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RESUMEN,

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

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron en forma retrolectiva los
expedientes clfnicos de todos los pacientes que fueron
egresados en julio de 1990 a junio de 1991, con el diagnbs
tico de diarrea prolongada o crénica, en 6 hospitales del
IMSS de la zona sur de la Ciudad de México. Se eliminaron
aquéllos pacientes con otra enfermedad crénica de fondo o
con un sf{ndrome de mala absorcibén de causa primaria. Se
disefié un formato de captura especf{fico que incluyé a ficha
de identificacibén, las caracteristicas clfnicas del paciente,
el manejo domiciliario, el manejo en el Hospital General de
Zona y en su caso en el Hospital de Pediatrfa, as{ como la
evolucidn de los pacientes. Se identificaron los factores
de riesgo de mortalidad mediante el cllculo de la razén de
momios, los intervalos de confianza al 95% 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 Pediatria
(HP). E1 54% de los i.lflos.-eran menores de 6 meses y el 25,6%
tenfan evacuaciones con. sangre. S5lo un. 16.2 eran eutréficos.
Al 32% habfan sido puestos en ayuno o se les habf{a suspendl
do la leche antes de su ingreso y al 47.1% se les habfan
dado antibidticos o antiparasitarios. En los HGZ les indica
ron ayuno al S55% de los nifios y les prescribieron cambios
de férmula alimenticia en forma injustificada al 48.3%. El
41,7% de los pacientes recibieron dos o mis antibiéticoes.
El 66% curaron, aunque sblo el 13.5% gand peso durante su
estancia hospitalarla, El1 34,3% fueron trasladadeos al HP
principalmente para la administracién de alimentacién paren
teral. En el HP se les colocd catéter venoso y alimentacibn
parenteral al 51.3% y también en un 51.3% se les administrd
dos o mids antibféticos. E1 60% de los nifios presentaron com
plicaciones, predominando la septicemia (27%) y la coloniza
cién del catéter central (24.3%). De 37 paclentes tratados
en el HP, 15 murieron, Los factores de riesgo de mortalidad
m&s importantes fueron (razén de momios): colocacién del ca
téter central (11,3), alimentacidn parenteral (8,5), dos o
m&s antibidticos (8.5), ayuno (8), presencia de complicacig
nes (7.8), desnutricidén 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 nifios a la necesidad de alimentacién parente—
ral. La utilizaciédn de &sta Gltima tiene riesgos elevados.
Se sugieren tres tipos de medidas: 1.- Programas preventivos
sobre la desnutricién infantil, acompafiados de précticas mé-
dicas que estimulen la alimentacidn al seno materno. 2.- Im-
plementacién de un protocolo de tratamiento de la diarrea
persistente, con &nfasis en el menejo dietético. 3.~ Para
los pocos casos que ameriten la alimentacidn parenteral, con
tar con la infraestructura y el entrenamiento del personal
necesario.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

1. Identificar el tratamiento médico de
' diarrea persistente que se realiza en
los hospitales del IMSS en la zcna

sur del Distrito Federal.

2. Identificar los factores de riesgo més
importantes de mortalidad en los nifios
con diarrea persistente,



INTRODUCCION

La mayorfia de las enfermedades diarreicas son agudas ya que
se autolimitan por si mismas, pero cuando continllan por mis
de 14 dias se les aplica el término de prolongadas o persis
tentes (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 mhs importante
en las clases socioeconbmicas bajas (1,2,4,5,7-14), Se ha
estimado que la diarrea persistente se presenta hasta en un
20% de los episodios agudos (1), pero lo mis 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). Es por €sto que recientemente la Organiza-
cibn Mundial de la Salud (OMS) ha tomado especial interés

en abordar el manejo adecuado de estos pacientes (7-9) més
que continuar estudiando su fisiopatologia. La etiologia es
multifactorlal, inicialmente de origen Infeccloso que provg
ca lesibén a la mucosa del intestino delgadc y se complica
con intolerancia a azlcares o a proteinas de la dieta y se
agrega sobrecrecimiento bacteriano que provoca mayor dafio a
la mucosa intestinal (1-4,6, 9-11, 13-19), Se han encontra-
do otras etiologias como una variante autoinmune (20), una
forma de presentacién familiar (21) y una deficiencla de co
bre en la mucosa intestinal. (22). La dlarrea casi siempre
estd asociada con desnutricién moderada o severa, y ésta,

ya sea primaria o secundarla al padecimlento, probablemente
desempefia un papel importante por las alteraciones gastroln
testinales que se preseatan en los nifios desnutridos favore
ciendo la infeccibdn incestinal y estableciéndose un circulo
vicioso de absorcién intestinal deficiente, desnutricibn,
prolongacién de la diarrea y mayor desnutricibén (1,2,5,9,10,
13-16). El daiio a la mucosa del intestino delgado es el even
to fislopatolbégico central en ‘ésta enfermedad que actla como
via final comin para la perpetuacién de la diarrea. La le-
sibén de la mucosa puede ser resultado de infecciones, colo-
nizacibén bacteriana del intestino delgado, hipersensibilidad
a las proteinas de la dieta, asorcibén de Acidos biliares y
desnutricidn por si misma. Una respuesta inflamatoria provo-
cada por bacterias o virus pue ‘e iniclar una secrecibn anor~-
mal en presencia de una proliferacién de cé&lulas cripticas y
atrofia de las células de las vellocidades intestinales.Esto
conduce a una deficiencia secundaria de disacarldasas y a la
intolerancia a carbohidratos, El dafio estructural ocurre por
una enteropatla por pérdida de proteinas. La malabsorcibén de
grasas, protefinas y carbohidratos contribuye a una diarrea



osmStica y sobrecrecimiento bacteriano en la luz del intes
tino delgado (1,3,9,14,16). De las infecciones asociadas con
mayor frecuencia ge encuentran septicemia, neumonia, infec~
cién de vias urinarias, infecciones micSticas, otitis media
crbénica e impétigo (2).

Las complicaciones més frecuentes que se presentan son la
intolerancia a azficares, alteraciones electroliticas (hipona
tremia e hipokalemia) y &cido-base (acidosis metabdlica mode
rada a severa), otras menos frecuentes son sindrome urémice
hemolitico, necrosis tubular aguda, y coagulacibdn intravascu
lar diseminada en estadios finales de la enfermedad (2, 7).
El manejo inicial del manejo es la correccibén del shock y el
déficit de agua y electrolitos, cuando é&sto existe; &sta fa-
se de terapia intravenosa dura de 24 a 72 horas y 1a conduc-
ta clinica durante &ste perfodo ayuda a guiar el tratamiento
siguiente (1,3,8,12,14,23-25), 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 fisico y el desarrollo y
reparacién de células de la mucosa intestinal. En una peque-
fa proporcién de casos la nutricién intravencsa es requerida
s1 la alimentacibén enteral no puede ser administrada en los
primeros dias de la enfermedad o si su introduccibén causa
recurrencia severa de la diarrea (1,3, 15).

