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INTROOUCCION 

Durante la infancia, la diarrea representa un problema 

particularmente grave y es causa de millones de muertes anu! 

les en todo el mundo. Una gran parte de los pa!scs de latín~ 

américa tienen tasas clcvildas de mortalidad por cnfermed.:idcs 

diarreicas, particularmente en los grupos de menores de dos 

años de edad, que constrastiln con los b<lJOS porccntaJcs ob--

servados en los pa!ses industri.:ilizadas fl), 

Las tasas de mortalidad por dit1rrC!<1S en l<l República ME'._ 

xicana se han abatido en los diversos grupos de edades, pero 

se observa que las diarrc.:is ocupan el segundo lugar como ca_!:! 

sa de muer-to en menores do.:: dos uñas, La situaci6n invuriablc 

en la mortalidad y morbilidud par diarrea en los últimos - -

años son Indices indirectos de que lils condiciones de vida, 

higiene, saneamiento, cducaci6n higiénici.i, estado de la vi--

vienda y todos los dcm~s factores que intervienen en la pro-

ducci6n de gastroenteritis en la mayor- parto de la población 

no se han modificado sustancialmente !2), En pa!sas de Afr-i-

ca, Asia y Am~rica ,1._?tina se reportan de 5 a 10 millones de 

muertes por diarrea por año, siendo mtis frecuente en los pr!_ 

meros cinco años de vida fJJ. 

' 
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OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo es demostrar que los -­

factores pron6sticosi sepsis, desnutrición, acidosis metab6l! 

ca, enfermedad isquémica intestinal, s1ndrome de malabsorci6n 

(Intolerancia a disacáridos y monosacáridos), Son los más im­

portantes y que fueron seleccionados en anteriores trabajos -

uno de 575 pacientes realizado por la Dra. Isabel Alcacer y 

el segundo trabajo realizado por el Dr, Jorge· PascL1al donde -

se estudiaron 75 pacientes. 

El ob)etivo de las reglas de predicción clínica es redu­

cir las dudas relacionadas con la práctica clínica, usando -­

los hallazgos clínicos como marcadores predictivos, Las re- -

glas de predicción clínica son dürivadas de observaciones el! 

nicas sistematizadas. Ayudan al m6dico a identificar a los p~ 

cientes que requieren pruebas diagn6sticas, tratamiento u ho_:! 

pitalizaci6n. 

Las reqlas de predicci6n clínica se utilizan par<1 ayudar 

al médico a interpretar la información clínica. En anteriores 

épocas las reglas de predicci6n fueron basadas sobre la expe­

riencia de antiguos cl!nicos en forma de aforismos clínicos. 

Esta destilaci6n de la experiencia puede ser compleja y suje­

ta a algunas formas de errores. Recientemente las reglas de -

predicci6n clínica son derivadas de estudios que involucran -

a cientos de pacientes y análisis matemáticos sofisticados. -

Las reglas de predicci6n clínica estiman la probabilidad de -

un diagnóstico y pronóstico 141. 



3 

En el presente estudio, la utilización de una tl!cnica de 

agrupamiento como análisis inicial, en lugar de un análisis -

discriminatorio secuencial, puede reflejar con más exactitud 

el verdadero proceso de tom.J do decisi6n del cl{nico. Para el 

clínico es difícil pensar en t6rminos de puntuaciones "übult~ 

das'~ multiplicando mentalmente coeficientes por la presencia 

o ausencia da variables individuales r después determinar los 

resultados mediante un valor "rcocortado". A menudo el mt'!dico 

tiene en cuenta un grupo cspec!ficrJ de voriablcs clínicas que 

están asociadas significativamente con una enfermé!dad y toma 

una decisión clínica basada en lil pl·cscncia o ausencia de va­

riables de ese grupo, A veces la presencia o la aus~ncia de -

una sola variable de:! grupo puede determinar la dccisi6n clí­

nica. Esta decisión clínica puede ser rncogcr m~s datos, r~a­

lizar pruebas diagnósticas adicionales y/o practicar una in-­

tervcnci6n terap6utica. (5) 



' 
MATERIAL Y HETOOOS 

Se recolectaron los datos de 153 pacientes cuyas edades 

comprendieron de un mes a dos años que fueron hospitalizados 

en el servicio de gastroentcrolog!a del C.H. 20 de Noviembre 

I.S.S.S.T.E., durante el período de enero de 1987 a novicm-­

bre de 1987, Con el diagn6stico de gastroenteritis. 

