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INTRODUCCION 

El término de diarrea fué definido por Hip6crates 

(460-377) de la siguiente forma; "Evacuaciones que son muy acu~ 

sas. o blancas, o verdes, o muy rojas o espumosas, son todas ma­

las, es también mala cuando la defecaci6n es escasa y viscosa o 

blanca, verdo~a, o suave; pero todavía más mortales parecen las 

que son negras o grasosas o líquidas o muy verdosas o fétidas". 

Actualmente la diarrea se puede definir como el aumen­

to sGbito, en el número de las evacuaciones, acompañadas de una 

reducción de su consistencia, así como de un incremento .en su -

contenido líquido y a veces de constituyentes anormales como m~ 

ca, sangre y pus, ésto de acuerdo al hábito de cada individuo.-

(2) (11). 

La diarrea como signo se puede definir de la siguiente 

manera; es el aumento de peso de las evacuaciones (una cantidad 

mayor de 30g/Kg de peso por día, así como el aumento significa­

tivo del agua fecal que generalmente representa del 70 al 90% -

del contenido total del agua. (11) 

Como diarrea prolongada, o de larga evoluci6n, o per-­

sistente, las definiciones aGn no están bien establecidas, pero 

se coincide.en que se presenta de 2 a 3 semanas de duraci6n. 



Por su forma de presentaci6n pueden ser intermitentes cuando -­

existe remisiones y exacerbaciones, o continua, si ésta no des~ 

parece, (2), (11) 

El objetivo de éste trabajo es conocer los resultados­

de los pacientes que se han manejado en la Clínica de Diarrea -

de Evoluci6n Prolongada del depártamento de Nutrición y Gastro­

enterología del Hospital Infantil de México en el periodo 1985-

-1986. 

FISIOPATOLOGIA 

La Fisiopatolog!a de la diarrea de evolución prolonga­

da se puede dividir en 3 grandes grupos: 

Alteraci6n Luminal 

Alteraci6n de Membrana 

- Alteración EXtraintestinal 

Alteraci6n Luminal. El ejemplo de ésta alteración es­

la diarrea osm6tica. Esta es secundaria a la presencia de sub~. 

tacias osmoticamente activas, que provocan paso de líquidos ha­

cia el espacio intraluminal, ocasionando la pérdida por evacua­

ción de una gran cantidad de agua. Las causas pueden ser secu!!. 

darias a: a) Ingesti6n de salutes poco absorvibles, b) Mala d~ 

gestión de ciertos alimentos, y e) Falla del transporte no ele~ 



tr6litico. 

Al existir substancias o solutos no absorbibles en el­

intestino se retarda la absorción de agua secundaria al trans-­

porte activo de la misma. La osmolaridad de las evacuaciones -

es mayor que la suma de Na y K por 2. 

Un ejempio característico de éste tipo de diarrea es -

cuando existe mala absorción de carbohidratos. (2), (10), (11) 

Alteración de membrana; En éste caso existe secreci6n­

activa de iones por las c€lulas de la mucosa, el ejemplo en és­

te caso es la diarrea secretora, la secrcci6n activa de iones -

obedece a veces a la presencia de concentraciones intracelula-­

res aumentadas de AMP cíclico, ésta puede estar dada por algu-­

nas hormonas 6 toxinas, también existe disminuci6n de la abso1:­

ci6n de NaCl a nivel del borde en cepillos de las vellosidades. 

En éste caso la osmolaridad es igual a la del plasma, y existen 

ni Veles de Na en evacuaciones por arriba de 50 mEq/Kg. (2), - -

(11)' (12) 

En muchas ocasiones cuando tenemos una lesi6n prolong_e 

da de la mucosa del intestino delgado podemos tener una combin~ 

c16n de ambos mecanismos patogénicos, tanto luminal corno de me~ 

brana. (Fig. 1) 



Alteraci6n Extraintestinal: Est~ causada por enferme­

dades sistémicas que actaan sobre todo en motilidad intestinal­

por diferentes mecanismos, por ejemplo en hipertiroidismo, es-­

clerodermia, etc. (ll) 



Mayor absorci6n de 
proteínas extrañas 
en su forma natu-­
ral. 

\ 
Disminuci6n de horm~ 
nas entéricas. 

/ 
Restauración Ineficaz de las Vellosidades 

¡/ 
.Aumento de las necesidades 
proteico-energéticas para­
la sustituci6n. 

