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INTRODUCCION.

bDurante la infancia, la diarrea representa un problg
ma particularmente grave, y es causa de millones de muertes -=-=-
anuales en todo el mundo. Una gran parte de los paises de Lati-
noamerica tiene tasas elevadas de mortalidad por enfermedades -
diarreicas, particularmente en los grupos de menores de 2 afos
de edad, que contrastan con los bajos porcentajes observados en

los pafses industrializados (1).

Las tasas de mortalidad en la Replblica Mexicana se
han abatido en los diversos grupos de edades, perc puede apre-
ciarse que las diarrecas siguen dando un contingente importante.
Las diarreas ocupan el segundo lugar como causa de muerte en -
menores de 1 afo, el primero en los comprendidos entre uno y =
cuatro afios, y el segundo de los cindo a catorce. La situacibn
estacionaria en la morbilidad y mortalidad por diarrea son in-
dices indirectos de que las condiciones de vida, higienc, sa--
neamiento, cducacibn higifnica, estado d¢ la vivienda y todos
los demds factores gue intervicne en la produccién de gastroen
teritis en la mayor parte de la poblacidn, no se han modifica=

do sustancialmente (2)

Actualmente los investigadores de todo el mundo se -
encuentran buscando indicadores pronfsticos para cada enferme--
dad; como ejemplo se encuentra un trabajo realizado en nuestro
pais acerca de ictericia (3). De este modo se trata de reducir
el costo y el tiempo de hospitalizacibn de los pacientes detec-
tando tempranamente a los pacientes de alto riesgo.



Los factores pronSsticos de la presente tesis se en
cuentran elaborados de tal manera que puedan ser aplicados en
cunalquier parte del mundo, no asf los factores diagnbsticos ~--
que requieren ajustes propios a cada pafs ya que la incidencia
de las enfermedades varfa mucho de sitio a sitio.

En ¢l presente trabajo se estudiaron 575 pacientes
los cuales ingresaron al Servicio de Lactantes Gastroenterolo-
gfa del Hospital "20 de Noviembre" con diagndstico de gastroen

teritis.

En un estudio previo se identificaron 6 factores de
riesgo: insuficiencia renal, sepsis, acidosis, desnutrici6n, -
sfindrome de malabsorcifn, y enfermedad isquémica intestinal -

(4).

En el prescente trabajo se excluy6 la insuficiencia
renal como factor de riesgo ya que no se le observd significan
cla estadistica quedando incluidos los otros 5 parf@metros como
factores predictivos de larga evolucibén o muerte.



MATERIAL Y METODOS

Se recolectaron lecs datos de 575 pacientes cuyas --
edades comprendieron de un mes a 2 afios, que fueron hospitali-
zados en el Servicio de Lactantes Gastroenterologfa del C.H. -
"20 de Noviembre" I.S.S.S.T.E. durante el periodo de Diciembre
de 1982 a Diciembre de 1986 con diagnbéstico dec gastroenteritis.

En todos los pacientes se llenf una hoja de recoleg
cibn de datos (fig. 1} durante su estancia en el Servicic, to-
mindose como criterio de inclusif6n el hecho de que sc llenard
adecuadamente dicha hoja; se consideraron criterios de exclu--
sibn el que ademds de presentar gastroenteritis, tenian otras
alteracicnes que por sf mismas modifican la historia natural -
como agangliosis congénita, enfermedad por reflujo, ctc. El -~
criterio de eliminaci6n fué el que no se llenara adecuadamente
la hoja de recoleccibn de datos.

El tipo de investigaci6bn fu#& observacional, prospec
tiva y longitudinal.

toe

Se recolectaron los datos en hoja por columna y se
relacionaron por calificacién binaria.

Los m&todos matemiticos utilizados fueron la CHI --
cuadrada, funcién discriminante, el cdlculo de la P y la curca
ROC,

El equipo utilizado fué una computadora tipo Makin-
tosh 512 K Bytes.



Los factores de riesgo considerado fueron los si ==
guientes: Desnutricifn, sepsis, acidosis, insuficiencia renal,
enfermedad isquemica intestinal y sindrome de malabsorcifn.