En todos los pacientes se l:.cn6 una hoja de rcc:olccci6n 

de datos (Fig. l) durante su estancia hospitalaria, tomflndosc 

como cri-tcrio de inclusi6n úl hecho de que se llenara adcCU!! 

damente dicha hoja¡ se cons1dcruron criterios de cxclusi6n, -

el que además de prcscnt.:ir gastroenteritis, tenL1n olras al­

teraciones que por sí mismas modific.:in l<i historia natural, 

como agangliosis congónita, enfermedad por reflujo, etc. El 

criterio de eliminaci6n fue el que no s~ llenara adccuildamen­

te la hoja de recolecci6n de datos, 

El tipo de investignci6n fue observacional, prospectiva 

y longitudinal. 

Los mlltodos r:iatemátic•::is utilizados fueron la funci6n di~ 

criminante, las medidas de diagn6sticos establecidas en ol ª!. 

t!culo de Wasson J.11. Sox 11.C. Neff R.K. Goldrna.n L. Clinical 

Prediction Rules Applications and mcthodological st~ndards. -

New Engl. J, Med. 1985; 313:793-9. 

De los S factores pron6sticos1 scpsis, acidosis metab61J,. 

ca, desnutrición, enfermedad isqut"imica intustinal, síndrome -

de malabsorci6n. Se obtuvo do cada uno la sensibilidad, espe-



5 

cificldad, valor pronóstico positivo, valor pronóstico ncgati 

vo, !ndice falso positivo, Indice falso negativo, indice diag 

n6st1eo falso positivo, Indice diagnOstico falso negativo e 

índice de error. Tambi~n se realizo la funci6n discriminante 

que nos sirvió para corr~lacionar los ~acicntcs guc tuvieron 

complicaciones o muerte y darle un v~lor estadístico. 

DEFINICION 

La sensibilidad es la precisión di:! unu. prueba para iden­

tificar correctamcnto a todos los pacientes enfermos: una 

prueba con una sensibilidad de 75~ será positiva en ?5 de ca­

da 100 pacientes sometidos a la prueba, 

Una prueba de baja r.cnslUili<lad t1cne un gran nómero de 

resultados falsos negativos. 

La especificidad se define como la c:apac!dnd de una pru~ 

ba para identificar corr~ctamcntc a todos los pacientes no en 
fermos como tales, así una prueba con una especificidad de un 

80\ iCentificar~ como normales a an de cada 100 pacientes co­

mo sospechosas a 20 de estos. Una prueba de baja especifici-­

dad tiene un 9ran nQmero de falsos positivos. 

El valor predictivo es el porcentaje do resultados de la 

prueba que corresponden a pacientes enfermos, Si 100 prueba.a 

resultan positivas y JO de ellas corresponden a pacientes en­

fermos el valor predictivo de la prueba es de 30\ 15), 

La función discriminante se obtuvo dividiendo el pareen-
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taje de todos los verdaderos positivos entre el porcentaje de 

todos los falsos positivos¡ una vez obtenida esta cifra se o!:!_ 

tiene su logaritmo decimal y el resultado se redondea al ent~ 

ro más cercano. 

Se estudi6 cada uno dú estos f<Jctores de riesgo por scp~ 

rada. Realizándose la separación de los c<1sos en vcrdudcros -

positivos, falsos positivos, vcrdaU~ros negativos, falsos ne­

gativos. Los vcrdudcros positivos corro:.pondf.:1n .:igucllos ca-­

sos en que estaban presente el factor de 1·iesgo estudiado y -

que fallec!an; falso positivo aquellos en que fue positi':"o el 

dato y que no murieron; verdaderos negativas las que tenían -

el dato y que no murieron/ falsos negativos aquellos en los 

que se hallaba auso11te el d~Lo y fallcc!an. 