\\ / 
Malnutrici6n proteico-ener­
getica 

\ 
Disminución de las en­
zimas del borde de ce­
pillo y del transporte 
activo • 

Malabsorci6n de nu­
trientes. 

Proliferación bacte- -
riana e infecci6n. 

FIG. 1: Fisiopatogenia existen en la lesión prolongada de 1a -
mucosa del intestino delgado. 



E'l'IOLOGIA 

La etiología es multifactorial en nuestro medio y no -

es raro que un paciente tenga dos o tres agentes etiológicos, -

generalmente en todos los casos existe al inicio un problema de 

tipo bacteriano, parasitario o viral, y posteriormente se com-­

plican con intolerancia a azúcares o a la proteína de la leche, 

con lo cual también puede haber sobrecrecimiento bacteriano del 

intestino delgado. (1), (2), (11) 

Etiolog!a Infecciosa: 

VIRAL: El rotavirus es el agente más común en los ni­

ños por debajo de los 5 años, la incidencia de diarrea causada­

por rotavirus es alta durante los meses de invierno, la transm.!_ 

siOn es de persona a persona, por la v!a Fecal-Oral, también -­

los adenovirus se han demostrado como agentes etiol6gicos. (12} 

BACTERIANA: Dentro de los agentes bacterianos que nos 

ocasionan una diarrea crónica está la Yersinia Enterocolítica -

(12, (15}, ésta puede ocasionar diarrea con sangre, en estudios 

patológicos se ha encontrado ulceración de ileo terminal y co-­

lon con inflamación cr6nica. Compylobacter jejuni, es otro - -

agente etiológico, es propio del intestino delgado, y la patog! 

nesis es probablemente por invasión de la mucosa en forma di--



recta (11), ( 12) . Otras agentes que se han aislado en pacien-­

tes con diarrea de evOlución prolongada probablemente debido a 

una agudización, es salmonella, y shigella y algunas cepas de E. 

Coli. 

PARASITOSIS: El par:isi to de mayor importancia que se­

ha encontrado como causa frecuente de diarrea de evolución pro­

longada es GIARDI~ LAMBLIA, reportada como uno de los agentes -

etiol6gicos más frecuentes en nuestro medio. La Giardia lam- -

blia es un protozoario que se encuentra en la superficie de la­

mucosa del duodeno y zona proximal de yeyuno, la infección se -

adquiere por ingestión de agua o alimentos contaminados con he-

ces que tienen quistes, o por contacto de persona a persona. 

su patogenia aún no está bien definida, pero si se sabe que pu~ 

de contribu!r a la desnutrición proteinico-cal6rica, reportánd~ 

se como síndrome de malabsorci6n y en algunas ocasiones llegan­

ª tener sí.ntomas que semejan enfermedad celiaca. (12), (24) 

MAL/\BSORCION DE CARBOHIDR/\TOS 

Tenernos 2 tipos de malabsorci6n de carbohidratos, la -

primaria y la secundaria, para fines prácticos la de mayor im-­

portancia es la secundaria, ya que ésta se presenta con mucho -

mayor frecuencia, la primaria es sumamente rara (un caso demos­

trado en 1.600 biopsias de intestino). (12) 



Existen muchos factores que pueden dañnr el borde en -

cepillo de la membrana intestinal, produciendo así deficiencia­

de disacaridasa. Esto incluye en ler. lugar infecciones, segu~ 

da por causas diferentes como, inflamación, t6xicos, alergias,­

y daños de tipo mecánico. Incluso puede ocurrir malabsorci6n -

de monosacáridos secundariamente a destrucci6n de la mucosa - -

(Ver fig. No. 2}. La deficiencia de disacaridasa y laca tasa -­

son las más vulnerables, las primeras en afectarse y las últi-­

mas en recuperarse. La deficiencia de sucrasaisomaltasa le si­

guen en frecuencia, y la deficiencia de maltasa ocurre raramen-

te. (12), (17) 

Los carbohidratos que no se absorven son fermentados -

por las bacterias en pequeñas moléculas y ácidos orgánicos, las 

cuales son osmoticamente activos e inducen secreción de flu!dos 

y electrólitos hacia la luz intestinal. El aumento del volumen 

intraluminal y la acid~z estimulan la motilidad intestinal, di!_ 

minuyendo así el tiempo del tránsi~o del contenido intestinal,­

y agravando la diarrea. El flu!do acidificado y la concentra-­

ci6n elevada de ácidos orgánicos incluso tienen efecto t6xico -

directo sobre los mecanismos de transporte en el colon. 

