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INTRODUCCION

La diarrea es, por definicidn, una crtidad anormal de liquido
excretado por el inteatino en un periodo de 24 hrs.(1). Es una de
las manifestaciones patoldgicas que con més frecuencia se regis'~
tra en los nifios. Las estadisticas Intermacionales muestran que -
1a diarrea y enteritis, ocupan el primer lugar, o uno de los prlm_é
ros lugares entre las causas de mortalidad en las comunidades --
que no han superado el saneamiento del medio. Constituye por taé
to un importante problema sanitario y medicosocial, (2).

Para el afio de 1976, se registraba una mortalidad en México -
de 1 100 nifios por 100 000 habitantes en menores de un aflo, y de -
150 en 100 000 habitantes para nifios de 1 a 4 afios (Direccién de E;a_
tadfstica de la SSA).(2).

La gastroenteritis infecciosa, generalmente es un proceso au-
tolimitado, Sin embargo, con cierta frecuencia se complica, en_'q
casiones obliga a la hospitalizacién del nifio y puede causar la ---
muerte.

En el nifio, la diarrea es una resultante de la interrelacién de
diversos factores; el nivel sociocultural y sanitario de la pobla --

cién y del grupo familiar.(3). La influencia de las costumbres y -



tradiciones sobre los hdbitos higiénicos y alimentarios, as{ como
el ingreso fahlliar que habitualmente es pobre y la distribucidn -
inadecuada del presupuesto familiar, con una alimentacién Insufi-
clente en calidad y cantidad, que trae como congecuencia la desn_i_{
tricién.

En la actualidad, existen evidencias que permiten asegurar --
que la diarrea en la desnutricién, obedece tanto a un mayor ries-
go epidemiolégico, como a las alteraciones anatomofisioldgicas -
del aparato digestivo. Son éstas Gltimas las que probablemente ~-
contribuyen a una mayor frecuencia de episodios de diarrea de --
evolucién crénica o recurrente durante la enfermedad. Todo ello
conduce al precario estado nutricional de nuestra poblaclén infan-
til, aumentando la susceptibilidad a las infecciones, prolongando-~
y complicando severamente log cuadros diarreicos.

La interaccién sinérgica de la diarrea y la desnutricién, se --
manifiesta desde el punto de vista epidem foldgico, por una eleva-
da tasa de mortalidad, lo cual constituye un indice indirecto de --
las condiciones de nutricion de una poblacitn.(4).

En la repiiblica mexicana, la gastroenteritis infecciosa ocupa-
el segundo lugar como causa de mortalidad infantil. Afecta princ_'g
palmente a los lactantes menores de 1 afio, cn los que ademds

son mds frecuentes y graves lag complicaciones medico-quirur-
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gicas. (5).

Por mecanismos diversos, muchos de ellog atin no bien preci-
sados, la diarrea es més frecuente y de mayor severidad a medi-
da que el deterioro del estado de nutricién se hace mds eviden--
te.

Todas estas consideraciones nos llevan a pensar, que la edad
del paciente, estado de nutricién, y otros datos recabables al in-
greso pueden orientar al médico sobre la evolucién que seguird -
el cuadro clinico, Por lo tanto, conociendo de antemano los facté
res de riesgo, se podrdn tomar las medidas necesariag para dg
tectar a la poblacién susceptible, asi como evitar internamientos
prolongados y exdmenes de laboratorio costosos, que en nada m_é
dificardn la evolucibn en pacientes que carecen de riesgo.

Se har#, una correlacién entre las condiciones clfnicas de -
los pacientes con gastroenteritis infecciosa, incluyendo comp}i
caciones para tratar de establecer au asociacién con muerte, -~
buscando datos que nos sean Gtiles para identificar a los pacien-
tes que deben ser seguidos y estudiados por el riesgo que tienen

de morir por diarrea y sug complicaciones,



ANTECEDENTES

Desde tiempos remotos se conoce el problema de las dlarre
as y disenterfa como uno de los azotes méds temibles de la huma
nidad. (6). Las diarreas no respetan razag, fronteras ni edades.
Sus principales victimas son los pueblos insalubres, en los que
las tasas de mortalidad por éstos padecimlientos siguen siendo -
muy elevadas, disputdndose el primer lugar con las infecciones
de las viag respiratorias.