'Teniendo da esta manera reunidos los datos se obtuvo la 

función discriminante, se utilizaron lus pruebas diagnósticas 

que se explican en el siguiente cuadro. 



DEFINICION DE LAS MEDIDAS DE DIAGNOSTICO 

SENSIBILIDAD .. V.N, 

V.P. +F,N. 

ESPECIFICIDAD ~ ~--'V~·~N~·~~­
V. N. +F, P, 

VALOR PRONOSTICO 
POSITIVO 

VALOR PRONOSTICO 
NEGATIVO 

V.P. 
V.P,+P,P. 

V.N. 
V.N.+F'.N. 

INDICE FALSO POSITIVO -~~'~·~"-·~~ 
V.N.+F.P. 

INDICE FALSO NEGATIVO = v.r. + F.P. 
F.N. 

INDICE DIAGNOSTICO FALSO POSITIV01~~'~·~"~·~~~­
V. P.+F' .P. 

INDICE DIAGNOSTICO FALSO NEGA'fIVO F.N. 
V .N.+F',N. 

INDICE DE ERROR,. F.N. + F'.P. 
V. P. +V .N, +F, P.+ F. N. 

7 

V,P.• Verdadero positivo 

F.P. m Falso positivo 

V.N.=Verdadero negativo 

F.N. = Falso negativo 

FUENTE: 

l. Wasson J.H. Sox 11.C. Ncff R.K. Galdman L. Clinical predic­

tion rules¡ applications and mcthodological standards. 

Ncw England J. Mcd. 1965;313~793-9 
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En dos estudios previos efectuados cn v::>tc hospital uno 

de 575 pacientes realizado por la Dra. lsabcl Alcacer en el 

año de 1985 y otro de 75 pacientes por el Dr. Jorge Pascual 

en el año de 1986 se identificaron 6 factores de riesgo1 1, 

Insuficiencia renal, 2, Scpsis, 3. Acidosis metabólica, 4. -

Dcsnutricl6n, 5. S!ndromc de malabsorci6n a di.!H1ctiridos y m2 

nosacáridos, 6. Cnfcrmcdac.l isqu~mica intcstinul. 

En el anterior estudio se excluy6 la insuficiencia rc-­

nal como factor de riesgo yü que no se observ6 significancia 

estadística, quedando solo cinco parámetros; los cuales sir­

vieron como referencia en este estudio. 

Cada factor de riesgo se define de la siguiente manera1 

1.DESNUTRICION. Se tomó como referencia la clasififaci6n del 

or. Federico G6mez. Tomándose en cuenta los pacientes con 

segundo y tercer grado. La desnutrici6n de segundo grado se 

define como el d~fic!t del 26 al 40t del peso ideal. Desnu­

trición de tercer grado, Do'.';ficit del peso mayor del 40\ del 

peso ideal. 

2. SEPSIS. En nuestros pacientes tomamos como referencia la -

presencia de un hemocultivo positivo, la presencia de dos -

focos infecciosos incluyendo el entera!; por ejemplo paciorr 

tes con infección de vías urinarias más la diarrea, acompa­

ñándose de cambios en la biometr!a hemática como leucocito­

sis o leucopenia, plaquetopenia (menos de 10000) relaci6n -

bandas/neutr6filos mayor de 0.47, bandas mayor de 500 en c.!, 

fras absolutas y tiempos de coagulación; principalmente el 
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TPT, alargado. Corroborando el diagn6stico con hemocultivo 

positivo, cultivo de L,C,R.,orina y heces. 

3.ACIDOSIS METABOLICA. El pi! por debajo de 7.2 o reserva ale!!_ 

lina menor de 10. 