Es el aspecto dietético del tratamiento lo que causa gran
controversia ailn entre los expertos, y son los mGltiples
cambios de férmulas lo que afade el componente latrogénico
de este sindrome de diarrea crébnica-desnutricién (1,3,6,14,
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 via enceral a la via 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 nutricién
parenteral total, particularmente en nifios con deficienciy
de los mecanismos de defensa, se tiene un alto riesgo de in-
feccién adem&s de las complicaciones mecénicas y metabdlicas
que se presentan. El1 uso de catéteres venosos centrales pue-
den salirse de su sitio, romperse, encontrarse en una posi-
cibn inadecuada y causar trombosis venosa local, ademis de
que en presencla de una infecciédn sistémica son f§c11mente
colonizados lo que implica su retiro inmediato (1,16,24,25,
30,33-35),

Por todo lo anterior, es que en éste trabajo nos interesa
analizar el estado nutricional previo a la enfermedad en ni-
Aos con diarrea persistente, enfoc&ndonos hacla el menejo
dietético que recibieron y estudiar los factores de riesgo
que tuvieron aquéllos que fallecieron.



MATERIAL Y METODO,

El estudio se 1llevd a cabo en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico 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
&rea sur de la Ciudad de México.

Se revisaron en forma retrolectiva los expedientes clinicos
de paclentes egresados con el diagndstico de diarrea pro-
longada, crénica o persistente del 12 de julio de 1990 al
30 de junio de 1991, Se excluyeron aquéllos cuyo diagnds-
tico principal era el de otra enfermedad de fondo o un sin
drome de mala absorcibn intestinal de causa primaria.

Se diseii6 un formato de captura especi{fico que incluia 1la
ficha de identificacidn, los antecedentes sobre alimenta-
cibn y diarrea previa, las caracteristicas clinicas del pa
ciente, el manejo domiciliario al inicioc de la diarrea, el
manejo en el Hospital General de Zona y en su caso,en el
Hospital de Pediatria, asi como la evolucibdn de los pacien
tes y causa del egreso.

GRUPOS DE ESTUDIO,

Para la identificacién ‘del estado nutricional, caracteris
ticas clinicas y manejo recibido se les tomd a todos 1los
pacientes como un solo grupo.

Para el anilisis de los factores de mortalidad se efectud
un estudio de casos y controles, tomando como 1los cascs
los pacientes que fallecieron y los controles los paclien-
tes que curaron de la enfermedad, en el HP,

ANALISIS ESTADISTICO,

Las caracteristicas clfnicas y el manejo establecido se
describieron en totales y porcentajes.

Se ldentificaron los factores de riesgo de mortalidad
mediante el cllculo de la razbn de momiosé los intervalos
de confianza al 95% y el valor de p por X< o prueba exac-
ta de Fisher.



'PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

~ ¢Cules son los principales errores en el manejo
dietético de nifios con diarrea persistente?

- ¢Cufles son los principales factores de riesgo de
mortalidad en nifos con diarrea persistente?

JUSTIFICACION,

Dado que la dlarrea persistente fue una de las causas

mé&s frecuentes de mortalidad en el Hospital de Pediatria
CMN "S,.XXI" durante el afio de 1990, cre{mos conveniente
analizar las caracter{sticas clfinicas de éstos pacientes,
as{ como el manejo médico prescrito, enfatizando el aspegc
to dietético y los factores de riesgo de mortalidad con

el fin de mejorar el tratamiento y evitar las complicacio
nes en éste tipo de pacientes.

HIPOTESIS

a) M&s del 80% de los nifios 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 utilizacién 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 1la Ciudad
de México y en menor nimero en los estados de Morelos,
Chiapas, Guerrero y Oaxaca., En el HP se manejaron 37 pacien
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" sdlo 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 esponténea al servicio de
urgencias, y los restantes fueron enviados de los otros
hospitales del Distrito Federal y el interior del pafs.

Las caracter{sticas clfnicas 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 tenfan hospitalizaciones previas por diarrea un 52. 7%’
El tiempo de evolucién de la diarrea al momento de hosplta-
lizarse era mayor de 15 dfas en 38 pacientes (51,3%). Se en
contraba sangre en las evacuaciones en un 25,6% de los pa~
cientes. En su valoracién-nutricional se consideraron 29 pa
.cientes (39,1%) como eutrdficos o con desnutricién leve, a
37 paclentes (49,9%) con desnutricién moderada a grave. De
las caracter{sticas clinicas de los pacientes hospitalizados
en el HP, un 56.7% eran menores de 6 meses, 62.1% de sexo
masculino, y 72.9% tenfan hospitalizaciones previas por diag
rrea, El1 tiempo de evolucién d: la diarrea antes de ingresar
al hospital era mayor de 15 dfas en 67,5%, habfa sangre en
las evacuaclones en un 21.6% de los pacientes. Se cataloga-
ron como eutrbficos o con desnutricién de grado I a 27% de
los pacientes y con desnutricidén moderada a grave a un 73%.
En la tabla 5 se refiere el aanejo domiclliario que recibie
ron los paclentes previo a s: hospitalizacidén; en los pa~
cientes vistos en los HGZ un 6.8% recibfan seno materno, un
25.,2% eran alimentados con algin tipo de leche y un 67.8%
con paplllas o dieta famjiliar. Se les mantuvo en ayuno a
11.4%, habfan recibido antimicrobianos un 47,1% y electro
litos orales sélo un pequefioc porcentaje; no recibieron nip
ghn tratamiento un 45.9% de los pacientes.



De los nifios ingresados al HP s8lo 5.4% recibfan seno

ma terno, un 32.4% leche modificada en proteinas o leche
entera, un 62.1% eran alimentados adem&s con papillas 6
dieta famillar; se manejaron con ayuno a un 13.5%, se les
administraron antimicrobianos a un 21.6% y también a sélo
un pequefio porcentaje se les dieron electrolitos orales;

no recibieron ningln tipo de tratamiento un 67.5% de los
paci entes.

Durante su hospitalizacién en los HGZ, como se observa en
la tabla 6, a un 12.1% se les colocd catéter venoso central,
se dejb en ayuno a 55.4% de los pacientes, recibieron nutri
cién parenteral un 6.7% y a un 74,1% se les indicd antimi-—
crobianos. En el HP a un 81% de los pacientes se les admi-
nistraron soluciones intravenosas, se les colocd catéter
venoso central a un 56.7%, ayuno a un 75,6%, alimentacidn
parenteral a un 51.3% y antimicrobianos a un 59,4%.