Cada factor de riesgo se define de la siguiente mang
ra:

Desnutrici6n: déficit ponderal por debajo del 10% del peso ==
ideal,

Sepsis: hemocultivo positivo o la presencia de dos o més focos
infecciosos incluyendo el cuadro enteral.

Acidosis: pH por debajo de 7.3 o reserva alcalina menor de 10.
Insuficiencia renal: relacién U/P de urea menor de 4.8

Enfermedad isquemica intestinal: presencia de neumatosis integ
tinal en la placa simple de abdomen.

Sindrome de malabsorcitn: siendo esto relacionado con la into=-
lerancia a disacaridos canfirmandovse c¢ocn la positividad de ~-
cuerpos reductores en mas de dos determinaciones.

Se estudié cada uno de estos factores de riesgo por
separado realizando su relaci6n con muertc; posteriormente se
hizo una nueva relacién tomando en cuenta muerte y/o larga evo
luci@n. ’

Se separarcn lor wasos en verdaderos positivos a
sos positivos, verdaderos negativos. falsos negativos. Los ver



daderos positivos correspondian aquellos casos en que estaba -
presente el factor de riesgo estudiado y que fallecian; falso
positivos aquellos en que fué positivo el dato pero me no mu--
rieron; verdaderos negativos los que tenfan el dato y gque no =
murieron; falsos negativos aquellos en los que se hallaba ausen
te el dato y fallecian.

Teniendo de esta manera reunidos los datos se obtu=-
vo la CHI cuadrada, la funcién discriminante asf como su espe-
cifidad y sensibilidad.

El valor de la funcifn discriminante se obtuvo divi
diendo el porcentaje de todos los verdaderos positivos entre -
el porcentaje de todos los falsos positives; una vez obtenida
esta cifra se obtiene su logaritmo decimal y se multiplica por
10 redondeandose al integro mis cercano.

La sensibilidad es la precisién de una prueba para
idéntificar correctamente a todos los pacientes enfermos; una
prueba con una sensibilidad de 75% serd positiva en 75 de cada
100 pacientes enfermos sometidos a la prueba. Una prueba de ba
ja sensibilidad tiene un ‘gran nfmero de resultados falsos nega
tivos,

La especificidad se define como la capacidad de una
prueba para identificar correctamente a todos los pacientes no
enfermos como tales; asi, u.a prueba con una especificidad de
un 80% identificard como normales a 80 de cada 100 pacientes y
como sospechosos a 20 de estos. Una prueba de baja especifici-
dad tiene un gran nfimero de falsos positivos (5).



El valor predictivo es el porcentaje de resultados
de la prueba que corresponden a pacientes enfermos. Si 100 -~--
pruebas resultan positivoas y 30 de ellas corresponden a pa- -~
cientes enfermos, el valor predictive de la prueba es de 30%
(5).



RESULTADOGS.,

TABLA .1
CHI CUADRADA

SEPSIS: 63.7
ACIDOSIS: 29,81
INSUFICIENCIA RENAL: 28.3
DESNUTRICION: 11.28
SINDROME DE MALABSORCION: 10.33

ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL: 4.27

FUNCION DISCRIMINANTE (DE ACUERDO A MUERTO}

INSUFICIENCIA RENAL: 14 .
SEPSIS: 10
ACIDOSIS: 9
ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL: B8
DESHUTRICION: [}
SINDROME DE MALABSORCION: 3

FUNCION DISCRIMTMANTE (DE ACUERDO A LARGA EVOLUCION)

DESNUTRICION:

SINDROME DE MALABSCRCION:
SEPSIS:

ACIDOSIS:

ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL:

B W o oY



TABLA 2
INSUFICIENCIA RENAL

VP FN
3 11
F P VN
5 555

CHI CUADRADA: 41.91

CHI CUADRADA CORREGIDA: 28.3

FUNCION DISCRIMINANTE: 14

P: 001

CONTANDO LOS CASDS DE MUERTES POR SEPSIS

VP FN
0 5
FP VN
5 555

CHI CUADRADA: 045

FUNCION DISCRIMINANTE: O

P; .90

RETIRANDO LOS CASOS DE MUERTES POR SEPSIS
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TABLA 3

LARGA EVOLUCION

veE F N
14 2
FP v N
117 442

CHI CUADRADA: 39.1

CHI CUADRADA CORHEGIDA: 135.48
SENSIBILIDAD: 87%
ESPECIFICIDAD: 79%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 89%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 753%
FUNCION DISCRIMINANTE: 6

