
t (2--'2 (, 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
E INVESTIGACION 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

/ ! 8 ' 
I r L-- ., 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS 
TRABAJADORES DEL ESTADO 

UNIDAD ACADÉMICA 
HOSPITAL REGIONAL DEL ISSSTE DE LEÓN, GUANAJUATO 

FRECUENCIA y MANEJO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN 
MENORES DE 5 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

ISSSTE 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA 
Doo ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA 

DR. JOSÉ LUIS MIRANDA SÁNCHEZ 

'7?-c ¿' ~' 1
I 

LEON. GUANAJUATO 19% 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UNlVERSlDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE 
POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS 
SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

UNlDAD ACADÉMICA 
HOSPITAL REGIONAL DEL ISSSTE DE LEÓN, GUANAJUATO 

FRECUENCIA Y MANEJO DE LA ENFEKMEDAD DIARREICA AGUDA EN 

MENORES DE 5 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA 

~ DR. JOSÉ LUIS MIRANDA SÁNCI-IEZ 

ISSSTE 



FRECUENCIA Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN 
MENORES DE 5 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DR. JOSÉ LUIS MIRANDA SÁNCHEZ 

AUTORIZA~CIONES) 
) ; . 

. /?¿;~. 

DR. JUAN MANUEL CARA LANDEROS 
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACIÓN 

EN MEDICINA FAMILIAR PARA MÉDICOS GENERALES EN LA UNIDAD DE 
MEDICINA FAMILIAR DEL HOSPITAL REGIONAL DEL ISSSTE DE LEÓN, 

GUANAJUATO 

· Jr. S· S· S. T. 2. ¡ 
DR. FRANCISCO TOMASIS GARCÍA I »lfl .. n~HE"TO DE MEmC1NA F.~M!LI,!n ! 

., 
ASESOR DE TESIS ':1 ¡::.~1·· '! 
(IN MEMORIAM) ~. '-

;./.¿, .'tr-'.~(,-- /'(//:'//':-~J //. 
DRA. VIRGINIA RAMÍREZ OCHOA 

PROFESOR A DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 
FACULTAD DE MEDICINA U N A M 

ASESOR DE TESIS 

[)R.\ [1 T[I'[ \ [·.S' \1 [([([/.\[( .Il"R.\[)I) 

JI:!"!' Dl'l. DI ['.\R r.I\W\TO DI: r DI ('\('[0\ \11'1)[(' \ CO, ["[,1',\ y 
\l!-!)ICI"- \ ¡' \\1!Ll \R 1)1.L 1 S s:.; r j 



FRECUENCIA Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN 
MENORES DE 5 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA. 

DR, JOSÉ LUIS MIRA'lDA SÁNCHEZ 

AUTORIZACIONES 

DR ANGEL FER:NÁNDEZ ORTEGA 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

FACULTAD DE MEDICINA 
UNA.M 

2-y-)~¿-;/ c~( /} 
. / é / // / 

DR, AR, LF¿ IRl O~EN CORlA 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN 

DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 
F ACUL TAD DE MEDICINA 

UNAM 
11 :' !- _..,.C'7 __ -

// ,,//:J?~ 
?í']"',!, "("./1/ 

,', 1, /", 
DR, ANGEL GRACIA RAMIREZ 
COORDINADOR DE DOCENCIA 

DI':!'o\RTAMI':\'ro DE ~ll'DICINA FA\llLlAR 
FACI '1 T ,\1) DI' \IFIlICl'JA 

l' '-, \ \1 



FRECUENCIA Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN 
MENORES DE 5 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 



INDICE 

MARCO TEÓRICO ................................................................................... 1 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..................................................... 13 

JUSTIFICACIÓN ........................................................................................ 13 

OBJETIVOS ................................................................................................ 13 

METODOLOGIA ......................................................................................... 14 

RESULTADOS ........................................................................................ 16 

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS .................................................... 3i 

CONCLUSiONES ...................................................................................... 36 

BIBLIOGRAFÍA ............ , ............................................. , ........................ 37 

ANEXOS .. .40 



MARCO TEÓRICO 

A nivel mundial la diarrea continúa siendo la causa más frecuente de enfermedad en los 
niños, sobre todo en América Latina. Es una de las enfermedades detennjnantes de 
mortalidad en menores de 5 años de edad. 

Se estima que en todo el mundo, incluyendo la China Continental, cada año los 501 998 
000 millones de niños menores de 5 años sufren L 700 millones de episodios diarreicos. 
causados por diferentes patógenos. ( 5 ) 

En México se reportan 5.9 episodios I niño ! año de diarrea. Cada año fallecen 14 millones 
de niños menores de 5 años en el mundo. de estos la enfermedad diarreica contribuye con 5 
millones. La irunensa mayoría de estos niños penenecen a las naciones del tercer mundo, 
ocupando América Latina el tercer lugar. (2, 5) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que como estimación global en 1988 
ocurrieron 1,300 millones de episodios de diarrea en menores de 5 años y que 
aproximadamente mueren en el mundo, por esta causa, 4 millones de niños. ocurriendo el 
80 % de estas muertes en los primeros años de vida. ( 3 ) 

En nuestro país la enfermedad diarreica junto con la respiratoria son la causa más frecuente 
de enfermedad y muerte. Los estados con mayor tasa de mortalidad son Oaxaca, Chiapas 
Puebla y Querétaro. En 1990 se registraron 2.389,365 casoS de diarrea en menores de 5 
años con un total de 13,471 defunciones. una muerte por cada 179 consultas. ( 7 ) 

Con el fin de disminuir la mortalídad en primer lugar y la morbilidad en segundo lugar por 
causa de enfermedad diarreica, la Organiz;J.ción Mundial de la Salud instituyó una oficina 
con e.\pertos de todo el mundo, para poner en funcionamiento el programa de control de la 
enfcnnedad diarreica. Creándose bases para el tratamiento y prevención de la enfermedad 
diarreica. principal t1agelo de los niños del tercer mundo. 

Se detine como diarrea. enfermedad diarreica O gastroenteritis aguda a la presencia de 
~l¡aCUaCiOllC$ int\!stinaks disminuidas en consistencia (anormalmente blandas o 

stmilíquidas) y :lUmentadas en frecuencia cnsi siempre acompañndas de vómito, se 
considera que es aguda cuando el episodio tiene menos de 14 días de evolución, cuando las 
heces contienen sangre se denomina disenteria. (2) 

[)Jra su ídr..!ntitic::lcíon es mÓo:; llnpoft;).ntc tomar en cuenta la disminución de lel cOTl~istencia 

dc las ~\.a(;UaC:lones que la fn::cucncia de la presentación. La rrccllcnciél di:1ria de las 
l'\ aelladones. puede \ariar de acuerdo al,! cJ:!d de! nirlO y J su dicté!. POI ejemplo. los 
i~1Clantes alimcntadns al ,",en,) IlKtternt). pueden tcnl'r hasta 7 C\ ~Kuaci()ncs en 2·'+ hrs. dl' 
(t~TN::-\l'!":ci:1 hbnd.l. (h) 



ETIOLOGÍA 

La mayoría de los casos de diarrea aguda son auto limitados independientemente del agente 
etiológico. por 10 que en la mayor proporción de los casos (más del 90%) no se requieren de 
estudios de laboratorio para identificar al agente causal. 