También se captaron los datos en relacidn a la solicitud de
exdmenes microbiolégicos y sus resultados. Al 47% de los
pacientes se les solicitaron éstosj sin embargo, los resul-
tados fueron tan varlables y las técnicas que se utilizan
en cada hospital son tan diversas que no consideramos con~
veniente su andlisis,

La evolucidn intrahospitalaria de los pacientes se muestra
en la tabla 7, donde se describen las principales complica
clones que presentaron los pacientes; sobresalen septicemia
en un 27% y colonizacién 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 curaron de diarrea y un 33,.7% se
trasladaron al HP; en éste (ltimo hospital, un 54% curaron
y un 40,5% fallecieron.

En la tabla B se analizan los factores que podrfan estar
relacionados con el mal prondstico de los pacientes. Como
se puede observar se encontraron con un p menor de 0.05,

a los siguientes: complicaciones intrahospitalarias en el
HP, administracién d? nutricién parenteral, ayuno, coloca=-
cién de catéter veno=n central y edad menor de 6 meses., To~
dos ellos tuvieron una razdn de momios mayor de S (5.1 a 32).
Otros factores que se encontraron asoclados a mortalidad
fueron: tratamiento con dos o m&s antimicrobiancs, compli-
caciones en el HGZ, soluciones intravenosas en el HP, des=-
nutricién 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, sf tuvig
ron una razbn de momios entre 3,6 a 8,5.



Tabla 1. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIfOS.

Lugar de origen de los pacientes.

Estado de la Repfiblica (n=87) NGmero Porcentaje
México 75 86 .2
Morelos . 8 9.1
Chiapas 2 2,2
Guerrero 1 1.1
Oaxaca 1 1.1




Tabla 2. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIROS,

Lugar de internamiento de los pacientes.

Hospital al que ingresaron (n=87) N@mero Porcentaje
HP CMN "Siglo XXI" 37 42,5
HGZ 1A "Venados" 15 17.2
HGZ. 1 "Gabriel Mancera" . 14 16.0
HGZ 47 "Vicente Guerrero" 13 14.9
HGZ 8 "San Angel" 6 6.8

HGZ 32 "villa Coapa" 2 2,2




Tabla 3. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NINOS,

Procedencia de los pacientes que se manejaron en HP CMN,

Procedencia (n=37) Namero Porcentaje
HGZ 47 "Vicente Guerrero" 7 18,9
HGZ 8 "San Angel" 7 18.9
Esponténeos 5 13.5
HGZ Acapulco, Gro. 3 8.1
HGZ 30 3 8,1
HGZ Cuautla, Mor. 3 8.1
HGZ Cuernavaca, Mor. 2 5.4
HGZ Tuxtla Gutiérrez, Chis, 2 5.4
HGZ 32 "villa Coapa" . 1 2.7
HGZ 1 "Gabriel Mancera" 1 2.7
UMF 15 1 2.7
Hospital de Cardiologfa, CMN. 1 2.7
Hospital Privado 1 2.7




Tabla 4. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NINOS,

Caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso.

Caracteristicas clinicase. HGZ (n=74) HP (n=37)
No % NQ %
Edad: 0 -~ 2 meses. 7 9.4 - 8 2146
3 - 33 44,5 13 35.1
7 - 12 | 18 24.3 8 21.6
13 - 18 8 10.8 4 10.8
19 y mé&s 8 10.8 4 10,8
Sexo: Masculino 44 59,4 23 62.1
Femenino. 30 40,5 14 37.8
Antecedentes previos .
de diarrea: 49 €6.2 27 72.9
Hospitalizaciones previas
por diarrea: 39 52.7 27 72.9
Tilempo de evolucién de la )
diarrea: 1-- 5 dias 11 14.8 7 18,9
6 - 10 10 13.5 2 5.4
11 - 15 15 20.2 3 8.1
16 y més . 38 51,3 25 6745
NGmero de evacuaciones en 24 h:
0= 6 19 25.6 14 37.8
7 - 10 35 47.2 9 24,3
11 - 21 20 27.0 14 37.8
Diarrea con sangre: 19 25.6 8 21.6
Estado Nutricional:
Eutrdficos 12 1642 5 13.5
Desnutricién Grado I 17 22,9 5 13.5
Desnutricibén Grado II 23 31.0 10 27.0
Desnutricibédn Grado IIX 14 uBd 17 45,9
No se especifica 8 10.8 - -
Tipo de Desnutriclén: ¢
Aguda 23 31.0 7 18,9
Crénica 16 21,6 13 35.1
Mixta 15 20,2 12 32.4
No se especiflca 8 10.8 - -

* De acuerdo a la Clasificacién de Glmez
Aguda: déficit de peso para la talla.
Crénica: déficit de talla para la edad.
Mixta: déficit de ambas mediciones.



Tabla 5. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIfiOos,

Manejo domiciliarlo previo a su hospitalizacidn.

Manejo HGZ(n=87) HP(n=37)
. NQ % N %

Alimentacién previa a la diarrea

Seno materno 6 6.8 2 5.4
Leche modificada en protefnas 17 19.5 11 29.7
Leche entera 5 S.7 1 2.7
Leche + papillas &
dieta familiar 59 . 67.8 23 62,1
Alimentacibén durante la fase
inicial de la diarrea:
Ayuno 10 11.4 5 13.5
Suspensibén de lhcteos 18 20.6 12 32.4
Continué su dieta habitual 59 67.8 20 54.0
Tratamiento médico
Antimicrobianos 41 47,1 8 21.6
Antidiarreicos 23 26.4 3 8.1
Antieméticos 6 6.8 0 0
Antitérmicos 14 16.0 2 S.4
Electrolitos orales 4 4.5 2 5.4
Otros tratamientos 5 5.7 3 8e1
Sin tratamiento 40 45.9 25 6745




Tabla 6, TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIfOS,.

Manejo médico en los HGZ y en HP.

