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MARCO TEORICO

La historta de las. enfermedades diarreicas es tan antigua como Ia de Ia
humanidad; hacia mediados del siglo XIXX, John Snow realiz6 una serie de estudios
epidemiolégicos sobre el cdlera y postuld la existencia de una causa microbiana, tres
decenios después, durante la quinta pandemia de c6lera de Ia era moderna, Robert
Koch (1883) aisl6 el bacilo del célera de Jas heces de un enfermo y dio a conocer los
postulados que confirmaban la asociacién causal de un microorganismo con una
enfermedad especifica (1).

Otros investigadores de finales del siglo XIXX realizaron hallazgos cruciales,
como Eberth, que describié en 1880 a Salmonella typhi aislada de los ganglelios
mesentéricos de un enfermo con tifoidea y posteriormente E. Salmon, en 1885 quien
aisl6 por primera vez a Salmonella choleraesuis y en cuya memoria se denomina a
estas bacterias como Salmonella. En 1897, en Jap6n, Shiga investigé el bacilo
disentérico que lleva su nombre (Shigella disenteriae) (2).

En los tratados de pediatria de principios del siglo XIXX se hacfa referencia a
la diarrea epidémica de las salas de cuna, conocida como Cholera infantum que de
manera andloga al c6lera asidtico provocaba en los nifios una diarrea grave que en
el transcurso de unas horas, les producia la muerte por deshidratacién. Fue Adam
quien en 1923 dio a conocer que un grupo de bacterias E. coli dispépticas originaban
dichas diarreas neonatales e infantiles (3) y Bray y Bearan, en Estados Unidos (4),
e independienternente Varela, Aguirre y Carillo, en el Hospital Infantil de México,
correlacionaron un tipo especifico de E. coli con la diarrea infantil al que llamaron
E. coli Gémez, cuyaclasificacién actual es 1a E. coli 0-111 B4, Esta bacteria tiene una
distribucién mundial (5 y 6) y se considera un enteropatégeno clisico.

La gastroenteritis de origen viral la describié inicialmente Zahorsky en 1929 y
ladenominé enfermedad de los vémitos deinvierno, Afios més tarde, Ramos Alvarez
. ¥ Sabin, en 1955, en Cincinnati (7), informaron de la asociacién entre virus y
enfermedad diarreica, hecho que posteriormente fue confirmado en la ciudad de
México en 1964 por Ramos Alvarez y Olarde en un estudio controlado en donde los
autores atribuyeron a los virus ECHO y adenovirus un papel ediolégico en la
enfermedad diarréica (8). De manera similar, Bishop en Australiaen 1973, descubrié
al rotavirus humano en nifios con gastroenteritis aguda (9). Kapikian describié en
1971, en Norwalk, Ohio, al agente Norwalk como causal de diarrea (10).

Por lo que se refiere a la historia de los parésitos causales de diarrea, Norman,
en 1876, describid a Strongyloides stercolaris en solados franceses que combatia en
Indochina; Losch en 1875, en San Petersburgo, Rusia, descubrié la Entaceba
histolytica en las heces de un enfermo con disenterfa. Con respecto a Giardia lamblia
se sabe que este flagelo lo descubrié Leeuwenhoek, en 1681, pero la primera
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descripcidn de su papel enteropatégeno la hizo Lambl en Praga, en 1857, y Giard,
en Paris (11). Cryptosporidium parvum fue descrito por Tyzzer en 1907, quien lo
considerd un enteropatégeno de los animales; sin embargo fue hasta 1976 cuando
Nime y colaboradores comunicaron el primer caso de enterocolitis humana producida
por Cryptosporidium y Meisel, en el mismo afio, informé la asociacién de infeccién
intestinal por C. parvum y diarrea acuosa en un paciente inmunosuprimido (12 y 13).

Los cuadros enterales condicionan demandas elevadas de servicios de salud,
con hospitalizacién apriximada de 30% de los casos, lo cual repercute enormemente
en los presupuestos nacionales de salud de estos paises. Otro problema adyacente de
gran importancia es la desnutricién, factor que frecuentemente se asocia a la
mortalidad por esta patologfa (14). Por la magnitud del problema, su impacto en la
economia mundial y su vulnerabilidad con medidas de atencién primaria a la salud,
la OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la
Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), en apoyo al compromiso de Alma-
Ata de "Salud para todos en el afio 2000" (15), establecieron en 1978 el "Programa
para €l control de las enfermedades diarreicas” (CED), el cual entrd en fase
operacional en 1980 (16).