4 .ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL, La presencia de neumatosis 

intestinal en la placa simple de abdomen. 

5.SINDROME DE MALABSORCION A DISACARIDOS, Esto se relacionó -

con la intolerancia a disac~ridos confirmándose la positiv! 

dad de cuerpos reductores en más de dos determinaciones y -

en otras ocasiones a monosacáridos. 
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R E S U L T A D O S 

Los cuarenta parámetros que se incluyen en la hoja de r!!. 

colección de datos fueron analizados individualmente y en CD!! 

junto para tratar de obtener aquellos que tuvieron significa!! 

cia pron6stica, 

La edad para fin es de análisis se consider6 como mayores 

de un año o menores; el estado nutricional como nc9at ivo o P9. 

sitivo de un segundo o tercer grado de d6ficit de peso. Oc 

acuerdo a la clasificaci6n d!!l Dr. Federico G6mcz, la deshi-­

drataci6n se consideró de la misma mancra1 la evolución de la 

diarrea como aguda o cr6nic.:i; considerando como menor de 15 

d!a.s a la primera y mayor de 15 df.1b a la st!gunda. En las da­

tos de laboratorio se considC!r6 únicamente como leucocitosis 

las cifras mayores de 10000, noutroponias a cifras menores de 

rsoo, neutrofilia superior a 5000 y anemia con cifras menores 

de 12 gr. de hemoglobina. 

El grado de desnutrici6n que se encontr6 en ül presente 

trabajo fué de 28, 7% corno se muestra en la figura 2, Los pa-­

cientes con desnutrici6n de primer grado su presentaci6n fue 

transitoria y secundaria al síndrome diarreico, la mayoría de 

los pacientes con desnutrici6n de segundo y tercer grado an-­

tes do su ingreso presentaban dicho estado aumentando m~s el 

pron6stico de mortalidad del síndrome diarreico como se obser 

va en la figura 3 y 4. 



DESNUTRICION 

V.P, 

' 
1-'.P, 

35 

F.N. 

o 

V.N. 

109 

a, sensibilidad • , •. , . ,_, .... ,.,., ...• ,,.,.,, 100\ 

b. Especificidad , ••.............. , .. , . . . . . . 75.6\ 

e, Valor pron6stico positivo .••.•...•...... 20.4\ 

d. Valor pron6stico ncg<ltivo . , , , . , ....•. , .. 100 \ 

e, Indice falso positivo ........•..... , .... 24,J\ 

f, Indice fQlso negativo . •...... •.. ...• ..•• O\ 

g, Indice diagn6!Jtico falso positivo 79,5% 

h. Indice diagnóstico falso negativo . , ... , , O\ 

i. Indice de error ..•. , ...•..••...... , ••. , . 22 .a\ 
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La desnutrición como se observa tiene una sensibilidad 

del 100\. Por lo que es un factor pronóstico importante, que 

aunado al factor de septicemia aumenta las posibilidades de 

mortalidad, ya que el paciente con desnutrición se encuentra 

con disminución en su irununid.:i.d celular y humoral. El valor 

pron6stico positivo fu6 de 20.4i su funci6n discriminante -­

fue de 2. Es bajo la explicaci6n de que es solo 9.4% fueron 

desnutridos de segundo grado y 4\ de tercer grado. 



D E S N U T R X C I O N 

71. 3% 

4% 

8.4% 

EUTROFICOS -------------- 71.3% 
PRIMER GRADO------------ 16.3% 

SEGUNDO GRADO ----------- 8.4% 
TERCER GRADO------------ 4.0% 

FIGURA 2 
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S E P S I S 

V.P, 

9 

f'. p. 

" 
a. Sensibilidad ..• , .•.•. , , .. , • 

b. Especificidad ........ , .... . 

c. Valor pronóstico positivo 

d. Valor pronóstico negativo 

e. Indice falso positivo 

f. Indice falso negativo ..... . 

g, Indice diagnóstico 

falso positivo 

h. Indice Diagnóstico falso . , . 
negativo. 

i, Indice de error .••.••.. , ..• 

j. Función discriminante .. , ... 