La enfermedad diarreica aguda es de naturaleza casi siempre infecciosa: Gastroenteritis 
probablemente infecciosa (GEPl). (2,4, 7) 

Los principales agentes causales son: 

Bacterias 

Aeromonas Hidrophyla 
Bacilus Cereus 
Clostridium dificile 
Clostrídium perfringes 
Escherichia ca ti 
Plesiomonas shigelloides 
SaImonella 
StaphylococllS aureus 
Vibrio Cholerae 01 
No O t V cholerae 
V parahaernoliticus 
Yersinia enterocolítica 

Rotavirus 
Adenovirus entérico 
Astrovirus 
Calicivirus 
Cornavirus 

(Jio.rdi.l bmbliJ 
CriptosporiJiulll 
Em:ll11l)(:ba !listo!) tic:l 
DicIl!:lmocna fr:lg¡lis 

rl1 l~[r,"''' l'''¡Udh''' r,':1117~ld\)" !~\'r l'1111~"ml': ~'::'l1 1:1, ",-' ,-':1(,1;.,<, quc 1,'" .;~C!1!'':;; i).l!,\~:,,:n,1s 

l'll b:-, hccc:-. dur~:l1il' i.1 ~;]"lr{~C1l[Clil'" ",111, 



IPN Otros estudios 

Grupo etiológico núm. % % 

Rotavirus 67 23.8 16 

E. Coli Entero Patógena 18 10 17 

Salmonella 7 2.5 3 

Camph)'lobacter jejLmY 0.3 13 

Doble patógeno 10 3.6 

Cultivo negativo 163 25 40 

En estudios Americanos, las bacterias enteropatógenas más frecuentes son: Salmonella, 
ShigelJa. Campilobacter jejuny y E. eoli en sus cinco grupos enteropatógenos reconocidos, 
Enterotoxigénica , Enteroinvasiva, Enteroadherente, Enteropatógena y Enterohernorragica. 
Las aeromonas son frecuentes en Australia y la Yersinia enterocolítica en Europa y Canadá. 

Los parásitos entero patógenos más frecuentes son: Giardia lamblia y Criptosporidium. 
sobretodo en inmunodeprimidos. 

En cuanto a virus. los más frecuentes son los rotavirus, virus NorwaJk, Astrovirus y 
calicivims La misma frecuencia que en los estudios nacionales. (2, 4, 25, 26) 

FlSIOPATOLOGÍA 

l.a diJrrea en la enfermedJd diarreica es un mecanismo de defensa del organismo ante un 
agresor. Por medio de bs eV::1cu::lciones el intestino enfermo elimina las bacterias. virus y 
parásitos que 10 agreden. por lo que se debe tencr en cucnta: 

La acidez g,:btrka qw.: dr.:stru)<2 los ag.cnte~ pato geno s ingeridos en la dicta. 

Sccrccinncs inlcstina1c::-. ljUr.: in¡r.:rfil'rcn ((lTI el crccimic!H\) dc \:lri()s ~~r.:rml'nc;-,. e inclusc> 
tiencn :lCr.:il)n b.lClCricida 



La flora residente (flora nativa o normal del intestino) por competencia y a veces por 
producción de bactericidinas~ impide la reproducción de las bacterias patógenas para el 
intestino. 

Absorción v secreción intestinal 

I\ionnalmente el intestino recibe agua y electrólitos en las bebidas y alimentos (ingresos). 
También excreta agua y electrólitos en las heces. orina, sudor y las pérdidas insensibles de 
piel y puhnón (egresos). 

En la Gastroenteritis aguda probablemente infecciosa (GEPI), se presenta secreción de la 
mucosa hacia la luz intestinal, eliminándose por las evacuaciones diarreicas agua y 
electrólitos. además con el vómito se incrementa la reducción del volumen y electrólitos 
sanguíneos lo que ocasiona deshidratación. 

La deshidratación se produce con mucha mayor rapidez en niños pequeños y en especial en 
menores de W1 año que en los adultos. 

La enfennedad diarreica aumenta la secreción intestinal y se bloquea la absorción de 
cloruro de sodio. pero no la de sodio unido a nutrimentos como azúcares (glucosa), 
aminoácidos, y vitaminas hidrosolubles. (6) 

La ingestión de sodio y potasio restituye los electrólitos perdidos en las evacuaciones y la 
glucosa ayuda a transportarlos al torrente circulatorio. 

Además de la conservación de la capacidad de absorción intestinal para agua y lectrólitos. 
también se mantiene la capacidad de absorción de otros nutrientes en más de un 50%. (6) 

Prevención 

Se contemplan tres niveles de prevención: (5, 6) 

1.- Pre\ cnción de la enfermedad diarreica. 
2.- Prevención de la desnutricJón. 
3.- Prc\cnción dc la dcshidratación. 

Prc\ cnción de la cn!enncd.:uJ di,mdc,l 

Tod~l cnt~nned:.ld diarreica ::-,1,; Inid .. l con la ingestión de alimente;.; con gérmenes 
cntcmpa¡/lgC1l0S. de ;lhí que una regb impllrWJlte p.lfa pre\L'nir la enti.:rlllcdad dIarreica es 
la hl),:lenl.'. tanto amblCll! .. l.! COlllU I1cr:;o11:11. en ..;::-,pccial el l:nadD de mano:; con ,l~wa :
j:l¡'x~n. c] 1,l\adl' lk rn.l¡1(~" de"puL;" del c!1nhJ(~ dc i'aii;¡lc". SlÜwctl'dtl "i L'1 niiil) l1L'l1L' diarrea 
\lanirllLl(,:il..l11 :- rrL'r,U:I,'ll11l de ;lliT11L'!1ll':; L(\]1 \:¡~'n .. ¡j1\1" ¡i111Pl(l". ~\ lLlr (l'111L'1 ;¡];1llL·1l!(' .. 

crudll". L'l1 c"peci,:! tl" ,·,¡ni,' .. ! .1" t~ut.l .. ;. \erdur.¡ .. ,-I\l(' "e c(~ml'11 Lnl~:.~:-, dL,j'e:-:ll1 Ll\:lr"e;. 

,:L',,::l!I:::,'r:-,\.' ,',';1 .'.: ,~,'r,:,~,'. j~l\- 2,1 '11,·:,::\· ... :,' ;',' :::;::'1:;(' 



El sarampión es una enfennedad energizante, o sea que predispone a adquirir nuevas 
enfermedades o agravar las que ya se padecen. Un niño que ha padecido sarampión sufre 
más episodios de diarrea que los que no lo han padecido, por lo que la vacunación contra el 
sarampión es una buena medida para prevenir la enfennedad diarreica. (6) 

Prevención de la desnutrición 

La pérdida de nutriemes como sucede principalmente en la enfennedad diarreica aguda de 
repetición. junto con el ayuno a que son sometidos los pacientes (8), es la principal causa 
de desnutrición en los niños. El mantener la alimentación en un niño que padece diarrea, 
puede aumentar el volumen de las evacuaciones, pero mantiene el bienestar, la plena 
capacidad de digestión y evitar la pérdida de peso del paciente. 

La desnutrición proviene de los alimentos escasos. de mala calidad o desvalanceados. mala 
asimilación de los alimentos y pérdidas excesivas. 

El paciente desnutrido sufre diarrea con más frecuencia y mayor gravedad que el niño bien 
nutrido. (6) 

Prevención de la deshidratación 

Es rrecuente que haya anorexia. nausea y vómito durante la enfennedad diarreica. lo cual 
es inconveniente para la alimentación, esto se atenúa ofreciendo al paciente los alimentos 
que se le apetecen en pequeñas cantidades y con más frecuencia. Durante la convalecencia 
se debe ofrecer más alimento de 10 usual para reponer el aporte perdido durante la 
enfennedad. (5) 

Durante la enfermedad diaITeica se presenta deshidratación. por lo que el paciente tiene 
que ingerir más líquidos de lo habitual. recomendúndose líquidos coseros. 

