios deben solicitarse en 
cada caso particular, BHC, plaquetas, reticuloc:i:_ 

tos, proteína(-; !->ér.i cas, el ectrol i tos sé:r:i.cos, g~ 
:·:omPtr·Í ;1, etr:. , ( 1 (i). 
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TRATAMIENTO: 
El tratamiento va determinado por cada caso -

en particular dependiendo de la etiología. En -
general, es de primordial importancia manejar -­

desde el inicio las alteraciones electrolíticas 
e hídrícas en caso de existir ya que es .la prin-

cipal causa de morbimortalidad en estos pacienti 
tos. Se ha comprobado plenamente la efectividad 

del trat.amiento mediante la rehidratación por -­
vía oral con el uso de la solución .hidroelectro-

lftica recomendada por la Organización Mundial -
de la Salud, tanto si se administra con tficnica 

de diluci6n al tercio (2 litros de la solución -
con un litro de agua) como con la solución sin -

diluir; tanto en RN como a mayor edad, cualquiera 
que sea el estado de hidratación, desnutrición y 

acidosis al inicio de la terapfiutíca, (27,28,29, 
30,31). 

En el caso particular de la diarrea de etiol~ 
gía infecciosa, existen indicaciones específicas 

para la administración de medicamentos ya que, -
por lo general, la gran mayoría de estas infec-­

ciones son autolimitadas pudiendo ser inclusive 
perjudicial su uso indiscriminado, ya que propi­

cian alteración de la flora microbiana normal y 
favorecen el desarrollo de gérmenes resistentes. 

Existen algunas discrepancias en cuanto al uso -
de antimicJ.>obianos en alr!.unas situaciones; sin -
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embargo, es aceptado por la mayoría de los auto­

res su uso en ciertos casos particulares como ~­

son infecciones por shigella, salmonella tiphy, 

parasitosis, o cualquier agente bacteriano o mi­
cótico en recién nacidos e inmunodeprimidos-. 

Por otra parte, las indicaciones para su uso tgn 
gase o no resultados de laboratorio son: cuadro 

diarreico severo con ataque al estado general -­
(después de haber corregido el DHE), cuadro clÍ­

nico con agravamiento progresj.vo, manifestacio-,­
nes de bacteremia, extensión de la infecci6n a -

otros órganos, RN, inmunodeprimidos, y en ocasi~ 
,nes, nutrición y estado general precarios (3,9). 

En cuanto a la alimentación~ se recomienda la -­
suspensión inicial de la misma por breve lapso y 

de ser posible de acuerdo a disponibilidad y au­
sencia de complicaciones se recomienda reinicio 

de al.i.mentac:tón de prefet'encia ¿fl seno materno -
en caso de lactantes por las propiedades protec-

toras de la leche materna ya conocidas y amplia­
mente documentadas ( 32). En caso de ausencia de 

la misma ce aconseja reinicio de alimentaci6n 
con f6rmulas lácteas a diluci6n al medio para 

progresivamente integrar af pacientito al régi-­
men alimenticio adecuado a su edad (3,16). Sin 

embargo, estudios t'ecientes han demostrado la re 
lación que existe co11 J.a alimentaci6n con leche 

de vaca y un padecimiento conocido como Síndt•ome 
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diarreico postenteritis en el cual. existe una rea~ 

ci6n inmunoalérgica al parecer producida por mayor 

difusi6n de antígenos por la mucosa intestinal pe!'_ 
petuándose el cuadro diarreico (14). En los casos 

complicados con intolerancia a lactosa, relativa-­
mente frecuentes se recomienda el uso de f6rmula -

proteica no láctea (soya); si la intolerancia es a 
los disacáridos en general el uso de f6rmula a ba­

se de pollo o caseinato de calcio, o incluso de -­
dieta elemental deben ser utilizados para aporte -

nutricional. Algunos niños con lesi6n severa de -
la mucosa ameritan el uso de alimentaci6n parente­

ral como medida última con la que se ha obtenido -
buenos resultados (3,4,16). 