HGZ(n=74) HP(n=37)
Manejo médico Ne % Ne %
Administraciédn de soluciones IV 42 56.7 30 81.0
Colecacibén de Catéter venoso 9  12.1 21 56,7
Indicacibén de ayuno 41 55.4 28 75.6
Namero de férmulas alimenticias
indicadas:
Cero (ayuno) 1 1.3 1 2.7
Una fbrmula 55 74.3 19 51,3
Dos 21 28.3 5 13.5
Tres 7 9.4 6 1642
Cuatro 4.0 6 1642
Se justificaba el cambio de “
férmula alimenticia 39 52,7 26 70,2
Recibié Nutricidén parenteral S5 6.7 19 51.3
Nlmero de antimicrobianos
administrados:
Cero 19 25.6 15 40,5
Uno 24 32.4 3 8.1
Dos 10 13.5 6 16.2
Tres 9 12.1 6 16,2
Cuatro 7 9.4 7 18.9
Cinco o més 5 6.7 0 0
Solicitud de estudio de
liquido duodenal: 33 44,5 31 83.7
Solicitud de coprocultivo y/o
coproparasitoscbpico: 45 60,8 36 97.2




Tabla 7. EVOLUCION DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIfOS.

Evolucién de los pacientes en el HGZ y en el HP,

HGZ(n=74) HP(n=37)
Evolucién intrahospitalaria, 5] 7 NG ~z
Diferencia de Peso Ingreso/Egreso:
Gananclia (+100g) 10 13,5 17 45.9
pPérdida (-100q) 17 22,9 9 24,3
Igual (+ 100 g) 38 51.3 11 29.7
No se especifica 9 12,1 0 0

Complicaciones intrahospitalarias:

Sin complicaciones 39 52,7 15 40,5
Otras complicaciones 16 21.6 30 81,0
Intolerancia a azlcares 10 13,5 1 2.7
Distensién abdominal 10 13,5 o 0
I.VeUs 7 . 9.4 3 8.1
Neumatosis intestinal 5 6.7 4 10.8
Septicemia 4 5.4 10 27.0
Meningoencefalitis bacteriana 2 2.7 3 8.1
Neumonfia 2 2.7 6 16.2
Colonizacibn de CVC . 1 1.3 9 24.3
Candidiasis sistémica 1 1.3 2 5.4
Insuficiencia renal aguda 1 1.3 3 8.1
Motivo del Egreso:
Curado 49 66,2 20 54,0
Traslado a HP CMN 25 33.7 0 [
Alta voluntarla 0 [0} 2 5.4
Fallecimiento 0 o] 15 40.5
Motivo del traslado a HP (n=32)

Diversos motivos 13 40.6

Para administracién de NPT 11 34.3

Neumatosis intestinal 5 15.6

Septicemia 3 9.3




Tabla 8. EVOLUCION DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIROS,.

Factores de mal pronbstico de los 37 nifios con diarrea
persistente tratades en el HP CMN "Siglo XXI",

vivos muertos "
Factores de riesgo (n=22) (n=15) RM  IC 95% p
CF SF C St
‘Edad: 0 a 6 meses 11 11 10 5 5.1 .42=21 ,05
Sin seno materno 2 20 3 12 2.5 .27-120 .64
Alimentacién c/LMP S5 17 6 9 2.2 .43-12 .22
Ayuno en la fase
inicialde la diarrea2 20 4 11 3.6 .45-49 16
Tratamlento domici-
liario con antibid-
ticos: 4 18 5 10 2.25 .39-13 .25
Tiempo de evoluclén -
mayor de 30 dias 2 20 3 12 2.5 .27-120 .31
Desnutricién crénica
detectada en HGZ+ 1 11 5 7 «8 46~136 77
Ayuno en el HGz+ 5 7 8 4 .8  .4-21 .41
Complicaciones en
el HGZ+ 7 5 11 1 7«8 #6=136 «15
Tratamiento con més+
de 2 antimicrobianos6 6 10 2 5.0 +57-56 .19
Sin cambio de peso+ 8 4 10 2 2.5 .26-112 ,32
Desnutricién de
II y III Grado+ 14 8 13 2 3.7 &55-33 24
Cualquier tipo de
desnutricibn 17 5 14 1 4.1 .37-108 ,L39
Soluciones IV en HP 16 6 14 1 5.2 .49-90 .12
Colocacién de CVC 8 14 13 2 11.3 1,6-66 .002
Ayuno en HP 14 8 14 1 8 -79-90 .004
M&s de 2 cambios
de férmula en HP 2 20 4 11 3.6 .45-49 .16
Administracién de
NPT 7 15 12 3 8.5 1.4-56 .0048
Cambios de férmula
justificados 17 6 9 2.2 L.43~-12 .44

CFs Eon el factor. EquSin el factor.

8 Aatac variables



Tabla 8. EVOLUCION DE LA DIARREA PERSISTENTE EN NIROS.

Factores de mal prondstico
persistente tratados en el

de los 37 nifios con diarrea
HP CMN "Siglo XXI", :

Vivos Muertos
Factores de riesgo (_53) (n=15) RM  IC 95% p
CF SF CF Sr
Complicaciones
intrahospitalarias
en el HP CMN 7 15 14 1 32 3-226 ,00001 .
Sin tratamliento
antimicrobiano 13 9 2 13 1 .01=,7 ,006
Tratamiento con
més de 2 antimi~ .
crobianos 7 15 12 3 8.5 1.4-56 .01
Pérdida de peso
de + 100 g. 6 16 3 12 4 +38~89 .45

CF: Con el factore
SF¢ Sin el factor.



DISCUSION,

Por tratarse de un estudio retrolectivo encontramos la 14
‘mitacién de no poder contar con todos los datos que se ha
bfan planeado en el formato de recoleccidn correspondien—
te (Hoja Anexo 1). Este hecho ocurrié 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 hip&tesis que nos habfamos
planteado,.

La mayorfa de los pacientes estudiados eran originarios de
la Ciudad de México y sb&lo doce pacientes fueron enviados
de otros estados.

Al igual gque otros trabajos (1,2,5), entre las caracterfs
ticas clfnicas més frecuentemente encontradas en los nifos
con diarrea persistente sobresglen: la edad menor de 6 meg
ses (56,7%), antecedentes de cuadros previos de diarrea.
que ameritaron hospitalizaciones (66,2%), presencia de
sangre en las heces (25.6%) y desnutricién moderada a gra
ve (50%), La mitad de los pacientes al.ingresar al hospi-
tal tenfan un cuadro de diarrea aguda que debido a un ma~-
nejo inadecuado y a las complicaciones secundarias se pro
long6; la otra mitad de los pacientes ingresé al hospital
con mis de 15 dfas de evolucién de la diarres. El nimero
de evacuaciones en 24 horas no fué factor de importdncia
en la evolucién 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
& se les suspendib la férmula l&ctea al iniciar con dia=-
rrea en su domicilio y es aquf donde empiezan los errores
en el manejo dietético. A casi la mitad de los pacientes
se les administraron antimicrobianos previo a su hospita-
lizaciédn y en la gran mayorfa encontramos ésto injuntifi-
cado, en cambio, a muy pocos se les dieron electrolitos
orales en forma profiléctica.