F.N. 

o 

V.N. 

136 

100' 

'" 
52.9\ 

100% 

5. 5'i 

º' 
'" 
º' 

26.6% 

l J. 
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La presencia de sepsis fue de 11.1\, En tres paciC!ntcs -

de los nueve que fallecieron se demostró el agente etiol6gico1 

dos pacientes con E. coli y uno con Klcbsiclla neumoniac. 

Se encontró un paciente con SIDA que s6lo present6 un síndro­

me diarreico lC!Vc y sin complicaciones. El SIDA fue secunda-­

ria a transfusión sanguínea. 

La sepsis es un factor pronlSstico importante ya que pre­

senta una sensibilidad del 100% y un valor pronóstico positi­

vo de 52.9\. El índice diagnóstico falso negativo para este -

factor fue de O\. Por esa ratón su función discriminante en -

el presente trabajo fue de 13, 



ACIDOSIS METABOLICA 

V.P, 

5 

F.P, 

5 

F.N. 

J 

V.N. 

140 

a, Sensibilidad .••••• , •.•••• , • , • , , • , • 62,5% 

b, Especificidlld ••• , • ,,, ••••• , ••••••• 96.5% 

e, Valor pron6stico positivo . , • , , •.. , 50 \ 

d, Valor pronostico negativo ......... 97.9% 

e, Indice flllso positivo ••.. ,,, .•.. ,. ).4i 

f, Indice falso negativo, ••..•. ,,,,,, 37.S\ 

g. Indice diagnóstico falso negativo.. 50 % 

h, Indice cliagn6stico fdlso negativo .• 2 ' 
i. Indice de error .........•. , • , . . . . . 29 .6\ 

j. Función discriminante .......•..... 10 

16 

Los pacientes con acidosis metabólica fu~ de 6.5%. Fig. J. 

En el anterior trabajo rcalizudo por el Dr. Jorge P<1.scual no -

tuvo significancia estadística, En el presente trabajo se de-­

mostr6 una mayor funci6n discriminante. Esto se explica porque 

la mayoría do los pacientes que fallecieron presentaban desnu-­

trici6n de segundo y tercer grado, como consecuencia tenían una 

mayor alteraci6n en el equilibrio ~cido-base. 

I 



ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL 

V.P. F.N, 

5 J 

E'. p. V .N, 

14 131 

a. Sensibilidad ...•...•..•........... b2.5\ 

o. Especificidad •• , •.. , •••••••.• , •• , • 90 

c. Valor pron6stica positivo •• , ....... 26.J'i. 

d. Valor pronóstico negativo .......... 97.7% 

e. Indice falso positivo.............. 9.6% 

f, Indice falsa negativo ............ , 15.7\ 

9, Indice diagn6stico falso positivo., 73.6\ 

h. Indice diagn6stico falso negativo., 2.2\ 

i. Indice de error .•............. ,,,, 7.81 

j, Funci6n discrirnin.111te , •.•..••.• , • , 2. 

La enfermedad isquémica intestinal se encontr6 en un 

12.~1%. Figura J. Encontr4ndose con una sensibilidad de 

62.5\ y una especificidad del 90\ y de acuerdo a la dcfí­

nici6n de cspecificid~d es un import.1nto factor pronósti­

co. Tiene un bajo indice de error de 7,8\, Su valor de la 

funci6n discriminante es 

falso pos).tivo de 9.61 y 

de 20,J\ 

de 2. Ya que nos da un indice -

su valor pron6stico positivo es 

17 



SINDROME DE MALABSORCION A DISACARIDOS 

V,P. F.N. 

6 

F.N, V.N. 