Por Gltimo, el uso de opiáceos y anticolin~rgi­
cos se encuentra contraindicado en los niños ya -­

que puede ser peligroso por los efectos colatera-­
les que presentan (16). 
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OBJETIVOS 

- Evaluar el comportamiento del SD durante el ve­
rano ~n los nifios que ingresen al Hospital Gen~ 

ral Regional T-1 Mérida (actualmente Hospital -
General de Especialidades), Departamento de Pe­

diatría Médica, en relación a etiología, compli 
caciones, manejo medicamentoso, hídrico, dieté-

tico, así como su letalidad. 
- Comparar mes a mes de junio a septiembre inclu! 

dos, las características o par~metros anterio--
res. 
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H I P O T E S I S 

Ho - Las epidemias de diarrea que ocurren habi--­
tualmente no son de etiología infecciosa. 

Hi - Las epidemias de diarrea durante el verano -
habitualmente son de etiología infecciosa, -

primordialmente bacteriana. 

!fo - El curso de SD no sufre modificaciones con -
el paso de los meses. 

Hi - La gravedad de la diarrea du1'ante el verano 
aumenta con el paso de los meses, así como -
el número y gravedad de sus complicaciones. 

1-Io - Las cifras de mortalidad no se han modifica­
do con el paso de los afios en relaci6n a lo 

reportado en la literatura. 
Hi - La mortalidad en el SD ha disminuido consi--

derablemente en relaci6n a las cifras repor­
tadas en nuestro país. 
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MATERIAL y METO DOS 

Fueron estudiadon todos los pacientes en edad -

pediátrica que ingresaron al Departamento de Pe-­
diatría Médica durante los meses de junio a sep-­

tiembre de 1986 con el diagn6stico de SD en cual­
quiera de sus clasificaciones. Todos los casos -

fueron clasificados según su intensidad (leve, m~ 
derado, s~vero), tiempo de evolución (agudo, pro­

longado, cr•ónico, intratable), función intestinal 
más afectada (secretoria, digestión deficiente, -

absorci6n deficiente), etiología (infecciosa, no 
infecciosa) de acuerdo a los criterios de Cuellar 

(15), Nelson (4), resultados de laboratorio y ga­
binete, así como evolución clínica durante su es-

tancia en el servicio. Se valoraron mes a mes -­
los siguientes parámetros: Unidad de procedencia, 

medio socioeconómico, nGmero de casos, clasifica­
ción por sexo y edad, intensidad de la diarrea, -

tiempo de evolución, función i~testinal más afec­
tada, uso de soluciones endovenosas, complicacio­

nes, infecciones intercurrentes, manejo antimicr~ 
biano, diagnóstico etiológico, días de estancia -

hospitalaria y letalidad. 
Cabe la aclaración di que a la fecha del estu­

dio no contamos con recursos de laboratorio para 
identificación de virus por lo que su diagnóstico 

fu6 en base d e~tudios de laboratorio cmrc, cito-
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logía fecal, p. ej.), cuadro cll:í~·ico, evoluci6n y 

ausencia de otros padecimientos potenciales dese!!. 

cadenantes. Esperamos que con la ampliaci6n, mo­
dernizaci6n y equipamiento del Hospital que ac---

tualmente se está llevando a cabo contemos · en -­
breve con dicho recurso. 

Para el estudio se excluyeron los casos de --­
diarrea en pacientes inmunodeprimidos y los casos 

de enterocolitis necrosante en recién nacidos. 

18 



R E S Ü L T A D O S 

Durante los cuatro meses del estudio fueron i~ 

gresados 98 casos con el diagn6stico de SD los ~­
cuales fueron incluidos. Fueron clasificagos de 

acuerdo al método descrito obteniéndose los si--­
guientes resultados. 

PROCEDENCIA: 

La mayor parte de los casos (87.2%) fueron de 
esta ciudad de Mérida, predominando entre ellos -

pacientes adscritos a esta unidad. 
- T-1 Mérida: 37.3% 

- UMF' 52: 26.5% 

- UMF 56: 23.4% 

- Cancun: lf. 2% 

- Chetumal: 1.1% 

- Otros: 7.5% 

MEDIO SOCIOECONOMICO: 
En su gran mayoría provenientes de medio socio 

econ6mico bajo, sobresaliendo no haberse registr5:, 
do ningún caso de la clase alta. 

