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RESUMEN. 

OBJE:TIVO:: Identificar el tratamiento médico de la diarrea 
persistente que se realiza en los hospitales del IMSS en 
la zona sur de la Ciudad de México y los factores de 
riesgo más importantes de mortalidad. 

MATERIAL Y ME:TODOS: Se revisaron en forma retrolectiva los 
expedientes clínicos de todos los pacientes que fueron 
egresados en julio de 1990 a junio de 1991, con el diagn6~ 
tico de diarrea prolongada o cr6nica 1 en 6 hospitales del 
IMSS de la zona sur de la Ciudad de México. Se eliminaron 
aquéllos pacientes con otra enfermedad cr6nica de fondo o 
con un síndrome de mala absorci6n de causa primaria. Se 
diseñ6 un formato de captura específico que incluy6 a ficha 
de identificaci6n, las características clínicas del paciente, 
el manejo domiciliario, el manejo en el Hospital General de 
Zona y en su caso en el Hospital de Pediatría, as! como la 
evoluci6n de los pacientes. Se identificaron los factores 
de riesgo de mortalidad mediante el cálculo de la raz6n de 
momios, los intervalos de confianza al 9 .. 5% y el valor de p 
por X2 o Fisher. 

RESULTADOS: Se revisaron 50 expedientes en los Hospitales 
Generales de Zona (HGZ) y 37 en el Hospital de Pediatría 
(HP). El 54% de los t.l.ños.eran menores de 6 meses y el 25.6% 
tenían evacuaciones con. sangre. S6lo un. 16.2 eran eutr6ficos. 
Al 32% habían sido puestos en ayuno o se les había suspendi 
do la leche antes de su ingreso y al 47.1% se les habían 
dado antibióticos o antiparasitarios. E:n los HGZ les indic~ 
ron ayuno al 55% de los niños y les prescribieron cambios 
de f6rmula alimenticia en forma injustificada al 48.3%. El 
41.7% de los pacientes recibieron dos o más antibióticos. 
El 66% curaron, aunque sólo el 13.5% ganó peso durante su 
estancia hospit~laria. El 34.3% fueron trasladados al HP 
principalmente para la administración de alimentaci6n paren 
teral. En el HP se les coloc6 catéter venoso y alimentaci6n 
parenteral al 51.3% y también en un 51.3% se les administró 
dos o más antibí6ticos. El 60% de los niños presentaron com 
plicaciones, predominando la septicemia (27%) y la coloniz~ 
ci6n del catéter central (24.3%). De 37 pacientes tratados 
en el HP, 15 murieron. Los factores de riesgo de mortalidad 
más importantes fueron (raz6n de momios): colocación del c~ 
téter central (11.3), alimentación parenteral (8.5), dos o 
más antibi6ticos (8.5), ayuno (8), presencia de complicaciQ 
nes (7.8), desnutrición moderada a grave (5.5) y edad menor 
de 2 meses (3.1). 



CONCLUSIONES: El manejo dietético de la diarrea persistente 
en los HGZ, es en general inadecuado, llevando a un alto por 
centaje de los niños a la necesidad de alimentaci6n parente= 
ral. La utilizaci6n de ésta última tiene riesgos elevados. 
Se sugieren tres tipos de medidas: 1.~ Programas preventivos 
sobre la desnutrici6n infantil, acompañados de pr~cticas mé­
dicas que estimulen la alimentaci6n al seno materno. 2.- Im­
plementaci6n de un protocolo de tratamiento de la diarrea 
persistente, con énfasis en el manejo dietético. 3.- Para 
los pocos casos que ameriten la alimentación parenteral, con 
tar con la infraestructura y el entrenamiento del personal -
necesario. 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

~· Identificar el tratamiento m~dico de 
diarrea persistente que se realiza en 
los hospitales del IMSS en la zona 
sur del Distri~o Federal. 

2. Identificür los factores de riesgo m&s 
importantes de mortalidad en los niílos 
con diarrea persistente. 



INTRODUCCION 

La mayoria de las enfermedades diarreicas son agudas ya que 
se autolimitan por si mismas, pero cuando continúan por más 
de 14 d!as se les aplica el término de prolongadas o persis 
tentea (1-6). Los datos de la morbilidad debido a diarrea -
persistente son imprecisos, pero se sabe que la mortalidad 
es alta en los paises en desarrollo y que es más importante 
en las clases socioecon6micas bajas (1 1 2,4 1 5 1 7-14). Se ha 
estimado que la diarrea persistente se presenta hasta en un 
20% de los episodios agudos (1), pero lo más frecuente que 
se reporta es entre un 5% (15). Por otra parte constituye 
cerca de un 10% del total de las admisiones hospitalarias 
por diarrea (2). Bs por ésto que recientemente la Organiza­
ci6n Mundial de la Salud (OMS) ha tomado especial interés 
en abordar el manejo adecuado de estos pacientes (7-9) más 
que continuar estudiando su fisiopatologia. La etiologia es 
multifactorial, inicialmente de origen infeccioso que provo 
ca lesi6n a la mucosa del intestino delgado y se complica -
con intolerancia a azúcares o a proteinas ... de la dieta y se 
agrega sobrecrecimiento bacteriano que provoca mayor daño a 
la mucosa intestinal (1-4 1 6, 9-11 1 13-19). Se han encontra­
do otras etiolog1as como una variante autoinmune (20) 1 una 
forma de presentaci6n familiar (21) y una deficiencia de co 
bre en la mucosa intestinal. (22). La diarrea casi siempre -
est~ asociada con desnutrici6n moderada o severa, y ésta, 
ya sea primaria o secundaria al padecimiento, probablemente 
desempeña un papel imr·ortante por las alteraciones gs¡stroln 
testinales que se prese;1tan en los niños desnutridos1 favore 
ciendo la infecci6n ir.~estinal y estableciéndose un circulo 
vicioso de absorci6n intestinal deficiente, desnutrici6n, 
prolongaci6n de la diarrea y mayor desnutrici6n c1,2,s,9,10, 
13-16). Bl daño a la mucosa del intestino delgado es el even 
to fisiopatol6gico central en ·és~a enfermedad que actúa como 
v!a final común para la perpetuac.i6n de la diarrea. La le­
si6n de la mucosa puede ser resultado de infecciones, colo­
nizaci6n bacteriana del intestino delgado, hipersensibilidad 
a las prote!nas de la dieta, a >sorci6n de Acidos biliares y 
desnutrici6n por si misma. Una respuesta inflamatoria provo­
cada por bacterias o virus pue ·e iniciar una secreci6n anor­
mal en presencia de una proliferaci6n de células cr!pticas y 
atrofia de las células de las vellocidades intestinales.Esto 
conduce a una deficiencia secundaria de disacaridasas y a la 
intolerancia a carbohidratos. El daño estructural ocurre por 
una enteropat1a por pérdida de proteinas. La malabsorci6n de 
grasas, prote!nas y carbohidratos contribuye a una diarrea 