Las gastroenteritis infecciosas son un conjunto de padecimientos de causa
diversa, generalmente infecciosa, que se caracterizan por la coexistencia de heces
fecales disminuidas en su consistencia y un aumento en el némero de evacuaciones
intestinales, en relacién con el patrén habitual para la edad del paciente, Otro
problema que no puede olvidarse es el hecho de que cerca de 40% de los pacientes
que acuden al hospital con diarrea aguda han recibido diversos antibiéticos, lo cual
dificultamés el aislamiento de bacterias enteropatégenas, ya que su crecimiento serd
inhibido por los antimicrobianos usados (17).

El sindrome diarréico desde el punto de vista epidemiolGgico, es de vital
importancia ya que representa la segunda causa de morbilidad en la infancia donde
el agente causal bacteriano abarca el 60% en nuestro medio y una de las primeras
causas de muerte general. En los nifios se ha visto la etilogfa viral como causa de
diarrea en los paises industrializados; mientras que las bacterias enteropatégenas
juegan un papel etiolégico relevante en pafses en desarrolio. Dentro de los agentes
involucrados en orden de importancia tenemos los de etiologia bacteriana seguida
de la viral, toxica y micdtica (18).

Casi todos los agentes enteropatégenos producenenfermedad diarreica siguiendo
la ruta fecal-oral; una vez que se encuentran dentro del aparato digestivo humano,
tienen que atravesar la barrera 4cida del jugo géstrico, la cual actia como un
mecanisme inespecifico de defensa al destruir agentes patdgenos; la motilidad
intestinal también ayuda en la proteccién contra los agentes enteropatégenos al
“arrastrarlos" mecdnicamente e impedir que tengan contactocon las células epiteliales
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+ delamucosa. Dentrodel colon, Ia floraintestinal desarrolla unainfeccién inespecifica
de defensa, la cual compite e interfiere con los enteropatégenos previniendo la
infeccidn intestinal, De especial interés es el papel protector de Ia lactancia al seno
materno, en donde se conoce que Ia leche materna contiene anticuerpos del tipo IgA
secretora, asi como lactoferrina, lactoperoxidasa y lisosina, las cuales tienen un
efecto bactericida. Todo esto se aprecia de manera preponderante en los pafses en
desarrollo, en donde los nifios alimentados con lactancia artificial tienen una
incidencia de gastroenteritis hasta 25 veces més alta que los alimentados con leche
humana (19).

Se sabe que la inmunidad local intestinal, mediada por IgA secretora, es
determinante en la proteccién contra los enteropatégenos al impedir que colonicen
las células del epitelio intestinal y se instaure lainfeccién. Asi mismo, la inmunidad
general del sujeto interviene en la instauracién de infecci6n y en ta produccién de
enfermedad, como en los nifios infectados con el virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV) (20).

Cabe sefialar que dentro de la fisiopatologfa relacionada con los agentes
* bacterianos podemos sefialar dos tipos de produccién de diarrea; 1) bacterias que
elaboran exotoxinas (bacterias enterotoxigénicas); en las que tenemos V. célera yE.
coli. 2) bacterias invasivas o enteroinvasivas (Shigela, Salmonella, Yersinia
Enterocolitica).

Las primeras originan diarrea al multiplicarse en la luz del intestino delgado,
elaborando as{ una exotoxina que se adhiere a 1a mucosa intestinal, ocasionando
incremento intracelular de} 3-5 adenosin monofosfato (AMP ciclico): a través de
estimulacién de la adenil ciclasa, fenémeno que ccasiona salida de liquido y
electrolitos hacia la luz del tubo digestivo; traduciéndose en evacuaciones liquidas
€O poCco Moco y sin sangre.

Las bacterias enteroinvasivas, penetran la mucosa de la pared intestinal dando
lugar a destruccién de la misma, alterando la absorcién de nutrientes y liquidos;
ademds de traducirse en las manifestaciones clinicas de fiebre, malestar general,
evacuaciones con moco y sangre, acompafiadas de célico, pujo y tenesmo.