Laag enfermedades diarréicas agrupan una variadad de pade-
cimientos de muy diversa fndole, de la cual 12 méds importante
es gin duda, por su cardcter contagioso, la etiologfa infecciosa.
(7). Zinsser, en su famoso libro *Ratas, piojos e historia*, co-
menta que junto con la peste y el tifo, se han ganado mdsg bata --

llas que con los generales de la historia, *Las epidemlias dice, -
arrastran la culpa de las derrotas™. (8).

Si se considera en conjunto la proporcién de casos de diarrea
originados por los microorganismos cldsicos, y los nuevos agen-
tes, se puede estimar que en la actualidad es posible demogtrar
1a etiologia de la diarrea infecciosa, si no es en el 100 %, sf por

lo menos en el 80 - 90 9, de los casgos. (7).
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No obstante los adelantos logrados, quedan por resolver varias
incégnitas. La multiplicidad de los agentes etioldgicos, ahora enr;l_
quecida, complica atin més el problema de las infecciones mixtas,
cuya proporcién es dificil de predecir. jCudl debe ser la conducta
terapeitica especifica en estos casos, si no se tiene a la mano el
diagndstico etiolégico?.

Siendo la diarrea y sus complicaciones una de las dos prime--
rag causas de morbimortalidad en nuestro medio, se justifica se
haga una revision del tema, ya que todos los paises subdesarro--
llados como el nuestro, la diarrea aguda sigue siendo un proble -
ma de salud piblica, de tal forma que incluso se ha llegado a de-
cir que los nifios menores de 7 aflos tienen un 509, de probabilidad
de morir pordiarrea y sus complicaciones. (9}.

Sabemos que en nuestro pafs, la incidencia de esta enferme -
dad es alta. Sin embargo, no contamos con estadisticas confiables
que nos den una idea exacta de la‘ magnitud del problema. Esto se
debe fundamentalmente, a que la enfermedad diarréica no es una
de las enfermedades que obligadamente se reporten a las autori ~
dades sanitarias, quienes son las encargadas de hacer las estadf_é_
ticas nacionales.

Otro aspecto importante de comentar es que al tener en nues-

tro medio un gran nimero de nifos desnutridos, la diarrea se --



Instala con mayor facilidad, adquiriendo frecuentemente condicié
nes de gravedad.

Nuestrog conocimientos sobre las diarreas infecciosas se han
expandido exponencialmente en la Gltima década. Los avances pf_g
vienen de numerosas diciplinas que han integrado estudios epide-
mioldgicos clinicos y de laboratorio para producir nuevos conoci
mientos sobre este grupo de enfermedades. (10), Sin embargo el -
criterio para establecer etiologia y manejo implican para el mé-
dico un problema de todos los dias, y de‘ evolucion no siempre -
predecible, ya que ésta es la resultante de la interaccion del ageg
te patdgeno, el niimero de gérmenes y la virulencia de los mis -~ -
mos, asf como de las caracteristicas del huesped como edad, es-
tado nutricional y estado inmunolégico, a los cuales debemos a--
gregar los medios digponibles tanto para el diagnéstico, como pé
ra el tratamiento, en los que influyen por una parte los medios -
familiares; recursos econdmicos, nivel sanitario y nivel cultural,
comos los médicos; capacidad de observacién e interpretacidn de
los sintomas y signos del paciente, capacidad de llevar a cabo -~
las medidas terapéuticas y 1a experiencia en el manejo de dichas
sltuaciones, los medios y recursos disponibles tanto para resol-
ver el problema etioldgico como el texapdutico, factores que va-
rian en mérgenes muy amplios. (11).
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La distribucién y predom_inio de los agentes productores de -~
dlar'rea en la naturaleza, varian de un lugar a otro, cambiando -
tambien las condiciones del huésped en resistencia y sucepti-
bilidad, es importante por lo tanto, conocer las condiciones pro-
plas del sitio donde se trabaja, asf como la fisiopatologia del -
padecimiento para poder actuar en forma racional.