osm6tica y sobrecrecimiento bacteriano en la luz del intes 
tino delgado (1,3 1 9 1 14 1 16). De las infecciones asociadas con 
mayor frecuencia se encuentran: septicemia, neumonia, infec­
ci6n de vias urinarias, infecciones mic6ticas, otitis media 
cr6nica e impétigo (2). 
Las complicaciones más frecuentes que se presentan son l• 
intolerancia • azúcares, alteraciones electrolíticas (hipona 
tremia e hipokalemia) y ácido-base (acidosis rnetab6lica mode 
rada a sever•l, otras menos frecuentes son síndrome urémico­
hemolitico, necrosis tubular aguda, y coagulaci6n intravascu 
lar diseminada en estadios finales de la enfermedad (2 1 7). -
El manejo inicial del manejo es la correcci6n del shock y el 
déficit de agua y electrolitos, cuando ésto existe; ésta fa­
se de terapia intravenosa dura de 24 a 72 horas y la conduc­
ta clínica durante éste periodo ayuda a guiar el tratamiento 
siguiente (1 1 3 1 8 1 12 1 14 1 23-25). Las infecciones sistémicas 
asociadas necesitan un tratamiento agresivo (1). El segundo 
objetivo es el de proveer nutrientes con incrementos paulati 
nos para favorecer el crecimiento físico y el desarrollo y -
reparaci6n de células de la mucosa intest.inal. En una peque­
ña proporci6n de casos la nutrici6n intravenosa es requerida 
si la alimentaci6n enteral no puede ser administrada en los 
primeros días de la enfermedad o si su i,ntroducci6n causa 
recurrencia severa de la diarrea (1 1 3 1 15). 
Es el aspecto dietético del tratamiento lo que causa gran 
controversia aún entre los expertos, y son los múltiples 
cambios de f6rmulas lo que añade el componente iatrogénico 
de este síndrome de diarrea cr6nica-desnutrici6n (1,3,6,14 1 
16 ,24-30). 
El uso de drogas antibacterianas y agentes que inhiben la 
motilidad intestinal pueden contribuir a perpetuar la dia­
rrea de varias formas (1,31). 
Existen trabajos recientes que hablan sobre la preferencia 
del uso de la v1a en~eral a la v!a parenteral para el manejo 
nutricional de los pacientes ya que con la primera se evita 
la atrofia de las vellocidades intestinales y la deficien­
cia secundaria de disacaridasas. Con el uso de la nutrici6n 
parenteral total, particularmente en niños con deficienci~ 
de los mecanismos de defensa, se tiene un oilto riesgo de in­
fecci6n adem&is de las complicaciones mecánicas y metab6licas 
que se presentan. El uso de cntéteres venosos centrales pue­
den salirse de su sitio, romperse, encontrarse en una posi­
ci6n inadecuada y causar trombosis venosa local, además de 
que en presencia de una infecci6n sistémica son fácilmente 
colonizados lo que implica su retiro inmediato (1,16,24,25 1 
30,33-35). 
Por todo lo anterior, es que en éste trabajo nos interesa 
analizar el estado nutricional previo a la enfermedad en ni­
ños con diarrea persistente, enfocándonos hñcia el manejo 
dl.etético que recibieron y estudiar los factores de riesgo 
que tuvieron aquéllos que fallecieron. 



MATERIAL Y ME:TODO. 

El estudio se llev6 a cabo en el Hospital de Ped1atr1a del 
Centro M~dico Nacional "Siglo XXI" (HP), y en los Hospita­
les Generales de Zona (HGZ) Vicente Guerrero, Villa Coapa, 
Venados, Gabriel Mancera y San Angel, que pertenecen al 
área sur de la Ciudad de México. 
Se revisaron en forma retrolectiva los expedientes clínicos 
de pacientes egresados con el diagn6stico de diarrea pro­
longada, crónica o persistente del 1Q de julio de 1990 al 
30 de junio de 1991. Se excluyeron aquéllos cuyo diagn6s­
tico principal era el de otra enfermedad de fondo o un s1n 
drome de mala absorci6n intestinal de causa primaria. -
Se diseñ6 un formato de captura especifico que incluía la 
ficha de identificación, los antecedentes sobre alimenta­
ci6n y diarrea previa, las caracteristicas clínicas del pa 
ciente, el manejo domiciliario al inicio de la diarrea, eT 
manejo en. el Hospital General de Zona y en su caso, en el 
Hospital de Pediatr1a, asi como la evolución de los pacien 
tes y causa del egreso. 

. .. 

GRUPOS DE ESTUDIO. 

Para la identificaci6n ·del estado nutricional, 
ticas clínicas y manejo recibido se les tom6 a 
pacientes como un solo grupo. 

caracter1s 
todos los 

Para el análisis de los factores de mortalidad se efectu6 
un estudio de casos y controles, tomando como los casos 
los pilcientes que fa~iecieron y los controles los pacien­
tes que curaron de 10 enfermedad, en el HP. 

ANALISIS ESTl\DISTICO. 

Las caracter1sticas cl1nicas y el manejo establecido se 
describieron en totales y porcentajes. 
Se identificaron los factores de riesgo de 
mediante el cilculo de la raz6n de momios~ 
de confianza al 95% y el valor de p por X 
ta de Fisher. 

mortalidad 
los intervalos 
o prueba exac-



'PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

lCuáles son los principales errores en el manejo 
dietético de niños con diarrea persistente? 

lCuáles son los principales factores de riesgo de 
mortalidad en niños con diarrea persistente? 

JUSTIFICACION. 

Dado que la diarrea persistente fue una de las causas 
más frecuentes de mortalidad en el Hospital de Pediatría 
CMN 11 S.X)\:I" durante el año de 1990, creímos conveniente 
analizar las características clínicas de éstos pacientes, 
así como el manejo médico prescrito, enfatizando el aspe~ 
to dietético y los factores de riesgo de mortalidad con 
el fin de mejorar el tra~amiento y evitar las complicaci2 
nes en éste tipo de pacientes. 

HIPOTESIS 

a) Más del 80% de los niños con diarrea persistente han 
recibido un manejo dietético inadecuado. 

b) Los principales factores de riesgo de mortalidad son 
el estado nutricional previo, el deterioro nutricional 
durante la enfermedad y la utilizaci6n de catéteres 
venosos centrales. 



RESULTADOS. 

Se revisaron 87 expedientes de pacientes que estuvieron in­
ternados por diarrea persistente en 6 hospitales de la zona 
sur del Distrito Federal. Como se observa en la tabla 1, la 
mayor parte de los pacientes eran originarios de la Ciudad 
de México y en menor número en los estados de Morelos, 
Chiapas, Guerrero y Oaxaca. En el HP se manejaron 37 pacie,!l 
tes (42.5%), en los HGZ de "Venados", "Gabriel Mancera" y 
"Vicente Guerrero" se trataron a 42 pacientes (48.1%) y en 
los HGZ "San Angel" y "Villa Coapa" s6lo 8 pacientes (9%) 
como se puede ver en la tabla 2. En la siguiente tabla 
(Tabla 3), se menciona la procedencia de los pacientes que 
se manejaron en el HP; de los que catorce (37.8%) fueron 
referidos de los HGZ "Vicente Guerrero" y "San Angel", 
cinco (13.5%) llegaron en forma espont&nea al servicio de 
urgencias, y los restantes fueron enviados de los otros 
hospitales del Distrito Federal y el interior del país. 
Las características clínicas de los pacientes al ingresar a 
los diferentes hospitales se pueden apreciar en la tabla 4, 
en donde se ve que un 53.9% de los pacientes que ingresaron 
a los HGZ eran menores de 6 meses, un 59.4% de sexo masculi 
no y tenían hospitalizaciones previas por diarrea un 52.7%.' 
El tiempo de evoluci6n de la diarrea al momento de hospita­
lizarse era mayor de 15 d!as en 38 pacientes (51.3%). Se e.!l 
centraba sangre en las evacuaciones en un 25.6% de los pa­
cientes. En su valoraci6n•nutricional se consideraron 29 p~ 
cientes (39.1%) como eutr6ficos o con desnutrici6n leve, a 
37 pacientes (49.9%) con desnutrici6n moderada a grave. De 
las características clínicas de los pacientes hospitalizados 
en el HP, un 56.7% eran menores de 6 meses, 62.1% de sexo 
masculino, y 72.9% tenían hospitalizaciones previas por di~ 
rrea. El tiempo de evoluci6n d·! la diarrea antes de ingresar 
•l hospital era mayor de 15 días en 67.5%, había sangre en 
las evacuaciones en un 21.6% de los pacientes. Se cataloga­
ron como eutr6ficos o con desnutrici6n de grado I a 27% de 
los pacientes y con desnutrici6n moderada a grave a un 73%. 
En la tabla 5 se refiere el ílanejo domiciliario que recibi~ 
ron los pacientes previo a si hospitalizaci6n; en los pa­
cientes vistos en los HGZ un 6.8% recibían seno materno, un 
25.2% eran alimentados con algún tipo de leche y un 67.8% 
con papillas o dieta familiar. Se les mantuvo en ayuno a 
11.4% 1 habían recibido antimicrobianos un 47.1% y electrQ. 
litas orales s6lo un pequeílo porcentaje; no recibieron nin 
gún tratamiento un 45.9% de los pacientes. -