La sintomatolog!a es variada e incluye diarrea líquida 

en forma explosiva, v6mitos, deshidrataci6n, distensi6n abdomi­

nal, dolor tipo c6lico y dificultad para ganar poso. 



DIARREA 
CRONICA 

l 
/ 

Lesión de la mucosa del 
Intestino delgado 

j 
' ' ' ... 

Disminución de las 
concentraciones de 
di sacar idas a 

Disminución del 
transporte de­
monosai:áridos. 

Disminución de las hoE_ 
monas entlí:ricas 

Disminución de la se-­
crcci6n pancreática y­
de amilasa. 

I 

' 
I 

Maladigesti6n y malabsorci6n 
de hidratos de carbono. 

Intolerancia a hidratos de carbono 

FIG• 2: Mecanismos de intolerancia a los hidratos de carbone­
en la diarrea crónica. 
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ALERGIA A LA PROTEINA DE LECllE DE VACA 

La enteropatr.a causada por sensibilidad a la proteína­

de leche de vaca es la alergia más común en la infancia. Hay -

más do 20 proteínas en la leche de vaca, la más antigénica son­

la B-lactoglobulina caseína, alfa-lactoalbúmina, globulina hov!_ 

na sérica y alblimina. La B-lactoglobulina es la más alergénic~ 

La alergia a la proteína de la leche puede causar una serie de­

manif estaciones clínicas, la más común son síntomas gastrointes 

tinales como es v6mito, diarrea, y dolor abdominal, hemorragia- "'• 

gastrointestinal, colitis, diarrea de evoluci6n prolongada y e~ 

teropatía perdedora de proteínas. Las infecciones respira to- -

ria'.s recurrentes, rinitis cr6nica, hemoptisis, otiti's media, -

eczema, anafilaxia, irritabilidad y falla para aumentar de pes~ 

y también muerte stibita han sido descritas en relación con la -

alerg.ía a la proteína de leche de vaca. La incidencia a la 

alcrgí.a de proteína de leche de vaca varía en trc O. 3 a 7% y es 

incluso más alta en individuos alérgicos. Muchos niños con ~s­

te diagn6stico sufren secundar~amente de deficiencia de lactosa. 

ALERGIA A LA PROTEINA DE SOYA 

El aspecto clínico es muy similar al anteriormente de~ 

crito, la mayoría incluso tienen alergia también a la prote!na­

de leche de vaca, y el tratamiento es con fórmula conteniendo -

caseína hidrolizada. cuando no hay intolerancia a la sacara- -
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sa. (1), (12) 

Existen otras causas que son menos frecuentes, pero d~ 

ben tomarse en cuenta cuando se estudia un niño con diarrea de-

evolución prolongada. (Cuadro 1) 
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CUADRO 

OTllAS ETIOLOGIAS: 

InmUnodeficiencias 

Diarrea Cr6nica Inespec1fica 

liipertiroidismo 

Insuficiencia Suprarrenal 

Enfermedad Celiaca 

Sprue Tropical 

Linfangiectasia Intestinal 

Pibrosis Qu!stica o Mucoviscidosis 

Enfermedad de Crohn 
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CUl'.DRO CLINICO 

En el paciente con diarrea cr6nica no existe un cuadro 

clínico específico, ya que varía según la etiología del cuadro, 

sin embLlrgo lo podemos abordar y describir, en cuanto o. la re-­

percusi6n que éste tenga en la curva de crecimiento, ya que son 

cuadros distintos en cuanto a su sintomatología y signos, y que 

también nos van a dar pautas diferentes para manejo y pronósti­

co del paciente. 

Diarrea crónica sin alteración en la curva de creci- -

miento1 Usualmente se presenta en niños sanos, sobrealimentados 

con carbohidratos o alimentos de alto residuo. Un número de ~! 

tos puede caer en lo que se conoce como diarrea crónica inespe­

cífica. Pueden existir cuadros enterales de repetición, o dia­

rrea intermitente, y la causa se desconoce hasta el momento. 

El cuadro es diarrea con evacuaciones semi líquidas, mucosas, 

con patr6n cambiante durante el d1a o sea en la mañana pueden -

ser líquidas y en la tarde semipastosas, no hay vómito, ni ata­

que al edo. general, el paciente presenta buen apetito, y no se 

despierta en la noche para evacuar, no se ve comprometido su 

edo. nutricional ni de hidratación. 