Para comprender los mecanismos involucrados en la produc-
cién de la.diarrea, haremos una breve revision de ellos.

MECANISMOS DE PROTECCION DEL HUESPED;

- Acldez gdstrica-

Se sabe que las bacterlas son destruldas en el estémago cuan~+
do el pH es de 5 o menor.

-Movilidad intestinal-

Fl aumento de la peristalsis del tubo digestivo, es un meca-
nismo de defensa, ya qué actda barriendo bacterias y toxinas.

-Flora intestinal-

La flora normal actfia compitiendo con la potencialmente paté-
gena, produce dcidos grasos de cadena corta que inhibe el creci-
miento de otras bacterias y mantienen un pH y un potencial de oxi-~
do-reduccidn que las discriminan (13).

-Células de Paneth-

Son las responsables de producir lisozimas que impiden la ad-

-
herencia de la bacteria a la pared del intestino, evitando asf, al --



teraclones en lag microvellosidades del mismo, y la penetracion
de la mucosa,

- Factores Inmunes locales -

Se seflala entre ellos a los coproanticuerpos que actuan como
una barrera de defensa tnmune local. Esto es particularmente --
clerto en nifios alimentados con leche matera, ya que actfa la --
Ig A, como anticuerpo antibacteriano directo contra sitlos antigé-
nicos capsulares, especialmente de la E. Coli entzropatégena. --
Asf mismo la Ig A, puede ser una antitoxina neutralizante de la -
enterotoxina de la E. Coli. (14).

MECANISMOS PRODUCTORES DE DIARREA:

- Hipermotilidad intestinal -

Ante la presencia de la bacteria enteropatogena en la luz del
tubo digestivo aumenta notoriamente la intensidad del trénsito in-
restinal, lo mismo por que la bacteria produzca exotoxina, que --
por la capacidad de penetrar en la mucosa, produciendo pequefias
tlceras o sintetizando enzimas que favorecen la motilidad del in -
testino en bloque. Con ta penetracién de las bacterias se producen
endotoxinas, que tienen tanto efecto local como sistémico.

- Permeabilidad de la mucosa -

Hay cambios en la permeabilidad de la mucosa, como conse -
cuencia de las toxinas y de la presencia de las propias bactérias;
1a mucosa responde con edema, h'iper;emia y salida de gran canti-
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dad de liquido a la luz intestinal, ésto debido a cambios en la es-
tructura de la mucosa, asf como a cambios vasculares.

- Alteraciones en el trangporte de agua y electrolitos -

La enterotoxina productda por algunas bacterias, es capiz de
inhibir la absorcidn de iones hacia la mucosa, el principalmente
involucrado es el sodio, as{como la salida de bicarbonato y potg'_
gio de la serosa hacia la mucosa y de ahf a Ia luz inteatinal.

- Produccidn de metabolitos intermedios -

Se ha demostrado en la mucosa intestinal, un receptor para -
la enterotoxina que estimula la adenilciclasa, convirtiendo el ATP
en AMPe, que favorece la salida masiva dé agua y electrolitos a
1a luz del intestino, (V. Cholereae, E. Coli enterotoxigénica). (9).

El efecto final de todo, es un incremento en la pérdida de If -
quidos y electrolitos, por lo que es importante tener en cuenta -~
que el manejo de las diarreas debe ser orientado bisicamente a
mantener un estado de hidratacidn y nutricidn adecuados median-
te un aporte hidrico y caldrico suficiente, (15).

MEDIDAS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO:

1.~ Durante la fase aguda del proceso diarreico.. lo lmporta'g
te es mantener el egtado hidrico. ,

2,- Mantener 1a ingesta de liquidos orales,

3.- En caso de vomito mantener en reposo €l tubo digestivo -
. 08 * +
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mediante el ayuno durante 4 horas e iniciar posteriormente la via
oral con agua, si tolera, se inicia la alimentacién gradualmente.