TABLA__ ¢

ENFERMEDAR ISQUEMICA INTESTINAL

veP F N

2 14
i

rep vV N

10 549

CHI CUADRADA: 8.73

CHI CUADRADA CORREGIDA: 4.27
SENSIBILIDAD: 12%
ESPECIFICIDAD: 98%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 93%
VALOR PRERICTIVO NEGATIVO: 35%
FUNCION DISCRIMINANTE: 8



TABLA 5

SEPSIS

F P VN
26 533

CHI CUADRADA: 72.44

CHI CUADRADA CORREGIDPA: 63.7
SENSIBILIDAD: 56% ’
ESPECIFICIDAD: 95%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 96%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO;: 51%
FUNCION DISCRIMINANTE: 10

TABLA 6

DESNUTRICION

FP VN
106 453

CHI CUADRADA: 13.51

CHI CUADRADA CORREGIDA: 11.286
SENSIBILIDAD: 56%
ESPECIFICIDAD: B81%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 85%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 47%
FUNCION DISCRIMINANTE: 4
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TABLA 7

SINDROME DE MALABSORCION

vp F N
12 4
FP VN
185 374

CHI CUADRADA: 12.127

CHI CUADRADA CORREGIDA: 10,338
SENSIBILIDAD: 75%
ESPECIFICIDAD: 66%

VALOR PREDICTO POSITIVO: B2%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 56%
FUNCION DISCRIMINANTE: 3

TABLA 8

ACIDOSIS

VP | FN
7 9

FP| VN
32 527

CHI CUADRADA: 35.57

CHI CUADRADA CORREGIDA: 29.81
SENSIBILIDAD: 43%
ESPECIFICIDAD: 94%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 93%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 45%
FUNCION DISCRIMINANTE: 9

Retirando los casos de muerte por Sepsis
CHI CUADRADA: 4.46 CHI CUADRADA CORREGIDA:; 1,91 P

.2
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TABLA
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223
22
2]~
20—

0098 19
18~

017

000232008 |6 —
o 15—
€2 |4

93—

© {2

®oe || ——

10

VIVOS CON CORTA EVOLUCION

910~

o 9--

g~

TTTTT T T T T T Tk
eovrteenernrns ¢ —

5—|

Srestonatossornesdn 4 —|

&9 3~

2 —

ALTO RIESGO

0
0




Wb

NONB

FICHA DE INGRESO

CAMA

1.~

18,

19.-
20,~

a,-

SUNLdd CLARREICY Lh LAL LTS

RE

EXPEDIENTE,

EDAD: RN, 1 a 5 MESES, 6 a 11 MESES,
12 a 23 MESES, MAYOR DE 24 MESES.

SEXO: MASCULINO, FEMENINO.

EVOLUCION DE LA DIARREA: MENOS DE -~
15 DIAS, MAYOR DE 16 DIAS,

INTENSIDAD DE LA DIARRLA: LEVE ( 2~
4 EVACUACIONES AL DIA), MODERADA -~
(5-9), SEVERA { 10 & MAE ),

INICIO DE LA DIARREA: BRUSCO,
DUAL.

CONSISTENCIA DE LAS HECES: LIQUIDAS
PASTOSAS, RESTOS DE ALIMENTOS.

GRA--

SANGRE EN LAS HECES:
DA, NO.CONTIENE. _ __
OLOR DE LAS HECES: 1%

FRESCA, DIGERL

LORG, FETIDO.

MOCO EN LAS HECLS: SI, NO

COLOR DE LAS HECES: VERDE, AMARILLO
OTRQS

VOMITGS: SI, N0

FIEBRE: MENOR DE 37.0, OC 38 a 39.5,
MAYOR DE 40

ERITEMA DEL PARAL: 8%, HO_ _
CONVUL3TONES: SI, NO,

ESTADO NUTRICTONAL:. EUTRO‘?I‘C’O. DES-
NUTRIDO DE I GR:DO, IX, Ifl GRADO.