Los líquidos recomendados son: 

AgUé! o moles 
Almidón de yuca 
Almidón de maíz 
Almidón de sagúa 
Arro? (\ pol\o de arrn/, 
¡ letrina de u"i.so 
Lenteja:; 
\1:11/ de l1lillt) 
.ll1~l'" tk (¡'uta.;, l1,ltur:¡]\,.'::, 

,\~:IJ.l ,:c ,"{\l'\~ n(\ Tl1;hlli~,' 

;';,1:'.:" Je ;';¡"t.I ... ln :-;,11 e\.tr,l 
1.." :,"~':\'r'~', l','!11:.'f,-' .:!':'" >,!'.' :'-~',:l:,~'" 



Líquidos no recomendados: 

Té sin azúcar 
Refrescos gaseosos 
Soluciones comerciales hiperosmolares (con glucosa al 5%) 

Jugos enlatados 
Sopas enlatadas 
Sopas de cubítos 

Los líquidos no recomendados no contienen sodio y potasio o contienen sodio y azúcar en 
exceso, son hiperosmolares y producen diarrea osmótica. (6) 

Valoración del paciente con diarrea 

Lo primero que se hace es detennmar si el paciente está o no deshidratado, si ésta es leve, 
moderada o grave. Al interrogar al paciente o al familiar se deberá obtener infonnación 
sobre: 

-Duración de la diarrea 
-Consistencia de las heces 
-Presencia de convulsiones O fiebre 
-Hábitos alimentarios 
-Tipo y cantidad de líquidos y alimentos consumidos durante \a enfermedad 
-MedicamentoS y remedios caseros utilizados 

El adecuado funcionamiento de los órganos de la economía está basado en un buen aporte 
de nutrientes y de un sistema de eliminación de los desechos del metabolismo celular. 
Ambos dependen de una adecuada perfusión sanguinea de las células. La disminución de 
la perfusión tisular es causada por la contracción del vo lurnen intravascular durante la 
deshidratación. La pérdida de agua a través del intestino delgado y por los vómitos, se hace 
a expensas del agua del espado intravascular. 

En condiciones de deshidratación, la [unción celular se altera, a su vez que 1::1 contracción 
del espacio intra\ascular da lugar:.l qul.! algunos tejidos no nobles se vean privados de riego 
S;:lllguíllCO como 1J piel que se torna p6.lida. A mayor deshidratación hay menor perfusión 
n:nal aumentando la producción de aldostcrona, que promueve la absorción de agua y ~odil) 
cnn eliminación dI.! pntasio. en la::. gbndulas lagrimales (conjuntivas secas: llanto sin 
lágrimas). en las gbndubs sali\;::!lcs (mucüs:1S orJ.ks secas y ':lali\a c:::.pcsa n Juscntc) y en el 
ll1i~nl0 ri¡'1ón ('[111:1 e"'pesJ n :111Sentc l::l :lllJ11l.:nto de 1:1 OSl11l)larklad por encima ¡J~ 297 
m()sIll K~2 de 1 r::n (k::-cncldt.'i1.l la j."If\'JUCCt\\!l ,11.: honnnn.l :lI1tldiuretic:l qUl..' :ltl111L'nt:¡ 1:1 
r ... 'rilll.:,:hilid,llJ de 1.1S ct'-lul.l." d ... ' ll'" túbull~S rémk" dis¡:¡]cs. (\Jn 1(, que "L' ,¡bSl)rl"\(' m:1:or 

" 



Existen condiciones del paciente que le impiden ingerir líquidos, en estos casos se recurre 
a la sonda naso gástrica. Estas condiciones son: 

1) Vómitos frecuentes 
2) Diarrea profusa 
3) Lesiones en la boca que le impiden la deglución 
4) Rebeldía para tomar el suero oral 

La velocidad de administración del líquido se calcula inicialmente a 15 rnl/Kg/hr. Y 
después de 30 minutos de prueba se aumenta a 30 rnl/Kglhr. (10 gotaslKg/min.). 

Plan C: Para el tratamiento de la deshidratación se aplica bajo 2 circunstancias: 

1) Paciente con deshidratación grave 
2) Paciente con algún grado de deshidratación no grave y que habiéndose iniciado la 

hidratación oral, tuviera que haber sido suspendida: 

a) vómitos incoercibles 
b) diarrea profusa 
c) íleo paralítico o mecánico 
d) convulsiones durante la hidratación oral 
e) alteraciones del estado de conciencia por medicamentos o sedantes 

(antieméticos) o por la deshidratación 

La solución hartman y la solución salina se encuentran disponibles en preparaciones 
comerciales y se usan en la mayoría de los hospitales. (2) 

El volumen de líquidos endovenosos en el paciente con choque secundario a enfermedad 
diarreica 1.":0 la actualidad y de acuerdo a las recomendaciones de la Secretaría de Salud de 
México y la OMS es el siguiente: 

1 ' hora 50 mI j Kg. de peso corporJI 
2' hora:25 mil Kg. de peso corporal 
3' hora :25 mI j Kg. de peso corporJ! 

/\1 término de la ¡ase inicial de hidratación endovcnosa se recomienda continuJr con suero 
or::¡] de acuerdo al plan A o B y la c\aluoción clínica de! estado de hidratación del paciente 
Si ha;. contraindic;:H:lón para la vía oral. se debe continuar con soluciones parcntl..!rales, con 
solución glucosada y s.llina 2: 1 (Rubill y Calcagno) de acuerdo con los rcquerimiemos de 
mantenimiento de cada nUlo. (2) 

\lltlbl;'¡i':l~S: l,1 inmensa tna)oria de Il'::- C,ISt'S de cnfcrmcd,ld di:lrn.,·iGl :l¡.!Ud:l c\o!ucion,l11 
11:1(1:1 1.1 \.'llr:1Cl(\1l1.·"plllH:lllL',1 ).\ "C,1 quc "C [r:l[C ~k \iru" c,lml~ Rl'1:l\¡ru", b:ll'[":ri:l,, Ll)nl(~ 

¡ . (\)\i. Shi~~dtl, (',lmp¡)tlh,KIl'r. :-;,llrnl)I1dL¡ II \'ibrl,) clhl!crae. 1':n (.1::-,\" clli!lCldl\-': j(\S 

,\::;¡l~:,'[:-:,':-, ,:(\1rL~r,!:1 1.\ ,:\1L:C:"11 ,::...' 1,: L':,J~:',l;CJ,;J, 1 ,!~ j\"-,!,,, i~,":~ ~,! ,:d'llit¡::--trJ:"':t'll ,le i.'" 
,'.:~·,;,\-'-i\'\l'..:\'" ::~';l \.1." "\'_:';.:i,,.''>1\I.':'" 



LágrimasPresentes Ausentes Ausentes 

Sed 

Boca y lengua Húmedas Secas Secas 

Ausente o bebe Bebe ansioso Incapaz de ingerir 
normal líquidos 

Interpretación No hay deshi- Deshidratación Deshidratación 
dratación leve a moderada grave con 1 o 2 

con 1 a 2 signos signos 

Tratamiento del padente con deshldratación aguda: 

Los principios básicos para el tratamiento del paciente con diarrea aguda son: 

Prevención de la deshidratación 
Tratamiento de la deshidratación 
Prevención del daño nutricional 
Terapia de hidratación oral 