4,- Pn recien nacidos y lactantes alimentados al seno mater-
no, serd suficiente con disminuir el nimero de tetadas y el tiem-
po de alimentacién, completando los requerimientos hidricos con
agua entre las tetadas.

5.- Fn lactantes alimentados con leche artificial, se aument'g
rd 1a dilucidn de la leche con doble cantidad de agua, en caso de-
persistir intensa la diarrea se suspenderd la leche para reinicia;x:
la en 24 horas .

6. - Otra alternativa serfa el uso de gastroclisis mediqme una
sonda nasogistrica, debe hacerse bajo supervision médica, sus -
indicaciones son: estomatitis, vémito en més de tres ocagiones,
distencion abdominal transitoria post alimentacién. Se adminig --
tra a goteo continuo, que evita la distencidn géstrica, los vémitos
yel rechazo;

7.- El paciente en quien no sea posible la hidrataci6n oral, r_'e_
querird observacién, valorando el uso de fluidoterapia Intraveno-
sa, generalmente la recuperacidn de estos pacientes se cbserva ~
en 12 a 24 horas.

8.- La fiebre deber& controlarse por medios fisicos, en una -
habitacién con temperatura no mayor de 20 grados, humedad baja

10
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' y buena circulacién de aire, bafios generales con agua tibla y mail_
tenerlo destapado, evitar los baflos con agua helada o hielo que llé_
van a colapso periférico y choque, y los de alcohol, que en recién
nacidos, lactantes y desnutridos puede absorverse y producir hi-
poglicemia y crisis convulgivas,

9.- Los antidiarreicos no tienen indicacidn, su mecanismo de
accidn es inhibir la peristalsis, por lo que pueden causar reten -
cién de liquidos, proliferacién bacteriana y absorcién masiva de-
toxinas.

10. - Los antimicrobianos, principalmente los de acclén lumi-
nal como la neomicina, furazolidona y colimicina, segin estudios
recientes son capaces de pmduc;r, alin a d4sis adecuadas y por -
tiempo limitado, sindrome de malabsorcion, Los de accién s[st;é_
mica de uso comﬁp e indiscriminado motivan el desarrollo de re-
sistencia en las bacterias, en caso de utilizarse deberin analiza_'g_
se lag condlciones del paciente, buscando manifestaciones de es-
tado toxiinfeccioso, de compromiso del estado general, sin res -
pﬁesta al tratamiento conservador, en cuyo caso deherdn utiliza'g
ge por el tiempo suficlente y a dosts adecuadas,

En términos generales, ain cuando el cuadro es auti)limitado
en recien nacidos y especialmente en prematuros y desnutridos -
severos, no es infrecuente que e;l ausencia de signos premonito-

rios, el paciente evolucione hacia la septicemiao a un estado de
1



choque endotdxico con o sin coagulacién intravascular, por lo que
se justifica en estos pacientes se administre un antibidtico eficdz
en base a la gravedad del proceso.

Como ya se ha mencionado, la gastroenteritis es un problema
de salud en México, cuyas complicaciones son una importante cau
sa de morbimortalidad en la poblacién infantil, Las complicacio-
nes se agrupan en las que requieren tratamiento médico y las que
requleren tratam ienté quirirgico.

MEDICAS:

~Deshidratacién-

-Septicemia-

-Alteraciones funcionales e infecciosas renales-

-Alteraciones hematolégicas!

-Anenﬂa-
~Deficiencia de vitaﬁuna K-
-Coagulacién intravascular diseminada-

-Neumatos.is {ntestinal-

-Sindrome de mala absorcién intestinal-

-Diarrea crénica-

QUIRURGICAS:

-Perforacitn intestinal-

-Invaginacion intestinal-~

-Colon tdxico-



~Infarto intestinal-~

-Oclusién intestinal-

Se considera diarrea crénica, cuando el cuadro persiste por -
-més de 16 dias(16), la causa méis frecuente de prolongacién del --
cuhdro clinico, es la transgresion alimenclclé, éato por descono-
cimiento de la madre o del médico, asf como a deficienctas prima
rias o adquiridas de disacaridasas, otra causa es la respuesta lﬁ
flamatoria de la mucosa y el uso de antibiéticos de accién local -
con alteracion de la flora normal, (17).