De los niños ingresados al HP s6lo 5.4% recibían seno 
materno~ un 32.4% leche modificada en proteínas o leche 
entera, un 62.1% eran alimentados además con papillas 6 
dieta familiar; se manejaron con ayuno a un 13.5%, se les 
administraron antimicrobianos a un 21.6% y también a s6lo 
un pequeño porcentaje se les dieron electrolitos orales; 
no recibieron ningún tipo de tratamiento un 67.5% de los 
pacientes. 
Durante su hospitalizaci6n en los HGZ, como se observa en 
la tabla 6, a un 12.1% se les coloc6 catéter venoso central, 
se dej6 en ayuno a 55.4% de los pacientes, recibieron nutri 
ci6n parenteral un 6.7% y a un 74.1% se les indicó antimi-­
crobianos. En el HP a un 81% de los pacientes se les admi­
nistraron soluciones intravenosas, se les coloc6 catéter 
venoso central a un 56.7%, ayuno a un 75.6%, alimentaci6n 
parenteral a un 51.3% y antimicrobianos a un 59.4%. 
También se captaron los datos en relaci6n a la solicitud de 
exámenes microbiol6gicos y sus resultados. Al 47% de los 
pacientes se les solicitaron éstos¡ sin embargo, los resul­
tados fueron tan variables y las técnicas que se utilizan 
en cada hospital son tan diversas que no consideramos con­
veniente su análisis. 
La evoluci6n intrahospitalaria de los pacientes se muestra 
en la tabla 7, donde se describen las principales complic.§!. 
clones que presentaron los pacientes; sobresalen septicemia 
en un 27% y colonizaci6n del catéter venoso central en un 
24.3%, ambos en el HP. No hubo complicaciones en el 52.7% 
de los pacientes en los HGZ y en 40.5% en el HP. En los HGZ 
un 66.2% de los pacientes

0

curaron de diarrea y un 33.7% se 
trasladaron al HP; en éste Último hospital, un 54% curaron 
y un 40.5% fallecieron. 
En la tabla 8 se analizan los factores que podrían estar 
relacionados con el mal pron6stico de los pacientes. Como 
se puede observar se encontraron con un p menor de o.os, 
a los siguientes: complicaciones intrahospitalarias en el 

-HP 1 administraci6n d: nutrici6n parenteral, ayuno, coloca­
_cion de catéter veno~0 central y edad menor de 6 meses. To­
dos ellos tuvieron una raz6n de momios mayor de 5 (5.1 a 32). 
Otros factores que se encontraron asociados a mortalidad 
fueron: tratamiento con dos o más antlmicrobianas, compli­
caciones en el HGZ, soluciones intravenosas en el HP, des­
nutrici6n moderada a grave y ayuno durante la fase inicial 
de la diarrea. Estos factores, si bien no tuvieron una p 
6 un intervalo de confianza al 95% significativos, sí tuvi~ 
ron una raz6n de momios entre 3.6 a s.s. 



Tabla 1~ TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Lugar de origen de los pacientes. 

Estado de la Repóblica (n=87) 

México 
More los 
Chiapas 
Guerrero 
Oaxaca 

N6mero 

75 
8 
2 
1 
1 

Porcentaje 

86 .2 
9.1 
2.2 
1.1 
1.1 



Tabla 2. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN Niílos. 

Lugar de internamiento de los pacientes. 

Hospital al que ingresaron (n=87) 

HP CMN "Siglo XXI" 
HGZ 1A "Venados" 
HGZ 1 "Gabriel Mancera" 
HGZ 47 "Vicente Guerrero" 
HGZ 8 "San Angel" 
HGZ 32 "Villa Coapa" 

37 
15 
14 
13 

6 
2 

Porcen!:aje 

42.5 
17.2 
16.0 
14.9 
6.8 
2.2 



Tabla 3. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Procedencia de los pacientes que se manejaron en HP CMN. 

Procedencia (n=37) 

HGZ 47 "Vicente Guerrero" 
HGZ 8 "San Angel" 
Espontáneos 
HGZ Acapulco, Gro. 
HGZ 30 
HGZ Cuautla, Mor. 
HGZ Cuernavaca, Mor. 
HGZ Tuxtla Gutiérrez, Chis. 
HGZ 32 "Villa Coapa" 
HGZ 1 "Gabriel M~ncera" 
UMF 15 
Hospital de Cardiología, CMN. 
Hospital Privado 

Número 

7 
7 
5 
3 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

Porcentaje 

18.9 
18.9 
13. 5 
8.1 
Bol 
s.1 
5.4 
5.4 
2.7 
2.7 
2.7 
2.7 
2.7 



Tabla 4. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS• 

Características cl1nicas de los pacientes al ingreso. 

Caracter1sticas cl1nicas. HGZ (n=74) 
NQ % 

Edad: 

Sexo: 

O - 2 meses. 
3 - 6 
7 - 12 

13 - 18 
19 y m&s 

Masculino 
Femenino. 

Antecedentes previos 
de diarrea: 

Hospitalizaciones previas 
por diarrea: 

Tiempo de evolución de la 
diarrea: 1 - 5 d1as 

6 - 10 
11 - 15 
16 y más 

7 
33 
18 

8 
8 

44 
30 

49 

39 

11 
10 
15 
38 

Nómero de evacuaciones 
o 6 
7 - 10 

11 - 21 

en 24 h: 
19 
35 
20 

Diarrea con sangre: 

Estado Nutricional: 
Eutr6ficos 
Desnutrición Grado l 
Desnutrici6n Grado II 
Desnutrición Grado III 
No se especifica 

Tipo de Desnutric16n: • 
Aguda 
Crónica 
Mixta 
No se especifica 

19 

12 
17 
23 
14 

8 

23 
16 
15 

8 

9.4 
44.5 
24.3 
10.8 
10.8 

59.4 
40.5 

66.2 

52.7 
... 

14.8 
13.5 
20.2 
51.3 

25.6 
47.2 
27.0 

25.6 

16.2 
22.9 
31.0 
\IB-;9) 
10.a 

31.0 
21.6 
20.2 
10.a 

• De acuerdo a la Clasif icaci6n de Gómez 
Aguda: déficit de peso para la talla. 
Cr6nica: d~ficit de talla para la edad. 
Mixta: d~fjcit de ambas mediciones. 

HP (n=37) 
NQ % 

8 
13 

8 
4 
4 

23 
14 

27 

27 

7 
2 
3 

25 

14 
9 

14 

8 

5 
5 

10 
17 

7 
13 
12 

21.6 
35.1 
21.6 
10.8 
10.a 

62.1 
37.8 

72~9 

72.9 

1Bo9 
5.4 
8.1 

67.5 

37.8 
24.3 
37.8 

21.6 

13.5 
13.5 
27.0 
45.9 

18.9 
35.1 
32 .4 



Tabla 5. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Manejo domiciliario previo a su hospi taliz•ci6n. 

Manejo HGZ(nc87) HP(n-=37) 
Na % NQ % 

Alimentaci6n previa a la diarrea 
Seno materno 6 6.8 2 5.4 
Leche modificada en prote1nas 17 19.5 11 29.7 
Leche entera 5 5.7 1 2. 7 
Leche + papillas 6 

dieta familiar 59 ·,. 67.8 23 62.1 

A11mentaci6n durante la fase 
inicial de la diarrea: 

Ayuno 10 11.4 5 13.5 
Suspensión de l~cteos 18 20.6 12 32.4 
Continu6 su dieta habitual 59 67.8 20 54.0 

Tratamiento médico 
An timicrobianos 41 47.1 8 21.6 
Ant!diarreicos 23 26.4 3 0.1 
Antieméticos 6 6.8 o o 
Anti térmicos 14 16.0 2 5.4 
Electrol!tos orales 4 4.5 2 5.4 
Otros tratamientos 5 5.7 3 a.1 
Sin tratamiento 40 45.9 25 67.5 



Tabla 6. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Manejo médico en los HGZ y en HP. 

HGZ(n=74) HP(n=37Í 
Manejo ml!dico N12 % Nll % 

J\dministraci6n de soluciones IV 42 56 • ., 30 81e0 

Colocaci6n de Cat~ter venoso 9 12.1 21 56.7 

Indicaci6n de ayuno 41 55.4 28 75.6 

N6mero de f6rmulas alimenticias 
indicadas: 

Cero (ayuno) 1 1.3 1 2.7 
Una f6rmula 55 74.3 19 51.3 
Dos 21 28.3 5 13.5 
Tres 7 9.4 6 16.2 
Cuatro 3 4.0 6 16.2 

Se justificaba el cambio de 
f6rmula alimenticia 39 52.7 26 70.2 

Recibi6 Nutrici6n parenteral 5 6.7 19 51.3 

NOmero de antimicrobianos 
administrados: 

Cero 19 25.6 15 40.5 
Uno 24 32.4 3 B.1 
Dos 10 13.5 G 16 .2 
Tres 9 12 .1 6 16.2 
Cuatro 7 9.4 7 18.9 
Cinco o más 5 6.7 o o 

Solicitud de estudio de 
liquido duodenal: 33 44.5 31 83.7 

Solicitud de coprocul tivo y/o 
coproparasitosc6pico: 45 60.8 36 97 .2 



Tabla 7. EVOLUCION DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Evoluci6n de los pacientes en el HGZ y en el HP. 