Los hallazgos més importantes de éste trabajo se relaclo-
nan con dos aspectos: el primero se refiere al manejo die
tético inadecuado que reciben la mayorfa de los pacientes
(55% ayuno y 48% cambios injustificados de férmulas alimen
ticias. El segundo, en relacién al uso de la allmentacién
parenteral, con la implicacién de la instalacién de caté-
ter venoso central y la aparicién de infecciones sistémi-
cas secundarias (2). Estos dos aspectos han sido menciong
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 nutricio
nal, lo que motiva uns desnutricidn aguda a nivel princi-
palmente de las ve.' .idades intestinales (1,2,6,20).

Por varios afios se considerd que otros factores externos,



tales como la etiologfa de la diarrea eran los més direc-
tamente relacionados con la evolucién 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 1la
diarrea aguda as{ como el estado nutricional previo (1,2,
6,11,15,25~29). Asf{ 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 pro
blema. En éste estudio corroboramos éstos conceptos ya
que los nifios con diarrea persistente fueron puestos en
ayuno 6 se les suspendié la leche durante la fase inicial
de la diarrea en un 46% de los casos. Esta conducta influ
y& directamente en la muerte (RM 3.6).

No fué el motivo de nuestro estudio identificar los factg
res de riesgo de diarrea perslstente, sino evaluar el tra
tamiento de la misma en los HGZ y encontramos que éste
est8 basado princlpalmente en la administracién de solu-
clones intravenosas, ayuno inicial, cambio de férmula
léctea a férmula de soya en forma injustificada ya que no
se llega a demostrar verdadera intolerancia a disacé&ridos
y por tanto ello constituye una medida empf{rica; a un 74%
de los pacientes se les administraron antibi Stices y anti
parasitarios aun cuando sélo un 25.6% lo ameritaban por
presentar diarrea con sangre.

En &ste 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 camblo, pudimos detectar los
factores relacionados con el mal prondstico de la enfer-
medad. Debido a la baja frecuencia de la diarrea persis-
tente, el nimero de casos de diasrrea aguda que deberf{amos
haber revisado era muy elevado, y no correspondfa con las
principales preguntas planteadas.

Las complicaciones mis frecuentes en la evolucién de los
pacientes en los HGZ fueron las propias de un padecimien-
to diarreico, como son distensién abdominal e intoleran-
cia transitoria a disacéridos, en menor porcentaje neuma=-
tosis intestinal. Otras de las complicaciones que indica-
ron agravamiento de los paclentes fueron septicemia, me-
ningoencefalitis bacteriana, neumonfa e infeccién de vias
urinarias de un 2 a un 7% (2). La colonizacién del caté-
ter sblo se presentd en un paciente de los nueve a los
que se les colocd catéter venoso central.

La mayor{a de los pacientes curaron en los HGZ, sbélo una
tercera parte fueron trasladados al HP, y llama la aten-
cibén que no hubo fallecimientos por diarrea persistente
en el segundo nivel de atencidn, lo que indica que los
pacientes enviados a tercer nivel fueron aquéllos que se
complicaron en el HGZ y probablemente su ingreso al FHP
fue tardfo.



Los factores de mal pronSstico los analizamos comparando
los nifios que sobrevivieron de aquéllos que fallecieron.
. Encontramos que la administracién de nutricién parenteral
"y los factores relacionados con la misma (ayuno, coloca-
cién de catéter venoso central, colonizacién e infeccién
secundaria) fueron los principalmente involucrados en la
.causa de muerte de éstos pacientes. Lo anterior no plan-
tea la suspensidén de éste procedimiento terapéutico en
el protocolo de manejo de la diarrea persistente, pero sf
-debe de indicarnos dos aspectos: uno, la necesidad de
tener una ruta critica de tratamiento en donde se definan
claramente las indicaciones de la alimentacliédn parenteral
Y no se utilize como psnacea, y segundo, el contar con
todos los recursos necesarios para su aplicacién en los
pocos casos que lo ameriten.
Los dem&s factores de mal pronSstico identificados corres
ponden a lo menclonado en las caracterf{sticas clinicas de
los pacientes tales como la edad menor a 6 meses, y la
desnutricién 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 iniclales
del fendmeno de "desnhutricidn intestinal",



3.

‘CONCLUSIONES

Las caracterf{sticas clfnicas de los nifios 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, desnutricién, complicaciones secundarias
a infeccidn, etc.

El manejo de los HGZ es en general inadecuado ya que

es frecuente que se indique rehidratacién intravencsa,
ayuno en la fase inicial de la diarrea, dietas libres
de lactosa por un diagnéstico exagerado de intoleranw-
cia a disacéridos, y cambios miltiples de dietas, ade

"més de la utilizacidn injustificada de antibidticos

en la mayorfa de los casos.

Los factores de riesgo de mortalidad se relacionaron
directamente con el procedimiento de administracidn
de nutricién parenteral, y en éste estudio la princi-
pal causa de muerte correspondié a las complicaciocnes
infecciosas secundarias a la instalacién del catéter
venosos central,



SUGERENCIAS

Se

1.

3.

4.

proponen cuatro tipos de medidas:

Programas preventivos sobre desnutricién infahtil,
acompafiados de précticas médicas que estimulen 1la
alimentacidén al seno materno..

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

Implementacién de un protocolo de tratamiento de
la diarrea persistente, con énfasis &n el manejo
dietético y en las indicaclones precisas de
alimentacidn parenteral, (Hoja Anexo 2).

Para los pocos casos qhe ameriten alimentacidén
parenteral, contar con la Infraestructura y el
entrenamiento del personal necesario.

Nota: La inquietud de los médicos responsables de

nifios con diarrea persistente en los HGZ motivd
reuniones en las que se discutid el tratamiento
de éste padecimiento y ¢2 elabord el siguiente
protocolo de manejo (Ho 2 Anexo 2).
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Hoja Anexo 1,

NINOS. CON DIARREAR PERSISTENTE
HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN

NUMERO  S__i_i_i

15. ANTECEDENTES DE ALIMENTACION PREVIA 1.-s1

NOMBRE A SU ENFERMEDAD 2. KO
AFILIACION A+ SEND HATERHO
Be LECHE MODIFICADA EN PROTEINAS —
1. CASO DETECTADO EN: I} €+ LECHE EXTERA -
D. PAPILLAS
Lo HP CHI SXX1 4. HGZ 8 SAH ANGEL E. INTEGRADD A LA DIETA FAHILIAR -
24 H6Z 47 V.GUERRERD 5. H6Z 1A LOS VENADOS A
3. H6Z 32 V. COAPA 6. HGZ 1 6. KANCERA 16. RLIHENTRC%DURRNTE L FASE INICIAL t. SU
DE LA DIA . 2. NO
2. EDAD (meses) i__i__! 3. SEXO t.MASC . 3. 5UsE.
2.FEH Av SEHO HATERNO -
3. LUGAR DE ORIGEN il B. ATOL _
Co TIZANAS
1. MEXICO 4. CHIAPAS D. LECHE DILUIDA -
24 MORELOS 5. OTROS E. 50YA . -~
3. GUERRERO —_ F. AYUND -
. 6. PAPILLAS —
4. PROCEDENCIA . [ Ho DIETA FAMILIAR -
Lo KP CHN SXX1 6. HGZ & 6. MANCERA . ECIBIDO 1, st
2, H6Z 47 V,GUIRRERO 7. HOSP. CARDIOLOG1A 17. TRATAMIENTO RECIBIDO EN SU DOICILIO 2, "o
3. H6Z 32 V. COAPA &, CTROS A, ANTIRIOTICOS
4. H6Z 8 SAN ANGEL —_— B. ANTIDIARREICOS —
[ aurlznzncns -
D. ANTITERMIC
5. ESCOLARIDAD DE LA KADRE - Ee ﬂ-“’“’-"” ORALES .
- F. PLURGAS -
12 NO SE HENCIORA 6+ OTROS s
2+ NINGUNA - .
3. PRIMARIA INCONPLETA
A, PRIWARIA COMPLETA HOSPITAL GENERAL DE ZONA

5. SECUNDARIA O TEC

NIC
6, PREPARATORIA O cum:xunx.
7. PROFESIONAL
18. TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO AL INGRESO -

6. AGUA POTABLE LI
4+ INTRADOKICILIARIA 19. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA i
2, EXTRADOMICILIARIA .
3. NG AGUA POTABLE
o 2@. PESO AL INGRESO (6RS) FA U O
7. DRENAJE L .
1. RED PUBLICA 2k. TALLA AL INGRESO (ChS) » L.
2, FOSA SEPTICA
3. SIN DRENAJE
. 22. ESTADO KUTRICIONAL AL INGRESQ ]
8. PISO DE LA Casn [ v\ EUTROFICO
1. REVESTIMIENTO 2. DESHUTRICION 6RADO &
2. CEMENTO 3. DESHUTRICION GRADO 1I
3. TIERRA 4. DESHUTRICION 6RADO III
X S. NO ESPECIFICADO
9. DIENES H
o - 23. TIPO DE DESKUTRICION- i
L, TELEFONO
2. REFRIGERADOR 1. AGUDA  (PESO/TALLA)
3. AUTOHOVIL 2, CROMICA (rau.nruan)
10. ANTECENTES PREVIOS DE DIARREA? 1. 51 ) [} 3 M Laneas
) T2, Mo - 24. NUMERO DE EVACUACIONES EN 24 HORAS LI Y}
11. HOSPITALIZACIONES PREVIAS POR DIARREA? !. S1i_ %
2 no 25. CARACTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES é- f"‘)
. 1. SIN MOCO HI SANGRE '
12. RECIBIO LECHE MATERNA? 1. SI ) 2. CON MOCO
2. MO 3. CON SAMGRE
26. SOLUCIONES INTRAVENOSAS ;- a{‘
13. DURACION EN MESES .
27. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL st H
14. EPAD EN QUE FUE ABLACIADO (MESES) LI 28. DIAS DE USO DE CATETER . -




29.

3e.
3.

37.

AYUNO

MANEJO DIETETICO

TIEMPQ (HRS)
KUMERO DE FORMULAS INDICADAS

Ay
B,

una
00§

€« TRES
By CUATRO

SECUENCIA DE FORMULAS ADHINISTRADAS
NUMERE' SECUENCIA)

[

LECHE Nonlncmn EN PROTEINAS

2, LECKE AT
3, sova
4. POLLO
5. VIVONEX
6, NPT
'
CEVEHO,TRclgn, PARENTERAL TORL, i
99 = NO rsr:txncano

IU 0 SUSTENTO FISIOPATOLOGICO L. SI L.
PARA LOS CAMBIOS DE FORNULA? 2. No
CUALES? 1. s1

2. No
Ac INTOLERANCIA A AZUCARES

B
[N

Dy SOSPEC

Ey
T,
6.

DISTENSIOH ABDONINAL
EDEHA IHTERASA

HA DE ANEUHATOSIS
NEUMATOSIS INTESTINAL
6ASTO FECAL ALTO

0TROS.

GERMENES IDENTIFICADOS EN L1QUIDO DUODENAL L.

L
2.
3.

4.0

KO SE SOLICITO
NO SE ATSLAROH
6IARDIA LAMBLIA
TROS

GERMENES IDENTIFICADOS EM HECES ]ﬁ;
[

6.
7.
8
2.

. GERMENES IDENISFICADOS EN SANGRE

* 3,

SALMONELLA

SHIGELLA
CRYPTOSPORIDIUN

E. COLl ENTEROPATOGENA
AHIBA

6IARDIA

CANPYLOBACTER

FLORA NORHAL

OTROS

1. 5. AUREUS

2. 5. (aAauLnsA uzs“wa
5. PNEUNON
Pssunananhs
XLEESIELLA PNEUHONIAE
6. OTRAS ENTEROBACTERIAS
7+ HO SE AISLARON

8. HO SE TOHARON HEHOCULTIVOS
9. OTROS

4.
5.

39. COMPLICACIONES DURANTE LA HQSPITALIZACION

1. INTOLERANCIA & AZUCARES

2. INTOLERANCIA A FROTEINAS

3. SEPTICEHIA

4, IHFECCION DE VIAS URINARIAS
REUNATOS1S THTESTIHAL
COLONIZACION DE CATETER VENOSO
SINDROME DE VEMA CAVA SUPERIOR
HEUKONIA

HENINGOENCEFALITIS BACTERIANA
CELULITIS EN EL SITIO DEL CUC
ACIDOSIS HETABOLICA

ISQUENIA INTESTINAL
DISTEHSION ABBOMINAL

14, CANDIDIASIS SISTEMCIA
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
INSUFICIERCIA REHAL AGUDA

ARTRITIS SEFTICA

CHOQUE HIPOVOLEMICO

PERFORACION IHTESTINAL

PERITOHITIS

OTROS

5,
B
7.
3.
9
19,

4@. NUMERO DE ANTIDIOTICOS ADMINISTRADOS H

41i. DIFERENCIA DE PESQ INGRESO/EGRESO
(+ 189 grs)

42. EVALUACIOM
1. GANANCIA
. PERDIDA

3. IGUAL

43. HOTJUO DEL EGRESO

1. CURADO
2. ALTA UOLUNTARIA l PASE 4 64
3. DEFUNCION
47 TRASLADO P CMN
44. MOTIUO DEL TRASLADO
L. SEPTICEMIA
2. NEUWORTISIS INIESTINAL
3. DESEQU[L[BRIO ELECTROLITICO ¥ ACIDO BASE
4. COMPLICACION 3U1RURGICﬂ
2. 3?%0 NUTRICIONAL CON NPT

HOSPITAL DE PEDIATRIA CHN

43.
46.
47.
48.
9.