Diarrea crónica con alteración en la curva de creci- -

miento; En éste caso su rasgo más característico eS pérdida de 
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peso y el estancamiento en la talla. En éstos casos la diarrea 

la mayoría de las veces es continua, puede haber es tea torrea, y 

evacuaciones líquidas abundantes, que llegan a comprometer el -

estado de hidratación. 
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EXAMENES DE LABORATORIO 

En éste caso se puede dividir en 2 tipos de abordaje,­

segan el tipo de paciente que tengamos. 

Paciente con diarrea de evoluci6n prolongada CON a~ 

teraci6n en el peso. 

Paciente con diarrea de evoluci6n prolongada SIN al 
teraci6n en el peso. 

1. Con alteración en el peso 

Biornetr!a hemática 

Ph en hoces fecales 

Substancias reductoras en heces fecales 

Cuantificación de grasa en heces 

Actividad tríptica en heces 

Curva de absorci6n D-Xilosa 

Schilling-Vi t.:i.mina lll2 

Proteínas séricas 

Coproparasitosc6pico en serie de 3 

Coprocultivo 

2. Sin alteración en el peso 

Coproparasi tosc6pico en serie de 3 

Coprocul ti vo 

Rectosigmoidoscop!a 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 140 pacientes con diarrea de más de 15 -

días de evolución, a los cuales se anotó peso y talla, caracte­

r!sticas de las evacuaciones, de su estado físico y de los re-­

sultados de laboratorio y gabinete que se utilizaron en su est!!, 

dio, de acuerdo a la hoja que se anexa. 





18 

RESULTADOS 

La edad de mayor frecuencia fu~ en el primer año de v~ 

da con predominio en el 2o. semestre, siguiendo de cerca los n! 

ños entre 1 y 2 años. Es poco frecuente en niños mayores de 3-

años, y los niños de 6 y 10 años presentaron etiologías bien­

definidas. El sexo de predominio es masculino aunque no en fOE_ 

rna significativa. En cuanto al Edo. de desnutrici6n observamos 

que la de III grado se presenta en un alto porcentaje (45), y -

son muy raros los que no presentan desnutrición. (4 .2%) 

El lugar de procedencja más frecuente fué el Edo. de -

M~xico y D.F., en tercer lugar tenemos al Edo. de Guerrero - -

(7 .1%), otros Estados corno Morelos, Puebla, Veracruz, llidalgo, -

Guanajuato, Michoacán, San Luis Potosí, Tamaulipas y Zacatecas­

ocuparon la menor frecuencia. En cuanto a hallazgos y diagn6s­

ticos etiol6gicos, tenemos en primer lugar la intolerancia a d! 

sacáridos (50%), se encontr6 una etiología infecciosa, bacteri­

na (30%}, y parasitaria (15%). El tipo de bacteria aislada fu~ 

salmonella de tipo D, seguida por E. Coli, Shigella y por úl­

timo salmonella C2. Se asocian 2 6 más gérmenes en el (7 .1%). -

En cuanto a parásitos se demuestra que Giardia lamblia se pre-­

senta con mucho mayor frecuencia en ~stc padecimiento (8.1%}, -

la ascariasis y entamoeba hystolític.:i ocupan el 2o. y Jcr. lu-­

gar respectivamente con (3.5%} y (2.1%}. Observamos que existe 

asociaci6n bacteriana y parasitaria en el (5.6%). 
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RESULTADOS 

La edad de mayor frecuencia fué en el primer año de Vi 
da con predominio en el 2o. semestre, siguiendo de cerca los n! 

ños entre l y 2 años. Es poco frecuente en niños mayores de 3-

años, y los niños de 6 y 10 años presentaron etiologías bien-

definidas. El sexo de predominio es masculino aunque no en fOE_ 

ma significativa. En cuanto al Edo. de desnutrici6n observamos 

que la de III grado se presenta en un alto porcentaje (45), y -

son muy raros los que no presentan desnutrici6n. (4 .2%) 