Evoluci6n intrahospitalaria. 
HGZ(n=74) 
NQ % 

Diferencia de Peso Ingreso/Egreso: 
Gan~ncia (+100g) 10 
Pl!rdida (-100g) 17 
Igual (+ 100 g) 38 
No se especifica 9 

Complicaciones intrahospitalarias: 
Sin complicaciones 39 
Otras complicaciones 16 
Intolerancia a az6cares 10 
Distensi6n abdominal 10 
r.v.u. 7 
Neumatosis intestinal 5 
Septicemia 4 
Meningoencefalitis bacteriana 2 
Neumon1a 2 
Colonizaci6n de CVC 1 
Candidiasis sistémica 1 
Insuficiencia renal aguda 1 

Motivo del Egreso: 
Curado 
Traslado a HP CMN 
Alta voluntaria 
Fallecimiento 

Motivo del traslado a HP (n=32) 

49 
25 
o 
o 

Diversos motivos 13 
Para administraci6n de NPT 11 
Neumatosis intestinal 5 
Septicemia 3 

13.5 
22.9 
51.3 
12 .1 

52.7 
21.6 
13.5 
13.5 
9.4 
6.7 
5.4 
2.7 
2.7 
-i. 3 
1.3 
1.3 

66.2 
33.7 
o 
o 

40.6 
34.3 
15.6 
9.3 

HP{n=37) 
Ntl % 

17 45.9 
9 24.3 

11 29.7 
o o 

15 40 .5 
30 81.0 

1 2. 7 
o o 
3 8.1 
4 W.8 

10 27 .o 
3 8.1 
6 16.2 
9 24.3 
2 5 .4 
3 8.1 

20 54.0 
o o 
2 5 .4 

15 40.5 



Tabla 8. EVOLUCION DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Factores de mal pron6stico de los 37 niños con diarrea 
persistente tratados en el HP CMN "Siglo XXI". 

vivos 
Factores de riesgo ~ 

CF SF 

"Edad: O a 6 meses 11 11 
Sin seno materno 2 20 

Alimentaci6n c/LMP 5 17 

Ayuno en la fase 
inicial de la diarrea 2 20 

Tratamiento domici­
liario con antibi6-
ticos: 4 18 

Tiempo de evoluci6n 
mayor de 30 dias 2 

Desnutrici6n cr6nica 
detectada en HGZ+ 1 

Ayuno en el HGZ+ 5 

Complicaciones en 
el HGZ+ 7 

Tratamiento con más+ 

20 

11 
'7 

5 

de 2 antimicrobianos 6 6 

Sin cambio de peso+ 8 4 

Desnutrici6n de 
II y III Grado+ 14 

Cualquier tipo de 
desnutrici6n 17 

Soluciones IV en HP m 
Colocaci6n de CVC 8 

Ayuno en HP 14 

M~s de 2 cambios 

8 

5 

6 

14 

8 

de f6rmula en HP 2 20 

Administraci6n de 
NPT 7 15 

Cambios de f6rmula 
justificados 5 17 

muertos 
{n=15) 
c Sr' 

10 
3 

6 

4 

5 

3 

5 

8 

11 

10 

10 

13 

1~ 

14 

13 

14 

4 

12 

6 

5 
12 

9 

11 

10 

12 

7 

4 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

2 

1 

11 

3 

9 

RM IC 95% p 

5.1 .42~21 .os 
2.5 .27-120 .64 

2.2 .43-12 .22 

3.6 .45-49 

2.25 .39-13 

2.5 

7.8 

2.8 

.27-120 

.6-136 

.4-21 

7. 8 .6·-136 

.16 

.25 

.31 

.77 

.41 

.15 

5.0 .57-56 .19 

2.5 .26-112 .32 

3.7 .55-33 

4.1 

5.2 

11.3 

8 

.37-108 

.49-90 

1.6-66 

• 79-90 

3 .6 .45-49 

B. 5 1. 4-56 

2.2 .43-12 

.24 

.39 

.12 

.002 

.004 

.16 

.0048 

.44 



Tabla 8. EVOLUCION DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIÑOS. 

Factores de mal pron6st1co de los 37 niños con diarrea 
persistente tratados en el HP CMN "Siglo XXI". 

Factores de riesgo 

Complicaciones 
intrahospitalarias 
en el HP CMN 

Sin tratamiento 
antimicrobiano 

Tratamiento con 
más de 2 an timi­
crobianos 

Pérdida de peso 
de + 100 g. 

CF: Con el factor. 
SF: Sin el factor. 

Vivos 
(n=22) 

Muertos 
(n=15) 

CF SF ..:F SF 

7 15 14 1 

13 9 2 13 

7 15 12 3 

6 16 3 12 

RM IC 95% p 

32 3-226 .00001 

.1 .01-. 7 .006 

·a.5 1.4-56 .01 

4 .38-89 .45 



DISCUSION. 

Por tratarse de un estudio retrolectivo encontramos la li 
·mitaci6n de no poder contar con todos los datos que se hi 
bían planeado en el formato de recolecci6n correspondien­
te (Hoja Anexo 1). Este hecho ocurrió en los expedientes 
de los HGZ, en donde tuvimos que eliminar 13 casos de los 
87 iniciales (14.9%). A pesar de lo anterior consideramos 
que en los 74 expedientes restantes localizados en los 
HGZ y en los 37 del HP fué posible obtener la mayor parte 
de los datos y contestar las hipótesis que nos habíamos 
planteado. 
La mayoría de los pacientes estudiados eran originarios de 
la Ciudad de México y sólo doce pacientes fueron enviados 
de otros estados. 
Al igual que otros trabajos (1,2,5), entre las caracterÍ.§. 
ticas clínicas más frecuentemente encontradas en los niños 
con diarrea persistente sobresalen: la edad menor de 6 me 
ses (56.7%), antecedentes de cuadros previos de diarrea.­
que ameritaron hospitalizaciones (66.2%), presencia de 
sangre en las heces (25.6%) y desnutrición moderada a gr¿ 
ve (50%). La mitad de los pacientes al .. ingresar al hospi­
tal tenían un cuadro de diarrea aguda que debido a un ma­
nejo inadecuado y a las complicaciones secundarias se pr2 
long6¡ la otra mitad de los pacientes ingres6 al hospital 
con más de 15 días de evoluci6n de la diarrea. El número 
de evacuaciones en 24 horas no fué factor de importancia 
en la evoluci6n de éstos pacientes y una cuarta parte de 
ellos presentaban diarrea con sangre. 
A una tercera parte de los pacientes se les puso en ayuno 
ó se les suspendió la f6rmula láctea al iniciar con dia­
rrea en su domicilio y es aquí donde empiezan los errores 
en el manejo dietético. A casi la mitad de los pacientes 
se les administraron antimicrobianos previo a su hospita­
lizaci6n y en la gran mayoría encontramos ésto injuntifi­
cado, en cambio, a muy pocos se les dieron electrolitos 
orales en forma profiláctica. 
Los hallazgos más importantes de éste trabajo se relacio­
nan con dos aspectos: el primero se refiere al manejo di~ 
tético inadecuado que reciben la mayoría de los pacientes 
(55% ayuno y 48% cambios injustificados de f6rmulas alime~ 
ticias. El segundo, en relaci6n al uso de la alimentaci6n 
parenteral, con la implicaci6n de la instalaci6n de caté­
ter venoso central y la aparición de infecciones sistémi­
cas secundarias (2). Estos dos aspectos han sido mencion¿ 
dos en la literatura en donde el concepto actual de la 
diarrea persistente corresponde a una diarrea aguda mane­
jada en forma inadecuada desde el punto de vista nutrici2 
nal, lo que motivR un2 desnutrición aguda a nivel princi­
palmente de las ve:• -Ldades intestinales (1,2,6,20). 
Por varios años se consideró que otros factores externos, 