La reduccién a largo plazo de la incidencia de la diarrea, coﬁ
tinuard dependiendo de programas adecuados para mejorar el e;q
tado nutricional, el abastecimiento de agua, la higiene personal -
y el saneamiento ambiental, sin embargo, numerosos estudios --
llevados a cabo en los dltimos ailos, han demostrado que puede -~
lograrse un impacto inmediato en la correccion de la deshidrata-
cibén aguda por medio de la administracién temprana de soluciones
oiales de glucosa y electrolitos. Este tipo de tratamiento es un -
método préctico y de bajo costo que ha mostrado influir en gran -
des nucleos de poblacion a través de la disminucién de las tasas
de mortalidad por diarrea aguda, particularmente en nifios.

La letalidad por diarrea disminuyd fras1camente desde que se
* utiliza la administracién de liquidos parenterales para el trata --

miento de la complicacion més frecuente que es la deshidratacion,
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Ademads de la mortalidad que conlleva la diarrea, éstas afec -
clones contribuyen tambien a las alteraciones nutricionales que -
afectan al mundo, dado que al paso que favorecen y agravan la pa-
togenia de enfermedades como el Marasmo y el Kwashorkor, en-
torpecen el crecimiento y desarrollo fisico y mental del indivi-
dut. (19).

El continuo espectro de la muerte que se cierne sobre la infan
cia y la niftez, inhibe la motivacion de la planificacién de la fami-
lia y obliga a las madres a tener muchos hijos para garantizar la
supervivencia de algunos.

Dado que las enfermedades entéricas van acompafiadas de gran
des pérdidas humanas y econdmicas, seria apropiado estudiar las
medidas encaminadas a prevenir y tratar las complicaciones que -
pueden tiner como evento final la muerte, o en el mejor de los ca-
sog, ser responsables de estancia hospitalaria prolongada, desnu-

tricién y las secuelas fisicas y psicoldgicas que producen.



HIPOTFSIS

Fxisten condiciones en los nifios con gastroenteritis, algunas
de ellas detectables incluso desde su primer contacto con el mé-
dico, que pueden orientar al clinico sobre el prondstico y la pro-

babilidad de muerte de un paciente en particular.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 500 expedientes de pacientes internados en el -
gervicio de Castroenterologia Pediatrica del C, H. 20 de Noviem-
bre del ISSSTE, en el periodo comprendido del 1° de enero de ~ -
1982 al 31 de agosto de 1985, con diagndstico de sindrome diarrél
co activo,

Al ger egresado un paciente de éste servicio, se llena una hc_i_
ja de recoleccion de datos, en la cual se registran datos como e-
dad, intensidad de la diarrea, estado de hidratacién y nutricion,
evolucién en el gervicio, presencia de complicaciones, hallazgos
de laboratorio y registro de muerte,

Para poder utilizar estas hojas en nuestro estudio, formamos
cuatro grupos de edad, se recolectd el dato de sexo, intensidad -
de la diarrea, estado de hidratacién, estado nutricional, tipo de
alimentacién; (en su manejo en el servicio), periodo de interna -
miento, y la presencia o ausencia durante su estancia en el ger-
vicio de datos como la acidosis metabdlica, el desarrollo de an_t;e_
mia, presencia de intolerancia a alimentos, datos de insuficien-
cia renal, infecciones asociadas, septicemia, enfermedad isqué-
mica intestinal, ileo paralitico y muerte.

Se recolectaron los datos en hojas por columnas, registiando

1



' los datos por calificaci6n binaria, marcando con un 8, cuando el -
dato buscado no ge encontraba en ese paciente, con un 1, cuando -
estaba presente y con una barra horizontal -, cuando no constaba
su blisqueda en el expediente o en las hojag de recoleccién de da-
tos.