La Salmonela penetra la mucosa intestinal en forma pasiva por medio de
transporte de polimorfonucleares de la luz intestinal a la pared, ocasionando un
proceso inflamatorio de la ldmina propia sin causar destruccién de la mucosa
intestinal; induciendo una respuesta inflamatoria de tipo linfocitario donde las
bacterias son llevadas alacirculacién, llegando a producir septicemia; esta respuesta
inflamatoria estimula la liberaci6n de prostaglandinas (E1, E2, E2X) incrementando
laactividad de la enzima adenil ciclasa con la liberacién intracelular de AMP ciclico,
alterando ¢l transporte de agua y electrolitos.

En ambos casos la via de entrada del agente infeccioso es ta oral (alimentos
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contaminados) requiriéndose una baja de defensas del huésped para que se produzca
la enfermedad.

Se mencionan los agentes virales como adenovirus y enterovirus; asf como los
recientemente identificados Norwalk, Hawaii y rotavirus involucrados con la
diarrea aguda del nifio; se desconoce su mecanismo de transmisién; son ldbiles al PH
dcido y se ha observado la autoduplicacién en el epitelio de la mucosa duodenal y
parte alta del yeyuno, produciendo alteracién de grado variable, principalmente el
acortamiento de las vellosidades e infiltrado mononuclear de la lamina propia
acompaiidndose ademds de disminucién de los valores de sacarosa, lactosa y
maltosa; mismos fenémenos que alteran laabsorcidn de agua y electrolitos. (21 y 22)

En la atencioén al paciente pediatrico, vemos que las enfermedades diarreicas
juntoconlasinfecciones de vias respiratorias continidan siendo una de las principales
causas de morbi-mortalidad infantil, generando un problema de salud en los paises
en desarrollo y coadyuvando para esto la inadecuada higiene en la preparacién de
alimentos de consumeo diario; ademés del mal manejo del agua sobre todo en
poblaciones rurales, convirtiéndose en un vector por el cual penetran gran cantidad
de enfermedades gastrointestinales (23).

En el decenio de 1980, la Organizacién Mundial de ia Salud (OMS) y el
UNICEF informaron que et los paises en vias de desarrollo, excepto China, los nifios
menores de 5 aios de edad padecian 1300 millones de episodios de diarrea por aiio.
Como consecuencia de lo anterior fallecian 4 millones de nifios, aproximadamente
8 cada minuto, pero lo mds importante es que 60 a 70% fallecieron directamente en
relacion con la deshidratacién, muerte prevenible con la terapia de hidratacién oral
(24).

En nuestro pais las enfermedades diatreicas y la infeccién respiratoria aguda
han sido las causas mds frecuentes de morbi-mortalidad infantil; donde del total de
muertes por infeccién respiratoria el 80% son causadas por neumonias casi siempre
de origen bacteriano. (25)

Nelson y Haltalin propusieron varios datos clinicos para sospechar laetiologia
de la diarrea: la edad, otros casos de diarrea en la familia, forma de inicio, vomito,
fiebre, sintomas respiratorios, caracteristicas de evacuaciones, ticmpo transcurrido
y evolucién de la diarrea. Se puede menciopar que la presencia de vémito en el
sindrome diarreico suele ser suficiente de que la diarrea sea producto de rotavirus.
(26)

Actualmente Fontana y Cols; han propuesto cuatro variables de estudio,; fiebre,
vémito, moco fecal y sangre en las heces; donde de acuerdo a la presencia o ausencia
de los mismos se asigna una puntuacién: alta, intermedia y baja, y posteriormente
clasificaron los pacientes con leucocitos en las heces. Es asi como pueden predecir
si la diarrea es de origen bacteriano en mds del 80% de los casos (27).
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En la reunién conjunta OMS/UNICEEF, realizada en Nuoeva York en 1991 se
analizaron varios avances y se establecieron las estrategias para el Programa de
Control de Enfermedades Diarreicas para la década de 1990. Se estimé que con el
uso de la terapia de hidratacién oral y el manejo efectivo de las enfermedades
diarreicas en nifios, se puede disminuir hasta 93% la mortalidad por diarreas. Segiin
eltipo dediarrea, se puede evitar 100% de las muertes por diarrea aguda liquida, 80%
de las muertes por disenteria y 80% de las muertes por diarrea persistente, siendo la
frecuencia de presentacién clinica de cada una de ellas de 80, 10 y 10%,
respectivamente.