tales como la etiología de la diarrea eran los más direc­
tamente relacionados con la evoluci6n de la misma hacia 
diarrea persistente (4,9,10,13,14,17,18). Ahora parece 
claro que el problema reside en el manejo dietético de la 
diarrea aguda así como el estado nutricional previo (1,2, 
6,11,15,25-29). Así es como se considera actualmente a la 
diarrea persistente como una enfermedad nutricional y en 
la cual la conducta de los familiares y la conducta tera­
péutica de los médicos con mucha frecuencia agrava el prQ 
blema. ~n éste estudio corroboramos éstos conceptos ya 
que los niños con diarrea persistente fueron puestos en 
ayuno 6 se les suspendi6 la leche durante la fase inicial 
de la diarrea en un 46% de los casos. Esta conducta influ 
y6 directamente en la muerte (RM 3.6). -
No fué el motivo de nuestro estudio identificar los facto 
res de riesgo de diarrea persistente, sino evaluar el tri 
tamiento de la misma en los HGZ y encontramos que éste 
está basado principalmente en la administraci6n de solu­
ciones intravenosas, ayuno inicial, cambio de f6rmula 
láctea a f6rmula de soya en forma injustificada ya gue no 
se llega a demostrar verdadera intolerancia a disacáridos 
y por tanto ello constituye una medida empírica; a un 74% 
de los pacientes se les administraron antibi6ticos y anti 
parasitarios aún cuando s6lo un 25.6% lo ameritaban por -
presentar diarrea con sangre. 
En éste estudio no utilizamos un grupo control de pacien­
tes con diarrea aguda que no evolucionaran a diarrea per­
sistente, lo que nos hubiera permitido identificar los 
factores de riesgo, pero·en cambio, pudimos detectar los 
factores relacionados con el mal pron6stico de la enfer­
medad. Debido a la baja frecuencia de la diarrea persis­
tente, el número de casos de diarrea aguda que deberíamos 
haber revisado era muy elevado, y no correspondía con las 
principales preguntas planteadas. 
Las complicaciones más frecuentes en la evoluci6n de los 
pacientes en los HGZ fueron las propias de un padecimien­
to diarreico, como son distensi6n abdominal e intoleran­
cia transitoria a disacáridos, en menor porcentaje neuma­
tosis intestinal. Otras de las complicaciones que indica­
ron agravamiento de los pacientes fueron septicemia, me­
ningoencefali tis bacteriana, neumonía e infecci6n de vías 
urinarias de un 2 a un 7% (2). La colonizaci6n del caté­
ter s6lo se present6 en un paciente de los nueve a los 
que se les coloc6 catéter venoso central. 
La mayoría de los pacientes curaron en los HGZ, s6lo una 
tercera parte fueron trasladados al HP, y llama la aten­
ci6n que no hubo fallecimientos por diarrea persistente 
en el segundo nivel de atenci6n, lo que indica que los 
pacientes enviados a tercer nivel fueron aquéllos que se 
complicaron en el HGZ y probablemente su ingreso al HP 
fue tardío. 



Los factores de mal pron6stico los analizamos comparando 
los niños que sobrevivieron de aquéllos que fallecieron • 

. Encontramos que la administraci6n de nutrici6n parenteral 
-y los factores relacionados con la misma (ayuno, coloca­
ci6n de catéter venoso central, colonizaci6n e infecci6n 
secundaria) fueron los principalmente involucrados en la 

.causa de muerte de éstos pacientes. Lo anterior no plan­
tea la suspensi6n de éste procedimiento terapéutico en 
el protocolo de manejo de la diarrea persistente, pero s! 

·debe de indicarnos dos aspectos: uno, la necesidad de 
tener una ruta. crítica de tratamiento en donde se definan 
claramente las indicaciones de la alimentaci6n parenteral 
y no .se utilize como panacea, y segundo, el contar con 
todos los recursos necesarios para su aplicaci6n en los 
pocos casos que lo ameriten. 
Los dem~s factores de mal pron6stico identificados corre~ 
ponden a lo mencionado en las características clínicas de 
los pacientes tales como la edad menor a 6 meses, y la 
desnutrici6n previa, o se asocian a la presencia de las 
complicaciones secundarias al uso del catéter venoso cen­
tral tales como el uso de antimicrobianos, sin embargo, 
debemos resaltar entre todas ellas el ayuno en la fase 
inicial de la diarrea como uno de los factores iniciales 
del fen6meno de "desnutrici6n intestinal,.''. 



CONCLUSIONES 

1. Las características clínicas de los niños con diarrea 
persistente que encontramos en éste estudio son muy 
parecidas a lo reportado en la literatura (1-3, 5-7, 
13-16): edad menor de 6 meses, antecedentes previos 
de diarrea, desnutrici6n, complicaciones secundarias 
a infecci6n, etc. 

2. El manejo de los HGZ es en general inadecuado ya que 
es frecuente que se indique rehidrataci6n intravenosa, 
ayuno en la fase inicial de la diarrea, dietas libres 
de lactosa por un diagn6stico exagerado de intoleran­
cia a disac&ridos, y cambios múltiple~ de dietas, ad~ 
m~s de la utilizaci6n injustificada de antibi6ticos 
en la mayoría de los casos. 

3. Los factores de riesgo de mortalidad se relacionaron 
directamente con el procedimiento de administración 
de nutrici6n parenteral, y en éste estudio la princi­
pal causa de muerte correspondió a las complicaciones 
infecciosas secundarias a la instalaci6n del catéter 
venosos central. 



SUGE:RENCIAS 

Se proponen cuatro tipos de medidas: 

1. Programas preventivos sobre desnutrici6n infantil, 
acompañados de prácticas médicas que estimulen la 
alimentaci6n al seno materno •. 

2. Programas para otorgar un tratamiento médico ade­
cuado en diarrea aguda, poniendo especial énfasis 
en el manejo dietético de los pacientes. 

3. Implementaci6n de un protocolo de tratamiento de 
la diarrea persistente, con énfasis én el manejo 
dietético y en las indicaciones precisas de 
alimentaci6n parenteral. (Hoja Anexo 2.). 

4. Para los pocos casos que ameriten alimentaci6n 
parenteral, contar con la infraestructura y el 
entrenamiento del personal necesario. 

Nota: La inquietud de los médicos responsables de 
niños con diarrea persiEtente en los HGZ motiv6 
reuniones en las que se discuti6 el tratamiento 
de éste padecimiento y r~ elabor6 el siguiente 
protocolo de manejo (Ho ~ Anexo 2). 
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Hoja Anexo 1.. 

NINOS. CON DIARREA PERSISTENTE 
HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN 
HUllERO 1 t 1 ' ,_,_,_. 

HOMBRE--------------
AFILIACIOH ------------­
!. CASO DETECTADO EN: 

1, Hf C"ll SXXI 
2. H6Z 17 V.GUERIIJitO 
3. H6Z 32 V, COAPA 

2. EDAD Ctteses> :_:_: 

3. LUGAR DE ORIGEH 

1, HGZ 8 SttU ANGEL 
s, HGZ IA LOS VENADOS 
G, HGZ 1 G, MANCERA 

3. SEXO 1, HASC 
2oFIH 

l, HIXICO 
21 HORELOS 
3, GUERRERO 

'\, CHIAPAS 

4. PROCEDENCIA 
1, HP C"N SXXI 

S, OTROS-------

61 llGZ 1 6, HAllCERA 
"· Hosr. CARDlOLOGIA 

. . ·-· .. ·-· 

.. ·-· 
2, HGZ '17 V.GUERURO 
3, H6Z 32 V, COAPA 
'\, H6Z 8 SAH ANGEL a. onos ------

5. ESCOLARIDAD DE LA rJIDRE 
11 NO SI HINC IONA 
21 NINGUNA 
3, PJllHAUA ItlCOHPLETA 
'\, PU"AUA COMPLETA 
5, SECUHDAllA O TtCHICA 
G, PUPARATOR!A O COl!rRC!AL 

. 7, PROFESIONAL 

6. AGUA POTABLE 
11 INTlADOHlCILIAlUA 
21 EXTRADOHICILIARlA 
3, HO AGUA POTABLE 

7. DRENAJE 
1, IED PUBLICA 
2, FOSA SIPTICA 
31 SIN DRENAJE 

8 •. PISO DE LA CASA 
1, UVESTI" !EHTO 
2, CIHEHTO 
3, T!URA 

9. DIEHES 
l, TELEFOtlO 
z, RIFUGEU1DOR 
3, AUTOMOVIL 

10. AHTECillTES PREUIOS DE DIARREA? 11 Sl 
2, HO 

.. ,_, 

1 • ,_, 

. . ,_, 

.. ·-· 
• 1 ,_, 

1 • ,_, 

11. HOSPlTALIZACIOllES PREUIAS POR DIARREA? ~: ~~ :_I 

12. RECIBIO LECHE llATERHA? 1, si 
2, NO 

13. DURACI OH EN HES ES 

14. EDAD Ell QUF. FUE ABLACTADO (HESES) 

• 1 ·-· 
... ·-·-· 
... ·-·-· 

15. AHTECEDEtiTES DE ALIMElllACIOH PREU!A 
A SU ENFERMEDAD 
A, SENO HATERllO 
B. LICHE HODIFICADA IN PROTElHAS 
C, LEC H[ EtltERA 
D. PAPILLAS 
E, INTEGRADO A LA DIETA fAHILl.AR 