El lugar de procedencia más frecuente fué el Edo. de -

México y D.F., en tercer lugar tenemos al Edo. de Guerrero 

(7 .1%), otros Estados como Morelos, Puebla, Veracruz, Uidalgo,­

Guanajuato, Michoacán, San Luis Potosí, Tamaulipas y Zacatecas­

ocuparon la menor frecuencia. En cuanto a hallazgos y diagnós­

ticos etiológicos, tenemos en primer lugar la intolerancia a d!: 

sac~ridos (50%), se encontr6 una etiología infecciosa, bacteri­

na (30%), y parasj.taria {15%). El tipo de bacteria aislada fu~ 

salmonella de tipo n, seguida por E. Coli, Shigella y por úl­

timo salmonella C2. Se asocian 2 6 m~s gérmenes en el (7 .1%) .­

En cuanto a parásitos se demuestra que Giardia lamblia se pre-­

senta con mucho mayor frecuencia en éste padecimiento (8.1%), -

la ascü.riasis y entamocba hystolítica ocupan el 2o. y Jcr. lu-­

gar respectivamente con {3.5%) y (2.1%). Observamos que existe 

asociaci6n bacteriana y parasitaria en el (5.6%). 
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CUADRO l 

EDAD EN LOS 140 NINOS CON DIARREA DE 

EVOLUCION PROLONGADA 

MESES 

o -

7 - 12 

13 - 24 

25 - 36 

37 - 48 

49 - 60 

72 - 84 

120 

No. DE CASOS 

40 

44 

45 

l 

PORCENTAJE 

28 .s 

31. 4 

32 

2.8 

1.4 

2.1 

0.7 

0.7 



20 

CUADRO 2 

SEXO EN LOS 14 O N!AOS CON Dil\RREl\ DE 

EVOLUCION PROLONGADA 

SEXO No. DE Cl\SOS PORCENTAJE 

Femenino 58 41 

Masculino 82 se 
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CUADRO 3 

ESTAOO NUTRICIONAL EN LOS 140 NiílOS CON DIARREA DE 

EVOLUCION PROLONGADA 

GRADO DE OESNUTRICION No. DE CASOS PORCENTAJE 

Desnutrición 31 22 

Desnutrici6n II 40 28 

Desnutrición III 63 45 

Sin Desnutrici6n 4.2 

·-
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CUADRO 4 

LUGAR DE PROCEDENCIA OE LOS 140 NiflOS CON DIARREA DE 

EVOLUCION PROLONGADA 

LUGAR DE PROCEDENCIA No. DE CASOS PORCEN'rAJE 

Elfo. de México 64 45. 7 

Distrito Federal 36 25 

Guerrero 10 7 .1 

More los 4.2 

Puebla 3. 5 

Veracruz 3.5 

Hidalgo 2 .1 

Guanajuato 2 .1 

M1.choacá.n 2.1 

San Luis Potosí. o. 7 

Tamaulipas o. 7 

Zacatecas o. 7 

~. 
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CUADRO 5 

HALLAZGOS Y DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS DE LA DIARREA DE 

EVOLUCION PROLONGADA EN 140 NI!lOS 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

Intolerancia a Disacáridos 70 50 

Infección Bacteriana 43 30 

Parasitosis 21 15 

Fibrosi.s Quística 1 o. 7 

Malacoplaquia 1 o. 7 

Alergia a la Proteína de la 

leche de vaca 1 0.7 
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CUADRO 6 

BACTERIAS AISLADAS EN COPROCULTIVOS DE 140 NI!lOS CON 

DIARREA DE EVOLUCION PROLONGADA 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

Salmonella 21 15 

B 18 

C2 

Shigella 6 .4 

E, Coli 13 9. 2 
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CUADRO 7 

PARASITOS ENCONTRADOS EN CPS DE 140 NiílOS CON DIARREA 

DE EVOLUCION PROLONGADA 

No, DE CASOS PORCENTAJE 

Giardia Lamblia 12 8,5 

Ascaris Lumbricoides 3 .5 

Entamoeba Hystolítica 2.1 

T. Trichiuria 1 o. 7 
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CUl\DRO 8 

INFECCION Bl\CTERIANA POR UNO O VT.RIOS GERMEN ES EN 14 O NillOS 

CON DIARREll DE EVOLUCION PROLONGAD/\ 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

Por un sólo Gérmen 33 23 .6 

Asociación Bacteriana 10 
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CUADRO 9 

ASOCIACION DE PARASITOSIS CON BACTERIAS EN 14 o Nrnos CON 

DIARREA DE EVOLUCION PROLONGADA 

In f. Bacteriana 

Inf. Parasitaria 

Inf. Bacteriana y Par~ 

sitaria 

No. DE CASOS 

43 

21 

28 

PORCENTAJE 

30 

15 

5.6 
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DISCUSION 

Tal y como se ha señalado en la literatura médica mun­

dial la prevalencia de la diarrea de evolución prolongada es me_ 

yor en el primer año de la vida (1), en nuestro estudio ocupa -

el 59.9% de los pacientes estudiados. En relaci6n al sexo J.a -

diferencia es muy poca, sin embargo, se present6 mSs frecuente-

mente en el sexo masculino siendo el 58%, en los artículos rev~ 

sados para ésta publicaci6n ninguno le dá importancia pron6sti­

c~ o de tratamiento a éste factor. 