El método utilizado por nosotros para el andlisis de log datos
fué el de discriminacién por pasos, relacionando las columnas por

. medio de la chi cuadrada, para intentar probar la hipitesis de tra
bajo, es denotada por X2 y es usada para probar hipdtesis concer-
nientes a la diferencia entre un conjunto de frecuencias observa --
das de una muestra y un conjunto correspondiente de frecuencias -
tedricas o esperadas. Es un estadisticq muestra, se'calcula asl:

x2=fp‘ﬁ’§)‘3

Donde 0 = frecuencia observada, E = frecuencia esperada o --
tebrica, € significa adicién.

Los resultados de edad, sexo, desnutricién, han sido expresé_
dos en porcentajes, exponiendolos en grificas de pastel.

La frecuencia de cada una de las complicaciones en toda la --
muestra se expresa por pocentaje y en una gréfica de barras.

Los resultados sohre la asociacién que presentan algunos da -

tos con muerte se analizarfnpor medio de la funcién discriminan



te, que es una medida de asociacién, de manera que cada uno de ~
los datos que se encontraron significativos, muestran distinto gra
do de asociacién con muerte, se revisardn cada uno de los paclelﬂ
tes y se les dard un valor de asociacién, suméndolos cuando hay -
vax:los datos slignificativos, se establecerd un valor tope para con
siderar a los pacientes con riesgo alto de morir, y aquellos en los
que las posibilidades son escasas, se analizard tal valoracién ob-
teniendo la especificidad, la sensibilldad, el valor predictivo po -
sitivo y el valor predictivo negativo.

Las distintas variables de el grupo se analizaran asf:

1. - Los grupos.de edad se formarin de acuerdo al siguiente -
esquerna; ‘

grupo 1 = menores de 6 meses.

grupo 2 = entre 6 y 12 meses.

grupo 3 = entrel y 2 ailos.

grupo 4 = entre 2 y 3 afios.

2.~ Fl estaéo nutricional de cada paciente :

Eutréficos = peso ideal para edad y sexo

Desnutricién de primer grado = déficit de peso del 10 al 25 9

del peso ideal.

Desnutricldn de segundo grado = déficit de peso del 26 al 40 %

del peso ideal.



Desnutricién de tercer grado = porcentaje de pérdida de peso ma

yor del 409, con respecto al peso ideal.

Fl sindrome de mala absorcién intestinal se considerard pre-
sente en el paciente con datos de intolerancia a los nutrientes co-
mo lactosa, sacarosa, grasas, proteinas, etc. Se detectard su pre
sencia en heces a través de tres determinaciones de pH 4cido y -
cuerpos reductores positivos, asf como presencia de grasas o pro
teinas.

La evolucidn del cuadro clinico se considerard crénico cuando
permanece activo durante més de 16 dias y agudo cuando se resuel
va antes de 15 dias.

' La presencia de acidosis metabblica se determina en base a -
una gasometria, en la cual se encuentre pH menor de 7.35 con -
disminuci6n del bicarbonato o la reserva alcalina, con PC02 nor-
mal o bajo, que persista por més de 6 horas. Sin deshidratacion,

Insuficiencia renal. - manifestada por oliguria, tendencia a la
gobrehidrataci6n, hiperkalemia, acidosis, retencién nitrogenada,
velevaclc‘m de creatinina, U/P de urea menor de 10, y U/P de osmé
laridad menor de 1.3 (15).

Septicemia = cuadro clinico caracterizado por distermias (en
prematuros y desnutridos es més frecuente la hipotermia que la -

hipertermia), ataque al estado general, presencia de varios focos
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infecciOS(.)s, biometria hemdtica con leucocitosis o leucopenia, prg
sencia de bandas ( mds de 500), en ocasiones trombocitopenia, co-
rroborando el diagnéstico con hemocultivo positivo, cultivo de LCR
orina y heces, el paciente en quien se detectan estos datos es en ~
viado al servicio de Infectologia Pedidtrica.