16. ALll'IEHTACIOH DURANTE LA FASE IHICIAL 
DE LA DIARREA 
A, SEllO HATERHO 
D, ATOLES 
C1 TIZANAS 
D, LECHE DILUIDA 
E, SOYA 
f, AYUNO 
G, PAPILLAS 
H, DIETA fOH!LIAR 

17. TRATAMIEIIO RECIBIDO EH SU DOMICILIO 
A. AHTllIO'l'ICOS 
D, AHTIDIARREICOS 
C, AHTIEHErtCOS 
D, ANTITERHICOS 
E, ELECUOLITOS ORALES 
f, 1LUR6AS 
G, OTROS,------

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 

18. TIEMPO DE EUOLUCI OH PREUI O AL IHGRESO 

19. DIAS DE ESTANCIA llOSPllALARIA 

1. SI 
2, HO 

1, St 
2, HO 

• 1 :-t J-: :-1 
:-1 ·-· 

3. susp • 

1, SI 
2. 110 

• 1 

;-1 
:-1 
l=f 
1-1 

i=i ,_, 

.. 
1-1 :-: :-: 
:-1 
1-1 
:-: ·-· 

1 1 1 ._,_, 

... ._,_, 

20. PESO AL IHGRESO (GRS) 1 1 1 1 1 ._._,_,_ . 
21. TALLA AL IHGRESO (CHS) 

22. ESTADO HUTRI CI OtlAL AL IHGRESO 
1·, EUtROFICO 
2, DESllUTRICIOH GRADO ! 
;, DESHUTRICIOll GRADO 11 
'\, DESHUTR!C!Oll GRADO 111 
s, HO EStEC lflCADO 

23. TIPO DE DESHUTRICIOH 
1, AGUDA (PESO/TALLA) 
z, ClOHICA (TALLA/EDAD) 
3, HIXTA (AHIAS) 

24. HUMERO DE EUACUACIOHES EH 24 HORAS 

25. CARACTERISTICAS DE LAS EUACUACIOKES 
1, SIH HOCO 111 SANGRE 
2, COH tlOCO 
3, COH SAHGH 

26. SOLUCIONES UtrRAUEHOSAS 1, SI 
2, NO 

27. COLOCRCIOH DE CATETER UEt!OSO CEIURAL 

28. D !AS DE USO DE CATETER 

1 1 1 8 ·-·-·-· 

1, 
2. 

1. 
2. 

• 1 ·-· 

1 • ·-· 
• 1 • ·-·-· 

SI 
HO . . :-: 

:-: ·-· 
1 • ·-· 

S! 1 1 

HO ·-· 
1 • 1 ,_,_, 



J 

J 

1 

J 

J 

J 

1 
! 

_J 

ltAHEJO DIEIEIICO 

29. AYUNO 11 SI 
2.NO 

' ' ,_, 

39. TIEMPO ( HRS) 1 ' 1 1 ._._,_. 
31. NUHERO DE FORMULAS INDICADAS 

A, UtlA 
B, DOS 

C. THS 
O, CUATRO 

32. SECUENCIA DE FORMULAS ADHINISTRADAS 

' ' ,_, 

(HUHEH SECUEt/ClA) 
1, LECHE HODlflCADA EH PROHINAS ' ' 1-1 2, LECHE EHTUA 
3, SOYA 
1, POI.LO 
5, V 1 VONEX 
6, NPT 

:-: :-: :-; 
:-: ,_, 

33. RECIBIO NUTRICIOtl PARENTERJlL TOTAL 
(ANOTE Nunuo DE DlAS) •• = NlHGUHO ' ' ' ·-·-· ·99: NO ESPECIFICADO 

34. llUDO SUSTENTO FISIOPATOLOGICO 
PARA LOS CAHDIOS DE FORMULA? 

35. CUALES? 
A, INTOLERANCIA A AZUCARIS 
l. DISTENSIOH ABDOHINAL 
C, EDEHA 1 NURASA 
D, SOSPECHA Di: ANEU>lATOStS 
E, HEUHATOSIS lHTESTIHAL 
T, 6AStO FECAL ALTO 

l, SI 
2, NO 

1, SI 
2, NO 

6, OTROS•------------~ 

36. GERKENES IDENTIFICADOS EN LIQUIDO DUODENAL 
1, NO SE SOLICITO 
2. t/O SE AISLARON 
3, 61ARD1A LAHBLlA 
1, OTROS 

37. GERMEHES IDENTIFICADOS F.H HECES 

1, SALHONELLA 
2, SHl6ELLA 
3, CR'tPTOSPORIDIUtl 
i. E, COLI INTEROPATOGIHA 
5, AHIBA 
6, GIARDIA 
?, CAHPrLOBACTER 
s, FLORA HORHAL 

9. OTROS -----------

38. GERllEllES IDEllTSFICADOS EH SANGRE 
1, S, AUREUS 
2, S, C0A6ULASA NEGATIVO 
3, So PHIUt!ONIAE 
-t, PSEUDOHONAS 
5, XLEBSIILLA PHEUHOHIAE 
6, OTRAS ItlTEJO:OBACTtRtAS 

A. 
D. c. 

A. i-! 
B. 1-1 c.,_. 

' ' ,_, 

' ' 1-1 
:-: 
:-: :-: :-: 
:-: ,_, 

' . ,_, 

' ' :-: :-: ,_, 

7, NO SE AISLAROtl --------
e, NO SE TONARON HEHOCULTIVOS 

9. OTROS ---------------

39. COMPLICACIONES DURJlHIE LA llOSPITALIZACIOtl 

1. IHTOLEF.AHC IA A AZUCARES G: i-r füHrn~::;ll;~;;:~;~~::IAS i~ !~ 
6, COLONIZt¡CIOl4 ilE CATETER VUIOSO '-
7, SIHDROllE DE VENA CAVA SUPERIOR 
a, tlEUHOUIA 
9, HEHI H&OEHC .EfAL I TI S BAC TER I AtlA 
10, CELULITIS EH EL SJTlO DEL CVC 
lt, ACIDOSIS llETABOLICA. 
12, JSQUEtlIA INTESTitlAL 
13. DI STEllS 1 OH ABDOtl UlAL 
11. CAHDIDIASIS SISTEHCIA 
15, COAGULA( ION ItlTRAVASCULAR DISEHIHADA 
16, UISUfICIEHCIA REllAL HGUDA 
1?. ARTRITIS SHTICA 
s 9. e HOQUE H 1 POVO!.Etl I e o 
19, PHfORt.c IOH lllTESTIHAL 
28, PERITOtlirIS 

21, OTROS -------~------

49. llUHERO DE AHTIDIOTICOS ADMINISTRADOS ' ' ' ·-·-· 
41. DIFERENCIA DE PESO ltlGRESO/EGRESO 

( + 100 9'1'5) 

12. EUALUACIOH 

l. GANANCIA 
2. PERDIDA 
3. IGUAL 

,. 
43. 110TIUO DEL EGRESO 

l. CURADO 
2. ALTA UOLUtlTARIA 
3. DEFUNCIOH 
4. TRASLADO llP CHH 

44. l!OTIUO DEL TRASLADO 

l. SEPTICEMIA 

} PASE A 64 ____, 

2. HEUl!OAIISIS INTESTINAL 

1 ' 1 1 ·-·-·-· 
' ' ,_, 

' ' ·-· 
.. ,_, 

3. DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO Y ACIDO BASE 
4. COllPLICACIOH OUIRURGICA 
5. APOYO HUTRICIOHAL CON llPT 
6. OTROS ------------

HOSPITAL DE PEDIATRIA Ct!N 

45. TIEHPO DE EUOLUCIOtl PREUIO AL IHGRESO 

46. DIAS DE ESTANCIA 

47. PESO AL INGRESO Cgrs) 

48. TALLA AL IHGRESO CcMsl 

49. ESTADO HUTRI CI ONAL AL IHGRESO 
1, EUTROf ICO 
2. DESNUTRlCIOH &RADO 1 
3. DEStlUTRJCIOtl &RADO II 
1, D.EStlUTRJC IOtl GRADO I l I 
S. 110 ESHClflCADO 

50. TIPO DE DEStlUTRICIOH AL IHGRESO 

t. A6UDH tESO/TALLA 
2. CROHICA. ThLLA/LDAD 
3, HlXTA i!H\BA:i 

Sl. tlUHEllO DE EUACUACIOtlES EH 24 HRS 

' ' ·-·-.... ·-·-·-· •• , 1 1 ,_,_,_,_, 
1 1 ' ' ·-·-·-· 

' ' ·-· 

' . ·-· 
' ' ·-· 

'------------------------- 2 -------------------------' 

1 
1 

¡ 

! 