- Bajo: 86.3% 
Mi;dio: 13. 7% 

- Alto: 0.0% 
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NUMERO DE CASOS: 

Como señalamos, fueron 98 ingresos con el diag 

n6stico de SD. Se observ6 mayor incidencia en el 
mes de julio con. descenso de los casos en los si-

guientes meses. 
- Junio: 29 (29.6%) 

- Julio: 35 (35.7%) 

- Agosto: 21 (21.4%) 

- Septiembre: 1.3 (13.3%) 
- Total: 98 (100%) 

EDADES: 

En su mayoría fueron menores de un año (78%) -

siendo más frecuente en los menores de 6 meses -­

( 51% del total de casos). 
- O a 6 meses: 51% 

- 7 a 12 meses-: 27% 

- 13 a 24 meses: 18% 

- Más de 2ll meses: 4% 

SEXO: 
Se observó predominio del padecimiento en pa--

cientes del sexo masculino, 
- Masculino: 61% 

- F~menino: 39% 

INTENSIDAD: 
Como es de esperarse en pacientes que ameritan 
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de hospitalizaci6n, predominaron los casos de di~ 

rrea severa (48%) en relaci6n a los casos leves y 

moderados. El mayor porcentaje 'observado fué en 
el mes de septiembre. 

- Leve: 14% 

- Moderada: 38% 

- Severa: 4 8% 

Leve Moderada Severa 

- Junio: 8.6% 45.2% !f5. 2% 

- Julio: 111. 7% 35.3% 50~0% 

- Agosto: 25.0% 35.0% 40.0% 

- Septiembre: 6. 7% 33.3% 60.0% 

TIEMPO DE EVOLUCION: 

En los 2 primeros meses del estudio predomina­

ron los casos de diarrea prolongada y en los 2 Úl 

timos hubo predominio de la forma aguda. Es inte 
resante el hecho de que no observamos ningún caso 

de diarrea intratable ni cr6nica. 

- Agudo: 44.9% 

- Prolongado: 

- Junio: 
- Julio: 

- Agosto: 
- Septiembre 

55 .1% 

Agudo 

t¡ 5. 2% 

35.3% 

55.0% 
53.8% 

Prolongado 
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54.8% 
64.7% 

45.0% 
46.2% 

Crónico e 
Intratable 

0% 
0% 

0% 
0% 



FUNCION INTESTINAL MAS AFECTADA: 
En su gran mayoría estuvieron presentes defi-­

ciencias en la digesti6n de los alimentos, espec! 
ficamente en lo relacionado a la digestión de los 

azúcares (intolerancia a disacáridos y/o monosac! 
ridos, 79.8%), de los cuales poco más del 50% pr~ 

sentaron intolerancia a la sacarosa incluso ameri 
tando dietas libres de dicho alimento para control 

del cuad~o enteral. Solamente 3% de este grupo -
presentó intolerancia a monosacáridos los cuales 

respon.dieron a alimentación parenteral d:otal con 
fines de reposo intestinal de 2-3 semanas previ-­

niendo la catabolia que se produciría por el ayu­
no. Pacientes con intolerancia a la sacarosa re~ 

pendieron a di~tas a base de c~seinato de calcio, 
fórmula de pollo y/o alimentación elemental (Viv2 

nex). Por último, pacientes con intolerancia a -
lactosa exclusivamente, respondieron al cambio de 

fórmula administrándoles fórmula proteica.no lác­

tea. 