Bajo éste ténnino se incluye no solo el uso de soluciones adecuadas por vía oral para 
prevenir o tratar la deshidratación, sino algunas otras acciones del manejo apropiado de los 
casos, tales como continuar la alimentación habituaL no administrar otros medicamentos 
sobre todo, los llamados antidiarreicos, antimicrobianos. Estos últimos con indicaciones 
muy precisas. (1 a 10.14,16) 

En la década de los sesentas se descubrió que el sodio se absorbe mejor en el intestino 
delgado cuando se administra en conjunto con la glucosa. 10 que persiste aun en casos de 
diarrea( 6); Con este descubrimiento) se ha reducido hasta en un 60% la mortalidad por 
enfennedad diarreica, 

Con la terapia de hidratación oral se están evitando de 750 mil a un millón de muertes por 
deshidratación cada año. en niños menores de 5 años en todo el mundo. (6) 

La UNICEF recomienda que para incrementar más el uso de la terapia de hidratación oral y 
disminuir la mortalidad por entermedad diarreica. se debe Jcelerar el uso de esta en el 
hog.ar desde el momento mismo en que se imcia 1:.1 Ji::lITeJ, J través de la educación a las 
m ... '1dres. 

La f(mmJb de b solución p:ml ];¡ j¡idraWClt1¡) or¿ll recomendada por la O.\lS y la L:\i!CEF 
e;:; la sik!uicntc: (2.3.5.()) 

Cl,'ruf() \.k ~\.'di\.' ',~ c.:r l. citLllll (r,~lldicl) d\.'shid!,I!;1d~) 2.9 ~r 1, ck)rur,~ de: pot:J.Sid 1.5 
~r L ) ~:lllCl);."l 20 ~~r L 



Al ser disuelta proporciona en mMoVL: 

Sodio 90 
Cloro 80 
Potasio 20 
Citrato 10 

Glucosa 11 I 

La osmolaridad de la solución para hidratación oral es de 311 mOsrnlL, semejante a la del 
plasma. En México se distribuye con el nombre de" Vida suero orar'. 

Una vez evaluado adecuadamente el estado de deshidratación del paciente se elegirá el 
plan de tratamiento a seguir, siendo A, B, CaD según la siguiente clasificación: 

Clasificación (OMS) 

Sin deshidratación 

Con deshidratación leve a moderada 
Con choque hipovolémico 
Con complicaciones especiales 

Plan A: Para prevenir la deshidratación. 

Plan de tratamiento 

A 

B 
C 
D 

El manejo adecuado del paciente con diarrea aguda inicia en su domicilio, recomendando a 
la madre o familiares encargados del cuidado del niño: 

A) Aumentar los líquidos y ofrecer vida suero oral. 
B) Continuar con la alimentación habitual. 
C) Reconocer los signos de deshidrataclón. 

Los líquidos administrados serán los recomendados y se debe tener en cuenta: 

1) Fúcil disponibilidad (fáciks de obtener, preparar y de bajo costo). 

:) Facilidad para administr,lrlos en grandt:s volúmcnes ( considerarlo como una 
bebidal. 

3) Accptabk para utilizarlo durante la diarrea (e\itar prohibicioJ]l:s cultur:lks, 
con sahor a~!r~H.bbk). 

'~I ) :ll'lllhr l ¡,',-'~'U ,1m!'I] 1l1,l'nt'-' ú,o(),,:id:l' 
)) ~(":~tlJ,l (~'(\n ,l11lpl¡,1111;!r!:~("n d(" sC~2.\lrid,ldL 



N\ffica deberá suspenderse la alimentación durante el episodio diarreico, la alimentación al 
seno materno debe continuar sin interrupción. 

Se estimulará al niño a comer todo lo que quiera. Es mejor dar comida en menor cantidad y 
con mayor frecuencia, cada 3 o 4 hrs. (6 a 8 veces al día) por que se digiere más fácilineme 
y el niño lo acepta mejor. 

La madre deberá aprender a reconocer los signos de deshidratación y los otros signos de 
alarma (hipertermia, evacuaciones con moco y sangre, que el evento se prolongue por más 
de tres días) en la enfennedad diarreica. Acudir al centro de salud más cercano si la diarrea 
no mejora en tres días o si las evacuaciones líquidas son más abundantes (más de 6 en 24 
hrs.), vómitos repetidos, sed acentuada, pobre ingesta de líquidos o alimentos. presencia de 
sangre en las evacuaciones. 

Plan B: Tratamiento de la deshidratac~ón 

Los pacientes con deshidratación leve a moderada. Serán manejados con terapia de 
hidratación oral (plan B), en el cual se recomiendan las 5 reglas siguientes: 

1) Hidratación con vida suero oral 
2) Dosis de 100 rnJ/Kg de peso 
3) Tiempo 4 hrs. 
4) fraccionadas cada 30 minutos 
5) Con taza y cucharita 

El niño deshidratado se atenderá en un servicio de hidratación oraL bajo la supervisión del 
personal de salud. 

La primera regla es par3 corregir la deshidratación con una fónnula completa. la segunda 
para reponer las pérdidas. la tercera para lograr lo anterior lo más rápido posible. la cuarta y 
la quinta para disminuir las posibilidades de vómito. 

La cantidad de suero oral para corregir la deshidratadón es de tOO ml/Kg en 4 hrs. (25 
ml/Kg!hr.). El tiempo de hidro.to.ción es de 4 hrs. pero pued~ variar de 2 a 8 hrs., de acuerdo 
al grado de deshidratación y a las pérdidas por las evacuaciones. vómitos y a que el 
paciente acepte adecuadamente el suero oral. tomando la suficiente cantidad del mismo. 

El fraccionar la dosis total cada 30 minutos es para no rebasar la capacidad gústrica y evitar 
los \iónúros. La administración dd suero oral con tazo. y cuchariw. pennite ofrecer 
pcquciias y uniformes c;1l1tidJ.des que no propicien b deglución de :lire. el vómito y la 
frecuente contaminación de biberones mal aseados. 

Si se Ik,:!:1 a obscn·a.r edema p,llpebr:11. :-;t.' su~rende 1.\ ~\dmini:-;tr;\Ción de .<'ucr(\ Na] y se 
"ub"titt!:1..' )1\)f l'(fl\:-. líL]\liJ~l~ (k:C)¡l' nl~ltcrm, b.:ile de \,\C;I dllU·¡ll.l al :,t'l()'o, ,1:,:lJd ¡W¡al"'lh:. t~ 
('\ ;l:;U,1 de ,lrn'.!) :\ll:L'S;lp,lrcccr el '.:dcm,l ~I el nlllO aún \'.'~l;'\ dec;hidLlt;l(j\), $t: ("\\1l11lltl3 C\)ll 

l'¡ ":ll'r,' \ 'el! 
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Existen condiciones del paciente que le impiden ingerir líquidos, en estos casos se recurre 
a la sonda nasogástrica. Estas condiciones son: 

1) V ónútos frecuentes 
2) Diarrea profusa 
3) Lesiones en la boca que le impiden la deglución 
4) Rebeldía para tomar el suero oral 

La velocidad de administración del líquido se calcula inicialmente a 15 mllKgJhr. Y 
después de 30 minutos de prueba se aumenta a 30 rnlIKg!hr. (10 gotas/Kg/min.). 