:i 135 

a. Sensibilidad 

b. Especificidad 

e, Valor pron6stico positivo 

"' 93. 7'i 

40 
d, Valor pron6stico nugativo ••• , •. . • • • !!7 ,!J\ 

e. Indice falso positivo ......•...... , 6.2% 

f, Indice falso negativo ••••••. , , , , • • • 33 \ 

q. Indice diagn6stico falso positivo 60 

h. Indice diagn6stico falso ncqa tivo 2. l 'T. 

i. Indice de error ••• , . , , , , , • . 7.Ri 

j. FUnci6n discriminante •• , ..••. , , , , • • 5 

IB 

El s!ndromc de milL:ibsorci6n se prest:nt6 en el 9.B• como 

se muestra en la Figura J. L•l intolerancia tanto a disac,!iri­

dos y monosac<ir idas se dumostr6 en 2, 6 i. de los puc:ientes re­

quiriendo alirnent.:ici6n parcntcral, su sensibilidad fu<.: de 

ób\, Su espcci!icitl.::1d fue del 9J. 1\, tuvo un valor pronósti­

co positivo de 4 O\, El índice de orror fue de· 7. li\, por lo -

que tnmbilfn es otro factor de: riesgo importu.nte y frecuente 

do encontrar en los pacientes¡ por lo que su función discri­

minante fue de 5. 



RESULTADOS DE LAS MEDIDAS DE DIAGNOSTICO DE LOS 

5 FACTORES PRONOSTICOS EN % 

ACIDOSIS DES/\:UTRI ( E.::NF, SINO. DE 

SEPS!S 
METABOLl ~~~gos~- ¡ i·~~EsT. MAL ABSOR 
CA (' l CION A oT 

(\) TEICER CM ¡ SACAR1005 
00 (%) - (%) (%) 

SENSIB.f 
L!DAD 1 o o 1 62.5 100 1 62.5 " 
ESPECif'l ¡ i l oo CIDAD. " 1 

96. 5 75. fi 9 J • 7 

VALOR PR.Q 

1 

! 12' .J 1 
NOSTICO 52.9 so 

1 
20. 4 40 POSITIVO 1 

VALOR / 1 : 1 
PRCl.JOSTICO · 100 97.~ 

1 

1 00 j 9 7. 7 1 97.a 
NEGATIVO ¡ 1 
INDICE 1 

1 FALSO 5. 5 H 2 4 . J 9. G 6.2 
POSITIVO 

1 

INDICE ' 1 

FALSO 

1 

o 37. 5 ! o 15. 7 JJ 
NEGATIVO 1 
INDICE 

1 Dx,FALSO " 50 79. 5 73. fi 60 
PO.SI'.r!VO 1 

' 
INDICE 

1 

ox,f'ALSO o , 
o 2.2 2.1 NEGATIVO 

INDICE 
1 DE 

1 
ERROR 2b.b 29,b 

1 
22.B 7.9 7.9 

FIGURA OIS 

1 CRININJ\?'ttE lJ 10 2 2 5 

FIGURA 4 
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FUNCION 01SCRIMIUANTE 

SCORE 

A. SEPSIS •• ,,,.,.,, •• ,., •• ,,., •• ,.,,,.,, lJ. 

B. ENFERMEDAD ISQUEMICA INT~STINAL ., ,,, 2. 
C. SINO. DE MALABSORCION A DISACARIDOS., 5. 

D. DESNUTRICION ••••••• , ••••• , ••••••• , • . 2. 

E, ACIDOSIS METADOLICA ................. 10, 

PUNTOS TOTALES ••• , • , •••••••• , •• , , •••••• 32 

INTERPRETACION DEI, SCORI::: 

A. ALTO RIESGO M/,YOR DI:; 22 PUNTOS \66 .6'! muertes). 

B. Bl,JO RIESGO .~IE!-JOR DE 2 2 PUNTOS ( J 3, 3 % muer tes) , 

De los 153 pacientes que se roco!ectaron se calificaron 

los nueve pacientes que fallecieron de acuerdo a la función 

discriminante. Encontr~ndosc cuatro pacientes con califica­

ción de 32, dos p.:icicntes con cali fic.:1c.i6n de 2B y tres p.:i­

cicntcs g11c falJccicroi1 con una cal1f1c~c16n de 22 puntos. 