- Secretoria: 
- Digestión deficiente: 

1. 0% 
7~L 8% 

- Absorción deficiente: 19.2% 
- Digestión deficiente (azúcares): 

Lactosa: 35, l1% 44.3% 
Sacarosa: 41. 4% 51. 9% 

Monosacáridos: 3.0% 3.8% 

7\:l.8% 100.0% 
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VENOCLISIS: 
Más de la mitad de todos los casos ameritaron 

el uso de soluciones parenterale's' ya sea por de§_ 

hidratací6n no corregida mediante administración 
de electrolitos orales o por requerir de vía ven~ 

sa permeable para adminístraci6ri de medicamentos, 
con un promedio de uso de 4.7 días: 

- Junio 69% 5. 3 días de uso 

- Julio: 48.6% 4. 5 días de uso 

- Agosto: 57 .1% t¡. 7 días de uso 
- Septiembre: 53.8% 4. 4 días de uso 

X= 57.H X= 11, 7 días de uso 

VENODISECCION: 
13.2% de los casos ameritaron instalaci6n de -

catéter endovenoso mediante venodíseccí6n. 

COMPLICACIONES: 
De las· complicaciones observadas, en su mayo-­

ría se debieron a deshidratación siendo las for-­
mas leve y moderada las más frecuentes, observán­

dose con mayor frecuencia en el mes de junio. 
Los casos de choque, septicemia, CID y defuncio-­

nes fueron más frecuente.s ~n el mes de agosto, -­
observándose también un índice elevado de estas -

últimas en el mes de septiembre. 



Junio Julio Agosto Sept. 

- Deshidr. 
Leve: 34.5% 17 .1% 33.3% 23.1% 

Moderada: 20. 7% 20.0% 4.8% 30.8% 
Grave: 10.3% 5.H t¡, 8% 0.0% 

- Choque 
Hipovol~ 10.3% 5.7% 9.5% 0,0% 

Toxiinf. 3.4% 2.8% 9.5% 0.0% 

- Septicemia: 3.4% 2.8% 9. 5% 0.0% 

- cm: 0.0% 2.8% 9.5% 7.7% 

- Defunci6n: 3.4% 5. 7 % 9.5% 7.7% 

FOCOS INFECCIOSOS INTERCURRENTES: 

En general se observó una incidencia muy ele­
vada de otros focos infecciosos intercurrentes 
durante el SD (en más del 50% de los casos). 
- Junio: 

- Julio: 
- Agosto: 

- Septiembre: 
X : 

58.6% 

51. I{ % 

57 .1% 

61.5% 
57.1 

INFECCION RESPIRA'l'ORIA Y SD INTERCURRENTES: 

Un buen número de casos presentaron infección 
respiratoria, principalmente en los 2 primeros -­

meses del estudio: 

- 49% del total de casos. 

- lJunio: 1111. 0% 
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- Julio: 57.1% 
- Agosto: 42.8% 

- Septiembre: 38.4% 

SD CON INFECCION RESPIRATORIA QUE PRESENTA}ON IN­
TOLERANCIA A AZUCARES: 

En su gran mayoría, los ~acientes que tuvieron 
esta asociaci6n, presentaron a lo largo de su pa­

decimiento intolerancia a algún azúcar y amerita­
ron cambio de f6rmula de acuerdo al tipo de into­

lerancia, con lo cual mejoraron. 
- Lactosa: 

Sacarosa: 
Monosacáridos: 

- Total: 
- Sin intolerancia: 

31.3% 

54.2% 
6. 2% 

91. 7% 

8.3% 

SD CON INTOLERANCIA A AZUCARES SIN INFECCION RES­

PIRATORIA: 
Cuando no estuvo presente la asociaci6n ref eri 

da, se presentó intolerancia a algún tipo de azú­
car en el 58.5% 

IMPRESION DIAGNOSTICA: 
La mayoría de los casbs' fueron diagnosticados 

como de etiología bacteriana en base a estudios -

clínicos y paraclínícos comentados en la sección 
ele "Material y M8tr:ido", r"!c:i.b.iE.ndo en todos los -



casos manejo antibi6tico: 

- Bacteriana: 
- Relaci6n parasitariá: 

- Viral: 
- Otra (intolerancia): 

GERMENES AISLADOS: 

64.2% 
28.6% 

20, ll% 

10.2% 

De 66 coprocultivos se aislaron 141 gérmenes -
de 14 especies diferentes; 44.6% potencialmente -

patógenos, correspondiendo al cuadro clínico ·que 
presentaron; cabe la aclaración de que no fué po-

sible su tipificación por carecer del recurso de 
laboratorio para tal fin. 