Plan C: Para el tratamiento de la deshidratación se aplica bajo 2 circunstancias: 

1) Paciente con deshidratación grave 
2) Paciente con algún grado de deshidratación no grave y que habiéndose iniciado la 

hidratación oral, tuviera que haber sido suspendida: 

a) vómitos incoercibles 
b) diarrea profusa 
e) íleo paralítico o mecánico 
d) convulsiones durante la hidratación oral 
e) alteraciones del estado de conciencia por medicamentos o sedantes 

(antieméticos) o por la deshidratación 

La solución hartman y la solución salina se encuentran disponibles en preparaciones 
comerciales y se usan en la mayoría de los hospitales. (2) 

El volumen de líquidos endovenosos en el paciente con choque secundario a enfermedad 
diarreica en la actualidad y de acuerdo a las recomendaciones de la Secretaria de Salud de 
México y la OMS es el siguiente: 

1 ,) hora 50 mil Kg. de peso corporal 
2·' hora 25 mil Kg. de pl!SO corporal 
3 I hora 25 mil Kg. de peso corporal 

Al t-:rmino de b jase inicial de hidratación endovc:nosa se recomienda continuar con suero 
oral de acuerdo al plan ;\ o B y la cvalu:1ción clínica del estado de hidratación del paciente. 
Si ha)- conrraindicacion para b. \'Í3 OCl!. se debe continuar con soluciones parclltcralcs. con 
solución glucosada y salina ::?:l (Ruhin y C,:i1CJgr.o) de acuerdo con los requerimientos de 
mantenimiento de cada nilío. (2) 

.\11l1bil)!I(t) .... 1.,( ill111cn<;,l m;!)(lrU de l(l~ C,lSl)';-. dt.' enlt:rmclbd diarreica ,lsuda c\l)luci(}!1;:HI 

h:lcia b CLlfJ.(I<.)n e:;p\.)nl.ll1e.~ :.1 SC,l (jUl.' se tr;¡tc de \illlS el)1,'l) R\)t,l'.irus. bactcri~l!::. C()111~) 

l' C"h. 'hi"dl.i. C.lmpilo¡'''C1cr. '.¡[m,·ndl " \ 110m' clll'!cr:lC, 1'.11 c".1"" c"lili,'"c!''' :.', 
.!!':: '"'~',,\,, ,~L','rLl'.¡:~ !" ~!U:-,:".l':¡ ~;l' '.: ~'.:;\.·'··~:L·,~.:,! ~.:b ~:l'''¡'' ¡~.!:-.: ;,1 .1 .. ~111111',,¡:'.1~·:c\;¡ ,:c k" 
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Shigelosis: 

Ampicilina (1 OOmg j día) por cinco días. 
Trimetoprim con sulfa (1 Omg I Kg. I día de T rierntoprim) por cinco días. 

Campilo bacter: 

Eritromicina (SOmg I Kg. ! día) por cinco días. 

Cólera: 

Tetraciclina en mayores de 6 años (1 OOmg / Kg. I día) por tres días. 
Eritrornicina o trimetoprim con sulta a las dosis ya señaiadas. 

Es importante tratar de evaluar si la madre cumplió las medidas adecuadas en el hogar una 
\'ez que el paciente fue egresado ya que también de ello depende la completa recuperación 
del paciente así como la minimización de cuadros subsecuentes. ( 1 O) 



PLAN,EO DEL PROBLEMA 

Las enfennedades diarreicas continúan siendo la principal causa de mortalidad así como 
una de las más frecuentes de consulta en los países en vías de desarrollo, Las defunciones 
se relacionan casi siempre con la deshidratación y predominan en los menores de 5 años. 
Por lo que las vamos a estudiar para saber su frecuencia, a que edad se presentan, en que 
sexo. que otros signos le acompañan y cual es su manejo en la Unidad de Medicm3 
Familiar del ISSSTE de León, Gte .. 

JUSTIFICACIÓN 

La enfennedad diarreica es una de las principales causas de morbimortalidad en menores de 
5 años en el país. En México se reportan 5.9 episodios I níño I año. Cada año fallecen cinco 
millones de niños por enfermedad diarreica aguda. La prevención y el tratamiento adecuado 
son importantes para disminuir la morbirnortalidad. 

La población que atíende la Unidad de Medicina Familiar del Hospital Regional del 
ISSSTE de León. Gto. no está al margen de tal situación. 

Conocer con que frecuencia se presenta la enfennedad diarreica aguda en menores de 5 
años de edad y el tipo de tratamiento en dicha unidad, seria de trascendencia para en un 
futuro evaluar la variación del problema, motivando la investigación evaluación de las 
múltiples variables y acciones que giran en torno al problema como serían: causas, 
programas de educación a la población y personal de salud, asignación y racionalización de 
recursos materiales, humanos y financieros, impacto social J económico. etc. 

Este estudio es posible llevarse a cabo ya que se cuenta con la información necesaria, el 
tiempo e interés del investigador y la aplicación de la metodología. 

OB.lETlVOS 

Generales: 

IdcntiJicar la frecuencia y el manejo de la enlennedad diarreica aguda en menores de 5 
:lños en la lJnidad dt: Medicina Familiar dd Hospital R~gi()n¡]l del I.S.S.S.'r.E. de León. 
Cito 

l·' :-:fléC t jic ns' 

I - 1'!l·nttt1c,lr h i'n:C\!é:'ll:\ dI..' 1.1 énll'rméd:td di:lrr,-'ic.! ,1~\lLb rM ~;rllll(l" til' l:d~1(l Y :--C\:[l en 
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PLANTEO DEL PROBLEMA 

Las enfermedades diarreicas continúan siendo la principal causa de mortalidad así como 
una de las más frecuentes de consulta en los países en vías de desarrollo. Las defunciones 
se relacionan casi siempre con la deshióratación y predominan en los menores de 5 años. 
Por lo que las vamos a estudiar para saber su frecuencia, a que edad se presentan, en que 
sexo. -que otros signos le acompañan y cual es su manejo en la Unidad de Medkina 
Familiar del ISSSTE de León, Gto .. 

JUSTIFICACiÓN 

La enfermedad diarreica es una de las principales causas de morbimonalidad en menores de 
5 años en el país. En México se reportan 5.9 episodios j niño / año. Cada año fallecen cinco 
millones de niños por enfermedad diarreica aguda. La prevención y el tratamiento adecuado 
son importantes para disminuir la morbimortalldad. 

La población que atiende la Unidad de Medicina Familiar del Hospital Regional del 
ISSSTE de León. Gto. no está al margen de tal situación. 

Conocer con que frecuencia se presenta la enfer:nedad diarreica aguda en menores de 5 
años de edad y el tipo de tratamiento en dicha unidad, seria de trascendencia para en un 
futuro evaluar la variación del problema. motivando la investigación evaluación de las 
múltiples variables y acciones que giran en torno al problema corno serían. causas, 
programas de educación a la población y personal de salud. asignación y racionalización de 
recursos materiales. humanos y financieros. impacto social y económico. etc. 

Este estudio es posible llevarse a cabo ya que se cuenta con la int"onnación necesaria. el 
tiempo e interés del investigador y la aplicación de la metodología. 

OB.JETlVOS 

Genemks: 

lJcntilicar b trcL:ucncia y el ll1;J.tlcjo de !¡l cnlcrmeJad diarreica aguda (:0 menores de 5 
arios en lJ l;nidad de ,v1cdli;ina FJmili~lr del Hospital Regional del l.S.S.S.T.E. dl." León, 
(llO 

! - ll:l'D!i!;C;lr 1.1 l¡-t'l·~ll·"cl.1 de 1.1 en/("'rllcd;¡d di;¡m':¡C\l ,1~UJJ por ~run(1" de t:d~iJ ~ :>\.'.,\(1 en 
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PLANTEO DEL PROBLEMA 

Las enfennedades diarreicas continúan siendo la principal causa de mortalidad así como 
tma de las más frecuentes de consulta en los países en vías de desarrollo. Las defunciones 
se relacionan casi siempre con la deshidratación y predorrrinan en los menores de 5 años. 
Por lo que las vamos a estudiar para saber su frecuencia, a que edad se presentan, en que 
sexo. que otros signos le acompañan y cual es su manejo en la Unidad de Medicina 
Familiar del ISSSTE de León. Gto .. 