DESNUTRICION: KASHIORIOR, MARASMATI
CO, KASHIORKOR MAR/.SMATICO, DESNU--
TRIDO

DISTENSTON ABDOMINAL:
DESHIDRATACION: No. T
III GRADO

S0DIO SERICO: NO SR
Jo,

SI, NO
GRADO,

T Vo

TOMO, HOLMAL, BA
( 130 6 MENOS ), ALTC 15¢ & MAG,

POTASIO: HO SE TCMO, NORMAL, BAJO
{ 3.5} ALTO { 5.5)

ACIDOSIS METABOLICA: NO SE TOWMO,
{ RA ABAJO DE 10}, NO,

51-

fie |

FECHA DE EGRESO,

2

2

2

2

2

3

2.~

3.-

4,

S.~

6,

V.-

G-

DIAS DE ESTANIIA

ANEMIA: WUNOR DE 7.9 g. ENTRE -
8<12 g MAYOR DE 12 g, Hb.

LEUCOCITOS SFRICOS: ENTRE § ---
16 ooc, MEKO3 DE § 000, ENTRE -
16 a 20 00U, MAS DT 20 000,

NEUTROFILOS: ( CIFRAS ABSOLUTAS)
MENOR DE 1 509, 5 a 10 000 MAS-
DE 10 000.

THTOLERRVCIA A CARBOHIDRATOS __
N0 SE PRACTICU, SI, NO.

COMPLTCACIGNES : TLEQ PARALITICO,
MEUMATOSIS INTESTINAL, PERPORA-
CIGN, SEPTICEMIA, MENTNGITIC, -
INSUFICIENCIA RILAL, TRONIM
MONIA, FARINCITIS, CTD, OTRAG--
( ESPECIFIY |

RECTOSCOPIA: NGO SL O TRALTICO, -
NORMA™, ULCIPATA, SARGPINTE,

AMIBA EN UDESCOr NO SE PRAITLO '{,
DCEITIVA, LISATINVA.

COPPOPIRASITLINOSI S0 L0 BE ~ -
PEAC™ICO, YIGATIVO, POSITIVO, -
{ ESVECIFIOUL) — —
COPRACYLTIVO: FLORA NOAMAL, E, -
COLL, SiITGFINE, SALMONELLA,
O17.5, ESCLCIEIGUE,

UROCULTIVO: HO SE PRACTICO, PO~
SITIVO, ROCATIVO, ( ESPECIFIQUE)

TOTITRS BN HECES: NO SE PRAC
TI0U, s PLY PUMENTALAL, BASOS:

TRATAALENTO MV10 A SU LNGRESO
RINGUNO, AMPICILIHA, GUNTAMICTIA
PENICTLIRA, SULFA Y, NLOQMICINM, -
FUKAZOLIDONA, ANTIAMIRILNO,
OTRAS, (ESPECTFIQUINY.,
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RESULTADOS

Los 40 pardmetros que se incluyen en la hoja de re-
coleccifn de datos fueron analizados individualmente y en con
junto para tratar de obtener aquellos que fueron significan--
cia pronbstica para larga evolucibén o muerte.

El andlisis se hizo en 500 casos de manera retros--

pectiva y en 75 casos nuevos prospectivos.

La edad para fines del andlisis se consider§ como =
mayores de un ano o menores;el estado nutricional como negati
vo o positivo independientemente del grado de desnutricién; -
la deshidratacién se consider6 de la misma manera; la evolu--
cibn de la diarrea como aguda o crbénica considerando menor de
15 dias a la aguda y mayor de 15 dias como crénica. En los da
tos de laboratorio se consider6 unicamente como leucocitosis
cifras mayores de 10,000, neutropenia a cifras mcnores de =-

1500, necutrofilia superior a 5000 y anemia con cifras menor
de 12g9r, de hemoglobina,

Los valores de la chi cuadrada para cada uno de los
40 par8metros incluidos, graficados contra muerte, fueron no
significativos en 34 de ellos y solamente 6 que incluyeron: =~
sepsis, acidosis, insuficiencia renal, desnutricifn, sindrome
de malabsorcitn y enfermedad isquémica intestinal, mostrarcn
un valor de chi cuadrada significativa (tablas 1 a 8).