Enfermedad isquémica intestinal.= Cuadro clinico caracteriza
do por distensién abdominal, peristdlsis débil o abolida, constipa-
cién, con una placa simple de abdomen mostrando imégenes linea~
les paralelas o circulares, concéntricas de asa que pueden acom-
pafiarse de datos de fleo en el 989, de los casos, gas en el sistema
porta y canales biliares en el 34%, peritonitis en el 30, (9), deteg
tdndose ademds sangre en heces.

Muerte = Es importante hacer notar que aiin cuando los pacie_i_l_
tes que murieron en el gservicio se registraron como casos de  --
muerte, algunos de los pacientes al ser diagnosticados como sép-
ticos fueron enviados al servicio delnfectologfa donde no fué posi-

ble seguir su evolucion,



RESULTADOS

Se encontraron un total de 500 hojas de recoleccibn de datos -
de pacientes estudiados en el servicio de Lactantes Gastroentero-
logia, del C. H. 20 de Noviembre del ISSSTE, durante el periodo
de tiempo estudiado. (enero de 1982 a agosto de 1985).

Las edades de los pacientes se encontraron oscilando entre --
los 4 dias y 3 afos, en todos ellos se confirmé el diagndstico de -
gastroenteritis,

Se formaron los grupo de edades seg(n se esplica en material
y metodos, por grupos y el resultado se encuentra en la figura I,
expresado en gréfica de pastel por porcentajes.

La distribuci6n por sexos se expresa tambien por gréfica de-
pastel y porcentaje en la figura 2.

El grado de desnutricién que se encontrd en el 38,2 % de los-
pacientes, se muestra de lo misma manera en la figura 3.

1.a intolerancia a alimentos se presentd en el 35.8% de los pa
cientes, desde la intolerancia a lactosa, hasta el sindrome de ma
la abgorcién intestinal, la intolerancia a la soya se demostrd en-
el 6.8 % de los pacientes, requiriendo el 5.4, alimentacion pare_‘rl
teral por demostrar intolerancia a monosacéridos.

Las complicaciones y prolongacion del cuadro clinico (més de
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16 dfas), se muestran en la figura 4.

Se registrd un total de 8 muertos, dando una mortalidad glo -
bal del 1.6 %, encontrando en ellos una mayor frecuencia de com
plicaciones. Por medio de la chi cuadrada se relacionaron cada -
una de ellas con muerte, mediante la funcién discriminante que -
es una medida de asociacién. Se di6 valor a cada una de ellas su-
mando el valor cuando se encontraron rés de una.

Las complicaciones que mis frecuentemente se asociaban -

con muerte con P menor de 0. 005 fueron las siguientes:

Insuficiencia renal 16
Sepsis 12
funcidn
Enfermedad {squémica intestinal 10
discriminante »
Sindrome de mala absorcién intestinal 9
Acidosis metabdlica 7
Desnutricién 4

Cuando existfa alguna de Ias complicaciones mencionadas se
ensombrecfa el prondstico del paciente siendo mayor el riesgo -
del mismo cuando se asociaban més de dos complicaciones.

Se analizaron cada uno de los expedientes buscando la preseéx_
cla®ie alguna de las complicaciones, d4ndole el valor antes ano -

tado, sumando los valores cuando se observaban mis de una.



Se formaron dos grupos de pacientes:

E grupo uno formado por los casos en los que se obtuvo un va
lor menor de 20, en este grupo se observd una mortalidad del 0,2
por cada 100 pacientes, con 480 casos.

El grupo dos formado por los pacientes con factores de riesgo
acumulados hasta un valor de 20 como minimo, la mortalidad re-
gistrada en este grupo fué del 35 % y solo 20 pacientes se encon -
traron dentro del rango.

Utilizando este sistema de valoracién como factor de riesgo -
de muerte se obtiene una sensibilidad del 889, una especificidad -
del 96 %, un valor predictivo positivo del 26 % y un valor predicti

vo negativo del 97.7 .