Por lo quo se dC'duce gun hay un mayor riesqo de mortalidad 

por arriba de 22 puntos 66.6% de las muertes y ocurrió un -

JJ.Jt de muertes en p,:iciente.c con menos de 22 puntos. 

NO. PACIENTE ------------------- SCORE 

---------------------------- J2 

2 ---------------------------- 32 

---------------------------- 32 
4 ---------------------------- 28 

5 ---------------------------- 28 

6 ---------------------------- 22 

7 ---------------------------- 22 

8 ---------------------------- 22 

9 ---------------------------- 32 
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CONCLUSIONES 

a. Dentro de los factores pron6sticos que tuvieron una mayor -

sensibilidad son: l. Scpsis 1001, 2. Desnutrici6n de segun-

do y tercer grado 1001, J. S!ndromc de malabsorci6n a disa­

c.llridos 66% 4. Acidosis nmt<1l;6lica 62,51, 5. Bnfcrmcdad is-

qu6mica intestinal 62. ~i 

b. Los factores pron6sticos que tuvieron una mayor especifici-

dad son: l. Acidosis metab~lica 96.5'i, 2. !:ic:ps1s 94l, J. Sf!J 

drornc de malabsorc16n a disacjridos 9J.7t, 4, Enfermedad i~ 

qu6mica intestinal 90%, 5. Dcsnutric1611 de segundo y tercer 

grado 75.6t 

c. De acuerdo al fndicc de error los f,1ctor,,;os pronósticou de -

menor error fuuror1: l. Enfurmcdad isyu6mica intestinal 7.8%, 

2. S!ndromc de mulabsorción a disac~ridos 7.St. I::ncontr<ind2 

se un mayor fndicc de error en la .:ic1dosl.l> metab6lic.1 de --

29,6%, 2. Sepsis 26.6%, J. Dcsnutrici6n do segunJo y tercer 

grado de 22,8%. 

d. De acuerdo a la funci6n discrimin<into al factor de riesgo 

con mayor puntuaci6n fue l.:i. scpsis ll puntos, 2. Acidosis -

metabólica 10 puntos, J. Síndrome de malabsorci6n a disac5-

ridos 5 puntos, 4. DcsnutrJ.ci6n de segundo y tercer grado -

2 puntos., S. Enfermedad isqu{lmica intestinal 2 puntos. 

e, Se calificaron a Jos pacientes que murieron y que tenían 

los cinco factores do rics90, cncontr.:'indor;c l1na puntuaci6n 

mayor do 22 puntos son pucientos de .:1lto riesgo y menores -

de 22 puntos son de bajo riesgo. 
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f. El Indice de mortalidad fue do s.ai en el presente trabüjo. 

9. Los estudios m<is importantes en los pacientes con gastroen­

teritis infantil y que presentaron los factores de riesgo -

son1 l. La clasificación de desnutrición del Dr. Federico -

G6mez. 2 Una biomotr!a hemtitica en búsqueda ele lcucocitosis 

o leucopenia, bandas en cifras totales, rclaci6n bandas/ne~ 

tr6filos y el namero de plaquetas. Otro estudio coir.plement~ 

rio son los tiempos de coa9ulaci6n principil1rr.cntc el TPT. -

3. Una Rildiogrilffa simple Ge .::it.donen de pie y clccCibito do!. 

sal, 4. Una gasamctr!a arterial 5. Para verificar !a prcsc~ 

cia de scpsill, un cx~men 9encral de orina, hcmocultivos, -­

cultivo de L.CH., orina y heces. 6. Dcterrr.inaci6n da cuar-­

pos reductor()s en tras de.t1!rmin,1ciones, 

h. Los paci()ntes con desnutrición ~e tercer r¡r.1do con un sín-­

clromc dinrrc..'it:o son ¡J<1cientcs de <1lto riüsyo y que deben -­

sor tratados en hu~pit.1lcs de tercer niVC!l. 
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