Existe concidencia con otros estudios nacionales (1) ,-

(_11), en la presencia de desnutrición de III grado en el mayor­

número de pacientes, ésto es debido a que la diarrea de evolu-­

ci6n prolongada es un padecimiento que bien puede iniciarse co­

mo una complicaci6n del mismo proceso nutricional o bien es se-

cundario a él. 

En nuestro estudio se analiz6 el lugar de procedencia­

de nuestros pacientes el mayor número fui§ del a.rea metropolita-

na, especialmente venidos de las &reas con menores recursos sa-

nitarios y econ6micos, que se consideran como los cinturones de 

pobreza. El edo. de Guerrero ocupa el tercer lugar, ésto pudi~ 

ra explicarse por la gran cantidad de desnutrici~n que existe -

en ese estado secundario a las condiciones socioecon6micas en -
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que se encuentra. El resto de los pacientes proceden de esta..:­

dos del centro de la Rept1blica, siendo raros los casos del nor­

te de la misma. 

Como es bien reconocido en la actualidad los factores-

etiol6gicos de la diarrea de evolución prolongada son multifac­

toriales (1), (11), (22), interviene, el estado de nutrici6n, -

la afectaci6n de los procesos enzimáticos del intestino y la -­

agresión externa por parte de bacterias y parásitos, as! mismo­

la poca informaci6n que tiene el m~dico general en el manejo n~ 

ti:'icional y con atibi6ticos en éstos casos. En el momento de -

iniciar el estudio de nuestros casos encontramos que el 50% - -

eran intolerantes a disacaridos, especialmente a la lactosa, --

porcentaje comparable al de otros estudios, (1), (2), (11), (22), 

explicado por que como sabemos la lactosa es la· enzima más afe!:_ 

tada en todo proceso que condicione agresión al intestino, asi 

mismo se encuentra que coexistían con la diarrea al momento de-

su ingreso bacterias enteropat6genas como mencionamos en el 

cuadro 6, lo interpretamos no como la causa directa del preces~ 

pero s! como el causante de la agudizaci6n del cuadro por el -­

que traen al paciente al hospital. Los estudios Nacionales es­

ttin acorde con nuestros hallazgos sin embargo estudios de otras 

partes como Inglaterra (25) la prevalencia de bacterias es casi 

nula. La explicación es que el ni.ño mexicano vive en un medio­

insalubre y por lo tanto la contaminación es más frecuente. 
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En lo relacionado a parásitos la Giardia por sí misrna­

puede ser la causa de la diarrea de evolución prolongada, en -­

nuestro estudio ocupa el 8.5% menos frecuente que lo encontrado 

por Ramírez Mayans en el DIF que fué de 15.5%, quizá la metodo­

logía en su basqueda en nuestro estudio no haya sido la corree-

ta. 

Existe una asociación bacteriana y parasitaria en el -

5.6%, repo1·tándose estudios similares con 17 .3% (11), y otros -

reportan asociaci6n bacteriana y parüsitaria hasta en el 66.6%. 

(.¡) 

Existen causas menos comunes en nuestro medio, así es­

como solo encontramos l caso de fibrosis quística, y otro de m~ 

lacoplaquia intestinal. El Dx. de alergia a la proteína de !a­

leche solo se pudo sustentar con la prueba clínica en 1 solo c~ 

so. 

Este estudio nos demuestra que el niño menor de 6 me-­

ses es el que tiene el mayor riesgo de enfermar, y que éste pa­

decimiento conduce al riesgo de desnutrición severa en etapas -

tempranas de la vida, que traeran consigo alteraciones en el -­

crecimiento y desarrollo en el futuro de éstos pncientcs. Par­

lo tanto el problema deb~rá identificarse a tiempo y recibir el 

manejo adecuado para evitar sus complicaciones. 
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