Con objeto de evaluar el valor discriminante de in-
suficiencia renal, se volvi6 a efectuar el cdlculo, eliminan=~
do aquellos casos de muerte por sepsis. Se encontr6 que el va
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lor de la chi cuadrada disminuy6 a valores no significativos -
debido a que no hubo ninglGn caso en el que hubiese habido insu
ficiencia renal sin sepsis (tabla 2). Debido a lo anterior se
decidi6 eliminar a la insuficiencia renal como factor pronSsti

CO.

Una vez caracterizados los 5 factores més importan--
tes, se efectud un cdlculo de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo de cada unoc de ellos para
asi poder obtener la funcifn discriminante de cada uno y poder
realizar la curva ROC (tabla 3 a 8).

La curda ROC (tabla 9) se efectud con los 575 casos.
Sin embargo para poder valorar la utilidad de la funcif6n dis==
criminante, se analizaron por separado los primeros 500 casos
retrospectivos y los 75 prospectivos con la funcién discrimi--~
nante que se habia obtenido con los primeros 500 y con la nue-
va. Como se puede observar en la tabla, los valores de la ‘fun~-
cibn discriminante de ambos estudios se imbricaron no enconw—=-

trando diferencias.

Debo aclarar que el andlisis de los primeros 500 ca-
sOs para obtener funcién discriminante fueron efectuados por -
una persona con la misma metodologfa.

Finalmente se analizb cual serfa el valor de la suma
de las funciones discriminantes de los cinco parémetros fina--
les que pudiera predecir muerte, En el estudio previo de 500 -
pacientes se encontr6 que una cifra mayor a 17 inclufa a més -
del 50% de las muertés; sin embargo en el anflisis del presen-
te estudio tomando en cuenta los 575 casos observamos que el -
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valor de la suma tenia que ser igual o mayor a 7 para incluir
al mismo o mayor porcentaje de muertes,

La tabla 10 es un andlisis de los 575 casos comparan
do contra larga ecolucifn o muerte, ya que se considerd que --
una estancia hospitalaria sin curacién de 15 dfas o m&s tradu-
ce de alguna manera mal pronSstico. Como se puede observar en
la tabla mis del 50% de los nifios que evolucionaron térpidamen
te o fallecieron tuvieron una suma de funcibén discriminante ma
yor de 7.



DISCUSION

En el presente trabajo hemos tratado de obtener pari
metros clinicos y de laboratorio gue sirvan como datos pronbs-
ticos para mala evolucifn o muerte en nifios con gastroenteri--
tis. Bs obvio que hasta la fecha se solicitan ex&menes de labg
ratorio que no parecen tener relevancia pronbstica.

Es interesante observar como solamente 5 de los 40 -
parSmetros analizados son Gtiles para predecir mala evolucién
o muerte; gueda claro que la acidosis podria no ger Gtil en ==
aguellos casos con sepsis, sin embargo no debe eliminarse ya -
que en nifios que tengan otra causa de acidosis, el pardmetro -
es muy Gtil.

E1 resultado mis interesante es que solamente hace -
falta que dos de los factores pron6sticos estén presentes en ~
un paciente para que la factibilidad de mala cvoluci6én sea cla
ra., Esto conlleva una racionalizacifn del esguema terapfutico
a seguir, ya que queda claro’que lo primero que debe de atacar
se en estos pacientes es el estado nutricional lo que traduce
la necesidad tan importante de iniciar estudios de balance ni
trogeno tan pronto llegue el paciente.

La valoracién de la sepsis debe hacerse de manera -=-
temprana ya gue como se observa, tiene una funcifn discriminan

te muy elevada.

La eliminacién de insuficiencia renal fué& obvio ya -
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que pacientes con este sindrome por lo general ya tienen acido
sig; esta observacibn se refuerza con los datos de la tabla 8.

Finalmente debo aclarar que aunque el estudio es va-
lioso, se debe proseguir hasta tener cuando menos cinco muer-
tes por cada factor de riesgo. Este nlimero se obtiene de las -
reglas impuestas por el Clinical Predictors Rules que afirma -~
que para valorar la funcibn discriminante debe de llegar a di-
cho nfimero (6).

La utilidad de la curva ROC queda tambi&n demostrada
en este trabajo. Cuando un dato tiene alta especificidad es --

cuando debe de considerarse.
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