DIAS DE ESTANCIA

PESO AL INGRESO (grs)

TALLA AL INGRESO (cas)

ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO

1. EUTROFICO
2. DESNUTRICION SRADO 1

3. DESHUTRICION 6RADO II
4. nzsnurulcwn GIM)O 1§34
5. NO ESFECIFI

50. TIPO DE DESHUTRICION AL INGRESO
L. AGUDA  PESO/TALLA
2. CRONICA TALLAZEDAD
o HIXTA  AHBAS

S1. HUMERO DE EVACURCIOHES EN 24 HRS

TIEHPO DE EVOLUCION PREVIO AL INGRESO i
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52.

§

@
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55.

96.

1. 5t

CARMCTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES i he

A SIN notn NI SAHBRE
B, CON NOI
Co CON SAHGlE

SOLUCTONES INTRAVENOSAS 1. 51 i

2. WO

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL 2'- f'é it
DIAS DE USO DEL CATETER

HOTIVO DE SU COLOCACION i

1, MEJORAR HIDRATACION

2, NO TENER OTRO ACCESO VENOSO
ADMINISTRACION DE NPT

0TRO.

HANEJO DIETETICO

57.

3

9.

60.

61.

62.

63.

€4.

AYUNO t. st [

TIENPO (DIAS) H

NUMERO DE FORMULAS INDICADAS

A UNA €. TRES
B, DOS D. CUATRO

SECUENCIA DE FORHULAS ADMINISTRADAS

ts LECHE HODIFICADA EN PROTEIHAS
2, LECHE ENTERA

3, sorA

4. POLLC

5, VIVONEX

&, NPT

ECIBIO NUTRICION mmrmx. TOTAL .
ANOTE HUNERO A3)
: NINGUNO

B
{
20 =
99 = MO ESPECIFICADO

gUBO SUSTENTO FISIOPATOLOGICO e st i

ARA LOS CAMBIOS DE FORHULAS? 2, KO
CUALES? 1. 51

A, INTOLIRANCTA AZUCARES
B, DISTENCION 4BDOMIHAL
EDEMA INTERASA
SOSPECHA DE NEUNATOSIS
£, HEUMATOSIS INTESTINAL
F. GASTO FECAL ALTO

6, 0TRO

GERMENES IDENTIFICADOS EN LIQUIDO DUODENAL __}

L. NO SE S0LICITO
2+ HO SE AISLARON
3, GIARDIA LAHELIA
4. OTROS

63, GERMENES IDENTIFICADOS EN EVACUACIONES

1. SALMONELLA

2, SHIGELLA

3. CRYPTOSPORIDI

4. I, :m.l ENTEXDPAWG:NA
5. AHIB

6. GIARNII

7« CANPYLOBACTER

8, FLORA NORMAL
© 9. OTROS

66. GERMENES IDENTIFICADOS EN SANGRE

1, 5. AUREUS

2. S. COAGULASA NEGATIVO

3. 5. PNEUMOHIAE

4. PSEUDOMONAS

5. KLEBSIELLA PHEUMONIAE

6. OTRAS ENTEROBACTERIAS

7. NHO SE AISLARON

8, KO SE TOMAROK HEHOCULTIVOS
3, OTROS

67, MENES TFICADOS EN EL CULTIV:
o %:RPUNIA {)%ENE TETER UENOSO CENTRAL

1. S. AUREVS

2. S5, COABULASA HESATIVO
3, PSEUDOKONAS

4. ENTEROBACTERIAS

01285

6. HO SE ATSLARO

7. MO SE IPW]O Lk PUNTA A CULTIVO
8, HINGU

68, COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS ;

69. CUALES ?

1. . INTOLERANCIA A AZUCARES
2, INTOLERANCIA A PROTEINAS
3, SEPTICEMIA
4. INFECCION BDE VIAS L’NIIAR!QS
5. NEUHATOSIS INTESTIN
6. COLONIZACION DX .:M‘Eﬂk VENOSO
7. SINDROME DE VEHA CAVA SUPERIOR
8, NEUMOMIA
9. NENINGOENCEFALITIS BACTERIANA
1@, CELULITIS EN EL SITIO DEL CVUC
11, ACIDOSIS METABOLICA
12, ISQUEHIA INTESTINAL
13, BISYEHSION AEDOHINAL
44, CANDIDIASIS SISTEHCIA
5. COAGULACIOR INTRAVASCULAR DISEMINADA
16. ulsunuzncth RENM. ABUDA
17. ARIRITIS SEP
18, CHOQUE mrnvoltmc
"19. PERFORACION INTESTINAL
29, PERITONITIS
« OTROS
22, SANGRA
23, PERFGRACION INTESTINAL
24, mrzxuusmN ENMEMNEAM
25. EDEMA (E
26. MUERTE czunhl.

7@. NUMERO DE ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS

71. DIFERENCIA DE PESO INGRESO/EGRESO
{+ 100 grs)
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72. EVALUACION i1
Lo GANAKCIA
2. PERDIDA
3. I6UAL (4100 §)

73. CONDICIONES L EGRESO It

1+ CURADO

2+ ALTA VOLUNTARIA
3« FALLECINIZINTO
4. TRASLADO

74. DIAS TOTALES DE DIARREA EN CASO DE CURACION !_i_}

75, DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

76. CAUSAS CLINICAS DE LA KUERTE:

$o DESEQUILIBRIQ ELECTROLITICO
2. liSIQUU-[)llO ACIDO/IASE
3. CHOQUE SERTIC
4. CTHOQUE Wl’DUOL[HKCD
5. CHOQUE MIX
EDEMA ﬁEUDﬂ DE PULNOR

EDIMA SUBGLOTICO

EDEMA CEREBRAL

11, MWUERTE CEREBRAL

12+ COASULACION XNTIAWISCULAI DISENINADA
13, SANG6RADO DE TUBO DIGESTI

7?. SE LE EFECTUO AUTOPSIA? it

1. 53
NO

78. HALLAZGOS DE AUTOPSIA:




1 . Hoja Anexo 2.
) | PROTOCOLO DE ESTUDIO DE DIARREA PERSISTENTE

1
'} ELEMENTO DIAGNOSTICO OBSERVACIONES
1

OBLIGATORIOS:

1) HISTORIA CLINICA IncIuiré -antecedetes "dietéticos;
. tratamientos previos, evaluacitn
nutricional lo mé&s completa po-

s

1 sible (peso, talla, perimetro -
iy de brazo, pliegue tricipital, -
i relaci6n P/T y relaci6n talla - N
- edad e indice de masa corporal)
] caracteristicas de la evacua---
g <
. } - cibn.
_L 2)  RX DE ABDOMEN Descartar comﬁllcacién abdomi--
| nal que contraindique la via en
' teral.
_L 3) Electrolxtos ser‘lcos ph, Evaluar deseq hldrcelectréh—~
- EGO, CO2T . " - S . tico. -
] 4) pH y sustancias reductoras en . . .
: heces .(labstix y clinitest) Evaluar intolerancia a azncares
‘'5)  Estudio de moco fecal y amiba Busqueda de leucocitos, par351-
| en fresco tos, levaras.y grdsas.
l 6) Coprocultivo . Para investigar gérmenes entero
- . invasores.
. 7)  CPSx3 Para investigar giardiasis y -
] estrongiloidosis. )
T 8) Examen de liq. duodenal Pardsitos, levaduras, Cryptospo
1 ) . ridium.
A OPCIONALES:
T 9) Electrolitos en evacuacitn Sospecha de diarrea secretoria.
o 10) Busqueda de Cryptosporidium En pacientes inmunocomprometi--
! : dos con diarrea secretoria
lv 11)  Estudio de absorcién intestinal. En casos en que se sospeche al- % ;
: Ig sericas gin sfndrome de mala absorcitn. -
- Serie gastrointestinal En esta fase de estudio se re-- - ﬁ
Colon por enema - querir& apoyo de un hospital de b3 .
Biopsia de yeyuno 3er nivel
Electrolitos en sudor, etc. . gs’ =
b .

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

(21
SHR m




MANEJO DIETETICO

DIETA_ A
- REDUCIR CANTIDAD DE LECHE (No diluir, ni sustituir por atoles o tizanas).

i
i
hl

- 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 VIT) L
RECOMENDACIONES: Iniciar a 50 Kcal/Kg/dia al 8%, si tolera, aumentar gradual-- )
mente cantidad y aumentar concentraci6n al 13%, de acuerdo al algoritmo.

DIETA C

DIETA ELEMENTAL (VIVONEX')

RECOMENDACIONES:

1} Obligadamente su administraci6n es por gastroclisis a infusi6n continua.

2) No debe de agregarse saborizante, ya que esto incrementa la osmolaridad de
la férmula. .

3) Iniciar al 10% da concentracién a imi/kg/h, el primer dia.
En cuanto a volumen aumentar a 50-75-100-150ml/kg/dfa cada tercer dfa.
En cuanto a concentracidn aumentar al 12.5-15-17.5% cada tercer dia.
NUNCA AUMENTAR VOLUMEN Y CONCENTRACION EL MISMO DIA, deberd hacerse en dias.
alternos. . o : |

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

5) No olvidar administrar vitaminas ACD, hierro, acido f6lico y vitamina X de |
acuerdo a sus requerimientos. i

NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

INDICACIONES:

I. INTOLERANCIA A MONOSACARIDOS.

II.  NEUMATOSIS INTESTINAL.

I11. COMPLICACIONES QUIRURGICAS (INFARTO Y/0 PERFORACION INTESTINAL).

1IV.  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.




Se llevaré a cabo por 2 a 4 semanas dependiendo de la in‘dicacion para el inicio
de NPT, se preferird suspender en el momento en que el pacien‘ce tolere 50 Kcal/
Kg/dfa por VO. . B

MANEJO AMBULATORIO DEL PACIENTE EGRESADO
DEL_HOSPITAL

EGRESO CON DIETA B' 13%

CITA EN 1 SEMANA

EVALUACION DE PESQO/TALLA

PERSISTENCIA O RECAIDA DE DIARREA

REINICIAR GRADUALMENTE DIETA COMPLEMENTARIA -
‘ : SIN LACTEOS

CITA EN 4 SEMANAS
PARA REINICIO DE FORMULA LACTEA

CONTINUAR CONTROL Dé'DESNUTRIDO GRADO III.




P S—— | S

DIARREA PERSISTENTE 2 14 DInS

- PAGIENTE CONy

DESKUTRICION GRADO 111 0
DESHIDRATACIOH HODERADA GRAUE 0
* 6 0 MAS IVACURCIONES LIQUIDAS/24 HES, O
" MENOR 3E 6 MESES DE EDAD 0
DIARREA KYCOSANGUINOLENTA A PESAR
DE TRATAMIENTOS PREVIOS ¢
S0S7ECHA DE SEPTICENIA 0 .
DISTEXSION ABDONINAL

— S 1 —[HOSPITALIZACI O} —+ [NEUKATOSIS IMIESTIMALI— S 1 —+[n.P.T.]

H'D

f

N O

1.~ HIDRATACION QRAL COH "SUERO U1DA oRaL".
2.~ ANTIKICROBIAMOS EM CASO DE DIARREA

CON SANGRE O SOSPECHA DE SEPTICEHIN.
3.- DIEIR B (B%) 3 A § DIAS,

TRATAKIENTO AMBULATORIO
KIDRAYACION OPAL -DIEIA A
DIARREA HUCOSANGUINOLENTA
R KETRONIDAZOL

!

CEDE LA DIARRER
EN MENOS DE 7 DIAS

N O

K

S

I

% FRACASO)
PERDIDA DE PESO 0
DESHIDRATACION O
5 0 MAS EVACURCIONES LIQUIDAS EN 24 HRS. 0
DETECCION DE INTOLERANCIA
R AZUCARES (Pi(5 ¢
SUSTANCIAS REDUCTORAS 38.57) 0
HIPOGLICEMIA,

1
S1
i

DIETA €
14 2 SEXANAS

s
S'I =
{

| INTRODUCIR GRADUALMENTE
A LA DIETA HABITUAL
PARA §U EDAD

R.P.T. DIETA B (Bv)
2 A 4 SEHRNAS 3 DIns
* FRACASO
-
1 1
S1 N O—>
S 14

ALTA COH DIETA B AL 1374 ¥ CITR .
EN UNA SEHANA A CONSULTA EXTERNA
REINICIAR GRADUALNENTE DIETA COMPLEHENTARIA
SIN LACTEOS ¥ EM 4 SEHANRS REINICIAR

. =
.

DIETA DB (134)

3 oIns
T
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