1 

i 
1 



1 
'"'' 

1 

1 

J 

1 
-1.. 

1 

J, 
J 
1 

j 

Ji 
J 

J 

52. CARllCTERISTICAS DE LAS ElJACUACIONES 

A, SIN HOCO NI SANGRE 
J, CON HOCO 
C, CON SAllGH 

53. SOLUCIONES INTRAUENOSAS ¡, SI 
z. HO 

54. COLOCllCIOH DE CATETER urnoso CElfTRAL 

1, SI 
2. NO 

11 SI 
2. NO 

!-i 
:-: ,_, 

1 1 ,_, 

.. ·-· 
55. DIAS DE uso DEL cnrETER 1 1 1 ._,_, 

56. KOTIUO DE SU COLOCACI OH 
1, HEJOJl:AR HIDJl:ATACION 
2, NO TENER OTRO ACCISO VENOSO 
3. ADHINISTRACION Dt tlPT 
1. OTRO 

'MNEJO DIETEi!CO 

57. AVUNO l. SI 
2. HO 

50. TIEMPO CDIASl 

59. HIJllERO DE FORMULAS INDICADAS 
A, UNA 
J, DOS 

C, TRES 
D. CUATRO 

69. SECUENCIA DE FORMULAS ADllIIHSTRADAS 
11 LECHE HODIFICADA EN PROTEIHAS 
Z, LEC HE EHTtJt4 
3, SOYA 
i. POLLO 
S, VIVOtlIX 
6, HPT 

61. RECIBIO HUTRICION PARENTERAL TOTAL 
(ANOTE NUllIRO DE D!AS) 
H : N ItlGUHO 
99 : HO ESPECIFICADO 

62. HUBO SUSTEHTO FISIOPATOLOGICO 
PARA LOS CAHOIOS DE FORMULAS? 

63. CUALES? 

A, IHTOLtRAHC JA AZUC1U.IS 
io DISTillCJON t.liDOtlitl~L 
C, EDIHA INTIRASA 
Do SOSPECHA DE HEUU~TOSJS 
(, HEUHATOSIS IHt'ESTUIHL 
r, GASTO FIC•L •LTO 

l, SI 
2, NO 

1, SI 
z. NO 

G, OTROS--------------

• 1 ·-· 

1 • 

'-' 

1 1 ,_, 

' 1 ·-· 
.. 
:-f 
:-: :-t 
:-: 
:-: ·-· 

1 1 1 ·-·-· 
.. ·-· 
' . :-: 
:-: 
:-: 
i=i :-: ,_, 

64. GERHENES IDENTIFICADOS EH LIQUIDO DUODENAL .. ·-· 
1. NO SI SOLICITO 
21 NO SI AlSLAROtl 
3, GIARDIA LAHEL!A 
1, OTROS-~~~~--~~~~~~~-

... '.l 

65; GERHENES IDEtlTIFICADOS EN EUACUAC!OtlES 

¡, SALHONELLA 
2, SHIGELLA 
31 CR'lPTOSPOJl:IDlUll 
1, I. COL! IHTEROPATO&tNA 
S. AHIBA 
6, 61ARDIA 
7, CAHPl'LO!ACTER 
a, FLORA HORHAL 

A. !-i n. :-: c.·-· 

· 9, OTROS -----------

66. GERKEllES IDENTIFICADOS EH SANGRE 
¡, 5, AUREUS 
z. 51 COA6ULASA tlI6ATIVO 
31 S. fHIUHONIAE 
'1. PSEUDOHONAS 
5. XLEBSIELLA PNIUHOUIAE 
6, OTRAS F.NtEROBACTUIAS 
?, NO SE AISLARON 
81 HD SE t011AROH HEHOCULTIVOS 
91 OTROS 

67. GERllENES · rnooIFICnDOS EN EL CULTIUO DE 
. LA PUNTA DEL CATETEll UEliOSO CENTRAL 

68. 

l, So AUREUS 
2, s. COAGULASA llIGATIVO 
3, PSEUDOHOllAS 
1, EtlTIR.OBACTERIAS 
s. on~s 
6, 110 SE AISLARON 
7, NO SE EHVIO LA PUNTA A CULTIVO 
8, lllNGUHO 

COKPLI CACI ONES 1 NTRAHOSPI TALAR! AS 

69. CUALES ? 

l, UITOLERAHCIA A AZUCAF.ES 
2, INTOLERANCIA A FROTEIHAS 
3, SEPrICEHIA 
1, ItlfECCIOH D! VIl'IS UlU!IARIAS 
S. llIUHATOSIS IHrISTIHAL 
61 COLONIZACION D! CA'1'ETER VEUOSO 
?, SINDROHE DE VEtlA CAVA SUPERIOR 
s. NEUtlONIA 
9, HElll NGOIHC EFALIT 1 S BAC fER 1 AHA 
18, CELULITIS Ill EL SITIO DEL CVC 
11. ACIDOSIS HETABOLICA 
12, ISQUEMIA INTESTINAL 
13. flJSTEHSION ABDOHIHAL 
11, CAllDIDIASIS SISUllCI~ 

n. i-i 
D. ;-:--1 c.·-· 

A. J-i 
B. J-~ c.:-: 
D.•-• 

1.s1 
a.NO 

' ' ·-· 
A. Í-f 
B. :-f c. 1-t 
D.:-: 
E. 1-f 
F.•-• 

IS, COAGULACION lllrRAUASCULAR DISEHINADA 
16. ltlSUFICIEtlCIA RIHAL AGUDA 
17, ARTRITIS SEPrlCA 
18, CHOQUI HIPOUOLEHICO 

. 19. PERFORACION INTESTINAL 
ae. PERlTONlrlS 
21. OTROS 
22. SAllGRAlíO Df TUBO Dl&tSttVO 
23 • PElFC•AC ION IHTEST! NAL 
21. H IPERTENS I OH EHDOC itAHEANA 
25. EDIHA CilriRAL 
26. 11UERTI CEREBRAL 

79. NUMERO DE AtlTIBIOilCOS ADMINISTRADOS 

71. DIFERENCIA DE PESO INGRESO/EGRESO 
< + me gl's> 

1 •• ·-·-· 
•• 1 1 ·-·-·-· 

i 



D 
[J 

rJ 
: r~ 
ri 
1 1.4 

l r·.· 
11 
¡ 1 
!.-., 

' 

:J 
:1 

1 

1 
·" 
_J 

J, 
! 

_J 

e 
l 
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72. EUAWACIOH 
¡, IANANC IA 
lo PEUIM 
!1, 16UA~ (+118 1) 

73. COlf))ICICNIS AL EGRESO 
¡, CUlADO 
lo ALTA UOLUNTARIA 
¡, FALUC lKllHTO 
4, TIASLADO 

1_1 

'-' 

74. DIAS TOTALES DI DIARRFA DI CASO J)[ CURACIOH l_l_I 

75. DIAGllOSTICOS DE EGRESO: 

76. CAUSAS CLIHICAS DI LA MUERTE: 

¡, DISIQUILlllIO ELECTIOLITICO 
2• USEQUILlll!O ACIDO/IASE 
3, CHOQUE ~nuco 
1, CHOQUE HIPOUOLEH!CO 
5, CHOQUE HIXTO 
lo EDIHA A&UDO DE PULHOH 
7, PULHOH DE CHOQUE 
lo HIHOllA61A PULKOHAR 
t, EDlHA SUliLOTJCO 

U, EDIHA CEIUIAL 
11, KUEITE CEl!llAL 
12, COA6ULAC IOH IHTIAUASCULAJ DISIHINADA 
IJ, SANIUDO DE TUBO Dl6lSTIUO 

77. SI LI mcruo AUTOPSIA? 

¡, SI 
2, NO 

:_1 

78. HALLAZGOS DI AUTOPSIA¡ 

\. 
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Hoja Anexo 2e 

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE DIARREA PERSISTENTE 

ELEMENTO DIAGNOSTICO 

OBLIGATORIOS: 

1) HISTORIA CLINIC~ 

2) RX DE ABDOMEN 

3) Electrolitos sericos, ~h~ 
EGO, C02T'. 