JUSTIFICACIÓN 

La entennedad diarreica es una de las principales causas de morbimortalidad en menores de 
5 años en el país. En México se reportan 5.9 episodios I niño / año. Cada año fallecen cinco 
millones de niños por enfennedad diarreica aguda. La prevención y el tratamiento adecuado 
son importantes para disminuir la morbirnortalidad. 

La población que atiende la Unidad de Medicina Familiar del Hospital Regional del 
rSSSTE de León. Gto. no esta al margen de tal sÍtuación. 

Conocer con que frecuencia se presenta la enfermedad diarreica aguda en menores de 5 
años de edad y el tipo de tratamiento en dicha unidad. seria de trascendencia para en un 
futuro evaluar la variación del problema. motivando la investigación evaluación de las 
múltiples variables y acciones que giran en torno al problema como serian: causas. 
programas de educación a la población y personal de salud, asignación y racionalización de 
recursos materiales. humanos y financieros, impacto socia! y económico, etc. 

E~tc estudio es pOSible llevarse a cabo ya que se cuenta con la información necesaria. el 
tiempo e interés del investigador y la aplicación de la metodología. 

OB.lETIVOS 

Generales: 

!dcntilicar b frccucncia y el mancjQ de la cn1Crmedad diarrcH.:;a o.guda en menorc~ de 5 
:.lr)os en la Unidad de Medicina F8miliar dd Hospita! R..:gíonaf del LS.S.S.T.E de León. 
(ito. 

I - 1,:cntll;clr 1.1 t·n.::C!'-':~\.::,l ,le :;\ cnknncd,ld Ji:lr~"i\.·,\ ,l~'.lld,! rtlf srur .. ,:-. ,k, l'J:ld .: "v\t~ ,'11 
.\lL';:L'r~'..., .. k ",Jil/"-, 

1 ; 



2.- Identificar el tiempo de evolución de la enfermedad diarreica aguda y el peso en 
menores de 5 años. 

3.- Determinar los meses de mayor incidencia de la enfermedad diarreica aguda en 
menores de 5 años. 

4.- Identificar los síntomas y signos que se presentan en la enfermedad diarreica aguda y 
la severidad de esta 

5.- Identificar el tratamiento indicado por los :'vfédicos Familiares en la unidad por 
enfermedad diarreica aguda. 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio: Observacional. descriptivo. retrospectivo y transversal. 

Población: Un universo de 11,609 pacientes masculinos y femeninos menores de 5 años 
adscritos a la Unida de Medicina Familiar del Hospital Regional del l.S.S.S.T.E. de León. 
Gto .. en el periodo de septiembre de 1994 a agosto de 1995, de los cuales solo 220 
presentaron diagnóstico de enfermedad diarreica aguda. 

Tipo de la muestra: no aleatorio y secuencial. 
Tamaño de la muestra: Todos los pacientes menores de 5 años tratados en la Unidad de 
Medicina Familiar del LS.S.S.T.E. de León Gto. Con diagnóstico de enfermedad diarreica 
aguda siendo un total de 220 pacientes. de los cuales solo 123 entraron en el estudio y el 
resto se eliminaron por no contar con datos suficientes en el expediente. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

P d.cientes masculinos y femeninos. 
Ser mcnorcs de 5 años. 
T ~ner diagnóstico de enteritis. gastroenteritis, enfermedad diarreica aguda o 
cualquier otra patología que provoque diarrca. 
Habc:r ~ido atendidos en la Unida de Medicina familiar del Ilospira! Regional del 
!.S.S.S.T.E de León. Gto. 

CRITER10S DE EXCLI 'S¡ÓN 

\ 1.1: ()rc:-, d,-' ~ an,l,> 
'\.~, ~C;" ,kr'.:cíh)h~lhi<.·m:..':,,~ ~:)~,'i::,,·\l:-,. 
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2.- Identificar el tiempo de evolución de la enfennedad diarreica aguda y el peso en 
menores de 5 años, 

3.- Determinar los meses de mayor incidencia de la enfermedad diarreica aguda en 
menores de 5 años. 

4.- Identificar los síntomas y signos que se presentan en la enfermedad diarreica aguda y 
la severidad de esta 

5.- Identificar el tratamiento indicado por los Médicos Familiares en la unidad por 
enfennedad diarreica aguda. 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio: ObservacionaL descriptivo, retrospectivo y transversal. 

Población: Un universo de 11,609 pacientes masculinos y femeninos menores de 5 años 
adscritos a la Unida de Medicina Familiar del Hospital Regional del 1.S.S.5. T.E. de León. 
Gto .. en el periodo de septiembre de 1994 a agosto de 1995. de los cuales solo 21.0 
presentaron diagnóstico de enfermedad diarreica aguda. 

Tipo de la muestra: no aleatorio y secuencial. 
Tamaño de la muestra: Todos los pacientes menores de 5 años tratados en la Unidad de 
Medicina Familiar del LS.S.S.T.E. de León Gto, Con diagnóstico de enfermedad diarreica 
aguda siendo un total de 220 pacientes. de los cuales solo 123 entraron en el estudio y el 
resto se eliminaron por no contar con datos suficientes en el expediente. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes masculinos y femeninos, 
Ser mcnorcs de 5 años. 
T ~ncr diagnóstico de cntcntis. gastroenteritis. entermedad diarreica aguda o 
cualquier otra patología que provoque diarrea, 
Habn sido atendidos en la Cnióa de Medícina Familiar del Hospital Rcglorml del 
I.S.S.S LE. de León. Gto. 

CRITER10S DE EXCLl SIÓN 

\b:-l\rc::> de:; .1110S. 
"tl "er ,h:rechnh,lbit.'ntc:-, \) t(~r:!nl'l)::\, 

\,1 c\'1\l~lr L,'n d<i[\'", "Ui'CH .. :::t..::-- l'll ,:1 t'\.¡~...:JIt.'nk (!ínic,) 
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VARIABLES 

Edad. 
Sexo. 
Peso. 
Tiempo de evolución. 
Mes de presentación del evento. 
Número de evacuaciones en 24 hrs. 
Vómitos. 
Moco y sangre en las heces. 
Hipertermia. 
Deshidratación. 
Uso de la terapia de hidratación oral. 
Uso de antibióticos. 

Uso de antiparasitarios. 
Uso de antiespasmódicos. 
Uso de analgésicos. 
Uso de antieméticos. 

MÉTODO Y PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN 
El investigador revisó las formas SM 10-1 (informe diario de las actividades del Médico). 
seleccionando los pacientes que llenaron Jos criterios de inclusión. Se elaboró una cédula de 
captación de datos donde se volcó la información recabada de todas las variables antes 
mencionadas. (verse anexos) 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El presente estudio. se realizó bajo la norrnatividad de la ley general de salud que a la vez 
se fundamenta en las declaraciones de Helsinki y las modificaciones que se realizaron en 
Tokio. 
El estudio debido a su naturaleza no pone en peligro la vida ni la función delos pacientes. 
Los resultados se utilizaron únicamente para la presentación del estudio y no se puso de 
mnnilicsto b. identidad de los sujetos de estudio. 