- E. coli no patógeno 
Ci trobacter: · 

- Enterobacter: 
- Proteus vulgaris: 

- ~. coli patógeno: 
- Proteus mirabilisi 

- Klebsiella oxytoca: 
Klebsiella pneumoniae: 

- Pseudomona aeruginosa: 
- Edwarsiella: 

- Shigella: 
- Salmonella enteritidis: 

- Morganella morgani: 
Clndida albicans: 
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33.3% 
22.0% 

11. 3% 

7.8% 
7 .1% 

4.2% 

4.2% 
3. 5% 

1.4% 
1. 4% 

1. 4% 

o. 8% 

0.8% 

0.8% 



SEMANAS DE ESTANCIA: 
La mayor parte de los casos tuvieron una esta!!. 

cia hospi talaría prolongada (más· de 1 semana): 

Promedio: 

- Junio: 
- Julio: 

- Agosto: 
- Septiembre: 

-1 1-3 +3 

39.8% 

111. 4% 

4 8. 6% 

10.0% 

46 .1% 
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44. 8% 

48. 6% 

62. 0% 

38.5% 

11. 2% ~ 

13.8% 

2.8% 

19.0% 

15. 4% 



'. 

e o Ne L u s I o N·E s 

El presente estudio demostr6 que la mayor par­
te de los casos de diarrea fué predominantemente 

bacteriana y en segundo lugar se relacion6 con 
etiología parasitaria. 

Se observ6 durante los Gltimos meses del vera­
no un incremento. en la gravedad de las complica-­

ciones i una tasa de let~lidad más alta. 
La letalidad por este padecimiento de acuerdo 

con las "datos de síntesis de actividades del de­
partamento de Pediatría", prácticamente no se ha 

modificado en el departamento con el transcurso -
de los años, permaneciendo relativam1mte baja en 

relación con otros hospitales de concentración. 
Se observó una muy alta complicación de intol~ 

rancia a diversos azGcares en pacientes que ha--­
bían sufrido previo a su proceso diarreico una in 

fección respiratoria. 
Todavía es alto en nuestro servicio el uso de 

soluciones parenterales de apoyo, prefiriéndose -
esta vía sobre la rehidratación oral; sin embargo, 

muy probablemente esto se justifique por la grav~ 
dad de los pacientes estudiados y su estado nutri 

cional deteriorado. 
A pesar de que·la mortalidad de este padeci-~­

miento en nuestro Departamento no se ha incremen­
tado, se observó una estancia prolongada ya que -
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ESTA TESIS NG DEBE 
SttUR DE LA ulilHOJECA 

en total más del 60% de estos pacientes tuvieron -
una hospitalización mayor de una semana. 

Aún cuando los pacientes provenientes de Q.Roo 
solo conformaron el 5.3% del total de pacientes -

ingresados al estudio, se observó entre estos una 
mayor gravedad y una mayor mortalidad sobre todo 

en los pacientes de Cancun. 
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S U G E R E N C I A S 

En base ·a 1.as conclusiones de este trabajo, se_, 
ría aconsejable tomar las siguientes medidas: 

1.- La creaci6n de una sala específica, cuando ¡n~ 

nos durante los meses de mayor incidencia del 

SD. para el manejo de pacientes con intoleran­
cia a diversos azúcares y necesidad de alime~ 

taci6n elemental o alimentaci6n parenteral tQ 
tal, para un monitoreo· estrecho y mejor vigi­

lancia. 
2.- En relación a lo observado en los casos de SD 

con infección respiratoria intercurrente, ca­
bría plantearnos no tener la necesidad de re~ 

lizar el protocolo completo de estudio de de­
ficiencia de disacaridasas y plantear el uso 

pronto de f6rmulas no lácteas para. disminuir 
días de estancia hospitalaria, con lo que ca­

bría esperar un beneficio mutuo tanto para el 
paciente al acortar evolución del padecimien­

to, cómo para la Institución al disminuir co~ 
tos por hospitalizaci6n prolongada. 
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