4) pH y sustancias reductoras en 
reces (labstix y el initest) 

5) Estudio de moco fecal y amiba 
en fresco 

6) Coprocultivo 

7) CPSx3 

8) Examen de liq. duodenal 

OPCIONAL ES: 
9) Electrolitos en evacuación 

10) Busqueda de Cryptosporidium 

11) Estudio de absorción intestinal. 
Ig sericas 
Serie gastrointestinal 
Colon por enema 
Biopsia de yeyuno 
Electrolitos en sudor, etc. 

13) Rectosigmoidoscopia 

OBSERVACIONES 

Incluir.li .aritecedetes ·dietéticós; 
tratamientos previos, evaluaciál 
nutricional lo mlis completa po­
sible (peso, talla, perimetro -
de brazo, pliegue tricipital, -
relación P/T y relación talla -
edad e indice de masa corporal) 
caracteristicas de la evacua--­
ción. 

Descartar complicación abdomi-­
nal que contraindique la v!a en 
téral. -

Evaluar deseq. hidroelectróli-­
Úco. · ' 

Evaluar intolerancia a azúcares 

Busqueda de leucocitos, parási­
tos, levara's ,y. grasas. 

Para investigar gérmenes entero 
invasores. -

Para investigar giardiasis y -
estrongiloidosis. 

Partisitos, levaduras, CryptospQ_ 
ridium. 

Sospecha de diarrea secretoria. 

En pacientes inmunocdmprometi-­
dos con di.arrea secretoria 

En casos en que se sospeche al­
gún sindrome de mala absorción. 
En esta fase de estudio se re-­
quer irá apoyo de un hospital de 
3er nivel 

En diarrea con moco y sangre -
(cultivos). Sospecha de colitis 
pseudomembranosa. Sospecha de 
colitis por intolerancia a pro­
teinas de la leche de vaca o -
soya. Generalmente se realizan 
solo en hospitales de 3er nivel. 

:···"·::::. 

..... ·. 



MANEJO DIETETICO 

DIETA A 
REDUCIR CANTIDAD DE LECHE (No di luir. ni sustituir por atoles o tizanas). 

- DIETA COMPLEMENTARIA A BASE DE: Pollo, arroz, ·zanahoria y manzana. 

- VITAMINAS ACD. ._.,, .. "_,.,,. 

DIETA B 
DIETA LIBRE DE LACTOSA: AISLADO DE PROTEINA DE SOYA ADICIONADO DE L-METIONINA 
(FORMULA VII) 
RECOMENDACIONES: Iniciar a SO Kcal/Kg/d!a al B%, si tolera, aumentar gradual-­
mente cantidad y aumentar concentración al 13%, de acuerdo al algoritmo. 

DIETA C 
DIETA ELEMENTAL (VIVONEX) 
RECOMENDACIONES: 
1) Obligadamente su administración es por gastroclisis a infusión continua. 
2) No debe de agregarse saborizante, ya que esto incrementa la osmolaridad de 

la fórmula. 
3) Iniciar al 10% de concentración a 1ml/kg/h, el primer ct'ta. 

En cuanto a volumen aumentar a S0-75-100-150ml/kg/d!a cada tercer d!a. 
En cuanto a concentración aumentar al 12.5--15-17.5% cada tercer d[a; 
NUNCA AUMENTAR VOLUMEN y CONCENTRACION EL MISMO DIA, deberá hacerse en dlas_ 
alternos. 

4) Agregar requerimientos de sodio y potasio en forma de sol. salina y cloruro 
de potasio. 

5) No olvidar administrar vitaminas ACD, hierro, acido fóiico y vitamina K de 
acuerdo a sus requerimientos. 

NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT) 

INDICACIONES: 
I. INTOLERANCIA A MONOSACARIDOS. 
II. NEUMATOSIS INTESTIN,\L. 
I I l. COMPL!CAC IONES QU IRURGI CAS (INFARTO Y /O PERFORACI°ON . INTESTINAL). 
IV. PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS. 
V.· DIARREA SECRETORIA. 
VI. COMO APOYO NUTRICIONAL EN PACIENTES SEVERAMENTE DESNUTRIDOS MIENTRAS SE -

LLEVA A CABO EL MANEJO DIETETICO DESCRITO EN EL ALGORITMO. 
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Se IlevarA a cabo por 2 a 4 semanas dépendiendo de la indicación para el .inicio 
de NPT, se preferirA suspender en el momento en que el paciente tolere 50 Kcal/ 
Kg/d!a por VO. 

MANEJO AMBULATORIO DEL PACIENTE EGRESADO 
DEL HOSP !TAL 

EGRESO CON DIETA B' 13% 

CITA EN 1 SEMANA 
EVALUACION DE PESO/TALLA 
PERSISTENCIA O RECAIDA DE DIARREA 
REINICIAR GRADUALMENTE DIETA COMPLEMENTARIA ~ 
SIN LACTEOS 

CITA EN 4 SEMANAS 
PARA REINICIO DE FORMULA LACTEA 

CONTINUAR CONTROL DE DESNUTRIDO GRADO III. 

,, 



'DIARREA PERSISTENTE~ i4 DI:::J 

·. PACIEll!E COff1 

DtsliUTRICIOff GRADO 11! 

DtsHIPJ>.AT~CIOff HODtRADA GRAUE O 

6 O MS í\IAOJACIOffES LIQUIDAS/24 HRS, O. 

HDIOR DE 6 MESES DE DAD O 

DIAl!RIA ICJCOSAHGUJHOL!li1R A PtsAR 

DE TRATAHIElliOS PRI\llOS O 

SOS?LCHA DE SEPIICEHIA O 

DISTOOIOff ABDOMINAL 

S 1 -tl1105PITALIZACI011f--+111EUH•1TOSIS lllTESTllU1Lr---~ S 1 -tlll.P.T .1 

H'O ¡ 
TRATAKIE!f!O AHBlJLATORIO 

HIDRATACIOH OP.AL ·DIETA A 

DIARREA HUCOSAHGUIHOLOOA 

HETROlllDAZOL 

CEDE LA DIARRIA 

DI HDlOS DE 7 DIAS 

5. I 

N O --~----' 

• FRACAS01 

PEROi Dfi DE PESO O 

DtslllDRA!ACIOtt O 

¡ 
NO 

t 
!.· HIDRATACIOI! ORAL COI! "SU!:RO VIDA OllílL", 

2,· Al!TIHlCRODIAllOS Ell CASO DE DIARREA 

COll SOHGRE O SOSPECHA DE SLPll CEHJA, 

J,· Dltlíl B (BX) 3 A 5 DIOS, 

t 
~~NO 

s 1 

t 
Dlt!O C 

1 A 2 SEllílNAS 
---,---

\• rn+c;sof--+,.N o l 
st ~ 

N.P. T. 

2 n 1 SEX.UiílS 

DI l'T11 U CU>.) 

J DIAS 

6 o "'15 mcUACIOHES LIQUIDAS EH z~ llRS. o 
Dt!ECCIOH DE IHIOLERANCIA 

. f ¡01E1n O l!Jx> 
S 1 NO-~ 

J DIAS 
A AZUCARES CPllC5 O 

SUSTAHCinS RE~UCJOR•lS l0.5X) O 

HIPOGLICEHin. 

l
lt!TRQDUCIR GRADURLlllJi!E 

A LA Dlt!R HABITUAL 

PARA SU EDAD 

f 

SI~~ 
N O 

ALTO COll DIE!ll o AL IJ'l. V mn • ' J 
Ell UllA SEHílliíl n CONSULTA EX!Ellliíl 

REINIClílR GllADUALHE!l!E Dll'JO COHl'LEHDl!Mllíl i 

SIH LACIEOS V 111 1 Sl:HílliílS REllilCIAR 
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