RESULTADOS 

Se revisaron las formas de informe diario de las actividades de Médico (SM 10-1). 
detectándose 220 casos de enfermedad diarreica aguda en menores de 5 años en el periodo 
de septiembre de 1994 a agosto de 1995 eHminándose 97 por no contar con datos 
suficientes en el expediente clínico. Los 220 casos de enfennedad diarreica aguda 
corresponden al 1.98 % del total de consultas otorgadas en el mismo periodo que fue de 
11,069. es decir, un caso de enfermedad diarreica aguda por cada 50.31 consultas. ver 
gráfica l. 

De los 123 casos incluidos en el presente estudio 68 (55.30 %) correspondieron al sexo 
masculino y 55 (44.70 %) al sexo femenino. ver tabla 1 y gráfica 2. 

La incidencia más alta fue para los menores de 1 año, con 39 pacientes (31.7 %). 
siguiéndole los de 1 año 37 pacientes (30.08 %). decreciendo en los siguientes grupos de 
edad: 2 años con 17 pacientes (13.82 %). 3 años 16 pacientes (13 %), 4 años 11 pacientes 
(8.94 %) Y finalmente la menor incidencia para los menores de 5 años con 3 pacientes (2.43 
%), ver tabla 2 y gráfica 3. 

El tiempo de evolución entre el inicio de la entennedad y la primera consulta fue de 1 a 15 
días, siendo la frecuencia más alta de 1 a 5 días de evolución con 91 casos (73.98 %), ver 
tabla N° 3 )' gráfica N° 4. 

Los meses con mayor frecuencia de casos fueron junio con 25 casos (20.32 %) y noviembre 
con 15 casos ( 12.19 %), ver gráfica 5. 

El número de evacuaciones que habían presentado los pacientes hasta el momento de la 
consulta fue de 1 a 12 evacuaciones al día con la siguiente proporción: una a tres 
evacuaciones 19 casos (15.44 %), ...J. a 6 c\'acuaciones 66 pacientes (55.65 %), 7 a 9 
evacuaciones 6 casos (4.37 %). 10 a12 C\3CU3Ciones 9 casos (7.31 %) Y mas de 12 
evacuaciones 1 caso (.81 %), ver tabla 4 y gráficJ 6. 

La presencia de vómitos se observo en lO casos (8.13 %), ver tabla 5:y gráfica 7. 

Se observó la presencia de moco en 28 C:.lSQS (22.76 %) Y la presencia de sangre en 21 
C:l~()S (1707 ol()). ver tahla S y gr,ílic;I 7. 

[,¡] pn:~enC!~1 de hlpertcnní:l se oh~cf\{\ 111l!Ca!l1\;nte en 21 e,lsO .... (17.07 %). \cr ¡,lh!.l:)::
~~r:di('l '7. 

S<: n.:p,)rt,lr\)l1 .; (,bd::- ~k d~:d1Ic¡C:t.'CI"tl. ";:1 \.'~i'1l'(;jl(.:f .:1 :.2L\d~' \.'11 ::: de l'll,~" ;- '¡ni' ~','Pl(,' 
dc"llldr,¡t.,d\'l1 !1h,dl'fdd.L \cr Lli,l;:":- ,:r.!:ll·,' 



Se usó la terapia de hidratación oral únicamente en 35 casos (28.45%), ver tabla 6 y gráfica 
8. 

Otros medicamentos usados en la eníennedad diarreica en orden de frecuencia fueron: 
antipiréticos en 25 casos (20.23%), antidiarreico 12 casos (9.35%). antiemético en 8 casos 
(6.5%) y antiespasmódico 2 casos (1.6%), tabla 6 y gráfica 8. 

En 47 casos (40.65%) se usaron antibióticos y el más usado fue el trimetoprim con 
sulfametoxazol en 22 casos (46.80%). furazolidona en 3 casos (6.38%). ampicilina en 12 
casos (23.53%), eritromicina en 7 Casos (14.89%), en un caso (12.12%) asociado a 
faringitis se usó la penicilina procaínica. gentamicina en 2 casos (4.25%). tabla 6 y 
gráficas 8 y 9. 

En 71 casOS (52.72%) se emplearon los siguientes antiparasitarios en orden de frecuencia: 
metronidazol 55 casos (77.40%), diyodohidroxiqumoleína 15 casos (22.12%) y albendazol 
un caso (3.4%) sin especificar el tipo de parasitosis causante de la diarrea. gráfica 10. 

Prácticamente no se reportaron complicaciones. sólo 3 pacientes con deshidratación y 
fueron enviados al servicio de urgencias y no se encontró intbnnación sobre su manejo y 
evolución. 

Se solicitó exámenes de laboratorio en 12 pacientes (9.75%) por sospecha de parasitosis. 
con los siguientes resultados: coproparasitoscópico en 9 caSOs (75%), reportándose Giardia 
lamblia. un caso con Giardia T E. Histo!ytica y dos casos negativos. Entre estos estudios 
soiícitados. también se encontraron 3 de amiba en fresco (25%). reportándose 2 negativos y 
uno con bacterias y Giardia lamb¡ia. 
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TABLA N° 2 
FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA 
POR GRUPOS DE EDAD, ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR (DE SEPTIEMBRE DE 1994 A AGOSTO 
DE 1995) DEL ISSSTE 

~E_D_A_D ______________ C_A_S_O_S _______________ o/,_O ____ -411 

-1 39 31.70_ 

37 30_08 

I 
I 2 17 1382 ~ 

1 -' 16 1300 I 

! i 
,4 11 R 94 I f- ------ ---------- ----- ------- ----------,----------~------- ---------1 

! 

I (J I ,\1. 



30.08% 

8.94% 

-1 1 2 3 4 5 
EDADES EN A1\¡OS 

CJR\FIC.\ .3 



TABLA N° 3 
CASOS DE ENFER.v!EDAD DIARREICA AmiDA 
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Ti\ELA N°4 
CASOS POR W DE EVACUACIONES EN 24 HORAS 

EN LA ENFER~lEDAD DIARREICA AGUDA 

W DE EVACUACIONES CASOS % 

1-3 19 15.44 

4-6 66 53.65 

7-9 6 4.37 

lO - 12 9 7.31 

-,~ !.J .81 

SIN CUANTIFICAR 17.88 

TOT.\1. 100.00 
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TABLAW5 
NUMERO DE CASOS POR SIGNOS PRESENTADOS 

EN LA ENFER.\1EDAD D1ARREICA AGUDA 

SIGNO CASOS 

-- r--

VOMITO lO 

EVAC. C/MOCO 28 
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HIPERTERMIA 21 
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TABLAW6 
TERAPÉUTICA EMPLEADA 

EN LA ENFERL\1EDAD DIARREICA AGUDA 

TERAPÉUTICA CASOS 

Al'lTIBIÓTICO 47 

ANTIPARASITARlO 7i 

ANTIDIARREICO 12 

ANTIESPASMÓDICO 2 
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ANTiEMÉTICOS 8 
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DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

La incidencia de enfermedad diarreica en al área de influencia de nuestro hospital es baja 
como lo demuestra el presente estudio. en el cual encontramos un caso de enfermedad 
diarreica aguda por cada 501 consultas. sin embargo en general y sobre todo en los paises 
en vías de desarrollo la incidencia es alta. padeciendo los menores de 5 años. 1,300 
millones de episodios diarreicos por año. (3.5.6.7) 

En este estudio la enfennedad diarreica aguda fue ligeramente mayor en le sexo masculino 
en una relación de 1: 1.1, no encontrándose en la literatura revisada diferencia alguna entre 
ambos sexos,(17,18) 