C. H., 20 DE NOVIEMBRE
PACIENTES CON GASTROENTERITIS 1 - 3 ANOS
SERVICIO DE GASTROENTEROLQOGIA PEDIATRICA

FIGURA 1
Grupol = 0-6 meses
Grupo 2 = 6-12 meses
Grupo 3 = 1-2afios
Grupo4 = 2-3 aflos

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
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C. H. 20 DE NOVIEMBRE
PACIENTES CON GASTROENTERITIS DE 1 - 3 ANOS
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA .
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C. H. 20 DE NOVIEMBRE
PACIENTES CON GASTROENTERITIS DE 1 - 3 ANOS
_ SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

FIGURA 3
DESNUTRICION

Eutroficos = 61.8 @,

Desnutricién de 16T grado = 21,29
Desnutricién de 2° grado = 12.2 G
Desnutrictén de 3°° grado = 4.89
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DISCUSION

La gastroenteritis en México contintia siendo un problema de -
salud, predominintemente en la poblacién infantil, figurando siem-
pre entre las dos primeras causas de muerte en la edad pediitrica.
Esto es aplicable a los pacientes que ingresan al servicio de Gas-
troenterologfa Pedidtrica del C. H. 20 de Noviembre, ya que la --
gastroenteritis es una de las primeras causas de hospitalizacién.

En el estudio realizado encontramos qhe la poblacion més afec-
tada es la que se encuentra dentro del primer afio de vida, ya que
el 80 % de los pactentes estudiados estaban dentro de este grupo de
edad. '

No hubo predominio de sexo, 1a relacion es de 1/1.

Lo sobresaliente del estudio, es la posibilidad de detectar la -
poblacién de riesgo, la que requiere de manejo especializado, ya ~
que como se demuestra en el presente trabajo, tiene una mortali -
dad del 35 9, la que es muy superlor tanto a la mortalidad global,
(1.6 %), como a la mortalidad del grupo que no presentaba factores
de riesgo, la que fué del 0.2 .

Se encontt$ la posibilidad de detectar por medio de la clinica -
y el laboratorio a los pacientes con factores de riesgo que deberan

enviarse a un centro de atencién de tercer nivel evitando {nterna -
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mientos innecesarios y dando mcjor atencidn a los pacientes que -~
asf lo requlerén,

La utilidad del plan de estudio que proponemos, representa un-
ahorro de tiempo y dinero, tanto para la institucién como para la -
familia del paciente.

Se formaron dos grupos de pacientes, estudiando cada expedien
te, los que tenfan alguno de log factores de riesgo y el grupo de pa_
cientes que no lo presentaron. Los factores de riesgo son: insufi -
clencia renal, sepsis, enfermedad isquémica intestinal, sindrome
de malabsorcidn intestinal, acidosis metabolica y desnutricién.

Dentro del primer grupo (los que presentaron alguna de lag enti
dades antes propuestas), se encontraron 20 pacientes. El grupo de
pacientes que no tenian factores de riesgo era de 480 individuos.

De csta manera, es factible detectar a los casos que con mds -
sepuridad presentaran complicaciones. En este grupo es nccesario
ciue ge practiquen los estudios indicecos para detectarles y manejei_r
las oportunamente. Es obvio que la deteccidn temprana de posibles

complicaciones reducird el niimero de muertes.
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CONCLUSIONES

1. - La gastroenteritis en México ocupa uno de los primeros lugares
como causa de muerte en fa poblacion infantil,

2. - La poblacién méds afectada y con mayor riesgo de complicacio-
nes es la menor de un ailo.

3. - No hay predominio de sexo.

4, - Log factores de riesgo son! insuficiencia renal, sepsis, enfer-
medad isquémica intestinal, sindrome de malabsorcién, acido-
sis metabdlica y desnutricidn.

5.- La poblacién que presenta alguna de estag complicaciones tie-
ne un riesgo de morir del 35 %,

6,- La poblaci6n que no presenta ninguno de los factores de riesgo
tiene una mortalidad del 0.2 9, y no requiere atenci6n de tercer
nivel.

7. - Los pacientes con riesgo, deben enviarse a un centro adecuado

para su atencién,
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