La frecuencia mayor de enfermedad diarreica aguda se presentó en menores de 1 año, igual 
a la reportada en la literatura mundial. (3.4,6.8,9,18,33,27) La población femenina que 
atiende el instituto son madres trabajadoras que no amamantan a sus hijos por largos 
periodos, lo cual los expone a cuadros frecuentes de diarrea, pues esta plenamente 
demostrado que la lactancia materna disminuye considerablemente la frecuencia y duración 
de la enfennedad diarreica aguda, (2,5) 

En cuanto a la evolución del padecimiento encontramos que la mayoría de los pacientes 
acudieron oportunamente: entre ello y 50 día de iniciado el episodio diarreico, lo que 
favorece el manejo y previene las complicaciones. La mayoria de los autores coinciden en 
que acudir oportunamente a recibir atención medica o iniciar en forma temprana la terapia 
de hidratación oral, reduce las complicaciones. (3.4,6,8.18) 

La frecuencia de enftmnedad diarreica de acuerdo a la época del año coincide con la 
reportada en la literatura. en los meses de fin de año aumenta la incidencia de etiología 
probablemente viral (noviembre), a partir del mes de marzo comienza a incrementarse la 
frecuencia hasta el mes de junio lo que coincide con el incremento de la temperatura 
ambiental que puede ocasionar la descomposición de los alimentos y provocar la 
enfermedad diarreica. {4.5,.22) 

En nuestro ~stuJio Id. presencia de dcshidrmación f\.le muy baja. a diferencia de otros 
autores con reportes de 4 millones dl! muertes por diarrea anu::¡lmcnte en el mundo. En 
ivlb,ico s~ prcsenraron 22. 196 casos de defunciones por dIarrea en 1990, ocurriendo c->tas 
en los primeros 2 ailos de \ida. l!SWS dduncioncs Se deben a la Jcshidrat::l(::¡ón. (.1,5) 

En l'j prl'Sl'llli.:' esrudio se eflCOmrJron '>l)]¡) ) O C.1.'>(\" ron l" ;¡ctlJci()!lc~ di;lfrcjC;l.~ 

.K()mr;li1~ld.l:\ dc sang.rl'(S ~u()l. sin Cmbari!l). "e llloien antlblllti(\., ,I-tl nirlt.l" ( .. 1.0 ()Si\,). \0 
' . .j. 



que nos indica que se prescribió inadecuadamente el antibiótico a 37 niños. En la literatura 
revisada se enfatiza en que la mayoría de los casos son autolirnitados y no requiere de 
trataIlÚento con antibióticos. (1,2,3,6,9) 

Con respecto a los antibióticos usados, el 72% son antibióticos recomendados para la 
enfennedad diarreica infecciosa de etiología bacteriana, sin embargo, pueden alargar la 
evolución de la diarrea cuando no se utilizan de manera adecuada. Deben ser usados en 
casos específicos, pacientes hospitalizados con cuadros severos. (1,2,3,5,6,9) 

Pizarra T. Y col. Así como Larry K. Pickering (1 y 3) sugieren el uso en casos calificados 
de ampic_ trimetoprim con sulfa en casos de shigella y salmonella. en casos de 
camphylobacter eritromícina, tetraciclina en mayores de 3 años o trimetoprim con sulfa en 
casos de cólera y metronidazol en casos de disenteria amibiana. 

Las evacuaciones con moco se presentaron en 28 casos y se prescribió antiparasitarios a 71 
de ellos, lo que no se justifica clínicamente por los datos consignados en el expediente. La 
presencia de moco por si sola no justifica el uso de antiparasitarios; Onofre M. (3) 
recoITÚendan en caso de evacuaciones con moco y sangre sin fiebre o estado tóxico el uso 
de metronidazol. 

Es bien conocido que el uso de otros medicamentos en la enfermedad diarreica aguda como 
los antieméticos, antiespasmódicos y antidiarreicos no deben ser usados en forma rutinaria 
pues son de poca utilidad y frecuentemente peligrosos. Muchos de ellos interfieren con la 
absorción de agua y nutrientes. tienen efectos secundarios como discinesias, taquicardia. 
íleo. etc. (1.3) Estos tratamientos no están de acuerdo a lo recomendado por la OMS ya que 
si el 90% de los casos se auto limitan, el tratamiento indicado debe ser primordialmente el 
uso de vida suero oral y educación, lo cual sólo se encuentra consignado en un 28% de los 
casos cuando debería consignarse en todos.(1,2,3.6.,9) 

E en una buena parte de los casos no había infonnación suficiente sobre el cuidado de los 
pacientes. sobre las medidas higiénico dietéticas que se deben llevar a cabo para no 
complicar el o los casos de diarrea. El presente estudio nos da un panorama de la frecuencia 
con que se presenta la enfennedad diarreica aguda en la unidad, en quc grupos de edad. en 
que sexo, en que meses se presenta con más frecuencia, que otros signos le acompañan, 
cual es el tratamiento que se da en la unidad y con dicha infonnación se podrán realizar 
programo.s para disminuir su frecuencia. reforzar las medidas preventivas mejorando el 
bienestar de los derecho habientes menores de 5 años dt! la unidad quienes son el grupo dt! 
cdJ.d mas afectado por la enfermedad diarreica aguda. 



CONCLUSIONES 

La enfennedad diarreica aguda en menores de 5 años es uno de los principales flagelos de 
, los niños en los países en vías de desarrollo, allil con un porcentaje elevado de defimeiones 
por causa de ella. Por lo que es conveniente realizar una serie de programas a las madres o 
tutores de los pequeños, encaminados a orientarlas sobre los cuidados higiénico dietéticos 
que deben realizar y lo que deben hacer en caso de que esta se presente. 

El presente estudio nos muestra un panorama de la frecuencia con que se presenta la 
enfennedad diarreica aguda en menores de 5 años en nuestra unidad. Aunque la frecuencia 
encontrada fue baja, no debemos restarle importancia, sino hacer programas con las madres 
para que se presente con menor frecuencia e iniciar en fonna temprana la terapia de 
hidratación oral, y si a pesar de las medidas preventivas se presentara la enfennedad 
diarreica, adiestrar a las madres o encargados del paciente a reconocer los signos de alarma 
y de deshidratación del paciente. 

El tratamiento no está de acuerdo con las recomendaciones de la mayoría de los autores. 
Debemos hacer conciencia de que la enfennedad diarreica aguda es auto" limitable en un 
90% de los casos y que en su manejo debemos usar la terapia de hidratación oral, tanto 
preventiva como terapéutica y enfatizar las bondades de esta; Que el uso de antibióticos 
será sólo en casos específicos o en pacientes hospitalizados y no usar otros medicamentos 
como antidiarreicos antieméticos que pudieran entorpecer la evolución natural de la 
enfermedad. 

En este caso deberá hacerse capacitación al Médico Familiar en base a la nanna oficial 
mexicana para el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda y realizar una 
supervisión por parte de los jefes del senticio del cumplimiento de esta. 

La alta frecuencia de falta de datos 97 de 220 (44%) nos indica que existe mucho 
subregistro de los casos, los expedientes clínicos tenían información insuficiente o no 
contaban con infonnación algw1a. Por lo que es necesario realizar supenisiones a cerca del 
registro completo de los datos en el expediente clínico pues por protección del médico. 
debe tenerse cuidado de realizar un acto médico completo y con el registro correspondiente. 
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CEDULA DE CAPTACIÓN DE DATOS 
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