Se resaltd que la frecuencia de muertes por diferentes tipo de diarrea, se habfa
modificado en algunos paises de tal forma que 1a diarrea aguda liquida sélo estaba
aportando la mitad de las muertes, la diarrea persistente el 35% y ladisenterfael 15%
restante, a pesar de que la frecuencia de presentacién continuaba siendo semejante
(28 y 29).

En la actualidad, 1a tasa de mortalidad debido a diarrea en nifios ha disminuido
en nuestro pais; sin embargo, sigue siendo un problema de salud en las 4reas rurales
y en los estados del sureste de la Republica. La mortalidad es mayor entre los 3 y
6 meses deedad. Seha visto que pese aque existe suficiente oferta de suero oral estos
s6lo se prescriben en 30 a 40% de los casos. Dentro de su agente etiol6gico son més
los 25 microorganismos los involucrados; dentro de los mds frecuentes son los
virales, E. Coli, Salmonella y Campilobacter. Se recomienda tratamiento
antimicrobiano en quienes presentan diarrea con sangre (Shigela, E. Histolityca)
constituyendo menos del 10% de todos los casos de diarrea. De lo anterior podemos
deducir que el 90% de las enfermedades diarreicas curan por s solasentre 3 y 5 dias
con fArmacos o sin ellos.(30)

En 1973 Bishop y Cols; en Australia descubrié el rotavirus, ademés se
identificé una particula viral en el citoplasma de la célula epiteliales de la mucosa
intestinal. Atravez de los afios se hasefialado que la diarrea precedida o acompaiada
de vémitos y la fiecbre moderada son las manifestaciones mis frecuentes del
sindrome diarreico por rotavirus. La deficiencia transitoria de lactasa en el
enterocito es causa de intolerancia a la leche en lactantes contribuyendo con ello a
ladeshidratacién. Lasinvestigaciones epidemiolégicas sefialan que aproximadamente
el 10% del total de las diarreas en nifios menores de dos afios en los paises en
desarrollo es debido a rotavirus; siendo el responsable del 30% de las muertes por
diarrea. Se puede mencionar que las infecciones por rotavirus son mas frecuentes
durante los meses mds frios del afto y prevalecen ligeramente mdés en el hombre que
en lamujer. Se puede especular que una vacuna contra el rotavirus podrfa evitar un
20% aproximado de los episodios de diarrea infantil y quizd 20% de las muertes por
esta causa, (31)
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Se ha sefialado las cepas de E. Coli enterotoxigénica como la principal causa
de diarrea bacteriana en los nifios menores de dos afios; donde la diarrea es de tipo
coleriforme con evacuaciones liquidas abundantes, pérdida de agua y sal, ausencia
de sangre y vémito o fiebre ocasional. Las cepas de E. Coli producen dos toxinas:
la termol4bil y la termoestable; la primera activa el sistema de adenilciclasa y la
segunda el sistema guanilciclasa, ambos responsables de la pérdida masiva de agua
y sales, (32)

Al final de los afios sesentas se demostré en pacientes con sindrome diarreico,
que la administracién de una solucién electrolitica a la que se agregaba glucosa
disminuia la pérdida de agua por las evacuaciones; donde la glucosa actuaba como
transportador de agua y sodio a travez del intestino, constituyendo asf la base
cientifica de la terapia de hidratacién oral. Con esta terapia se puede evitar el 95%
de las muertes por diarrea lfquida incluyendo el c6lera. Cravioto observé que los
pacientes alimentados al pecho materno tenian frecuencia de diarrea del 10% y que
después del destete 1a frecuencia aumenté al 33%; también observo que la leche
materna protegia contra infecciones por Campilo bacterium.

La premisa principal para el manejo del sindrome diarréico es evitar la
deshidratacién; en los primeros 223 pacientes deshidratados por diarrea e hidratados
por via oral en el Hospital Infantil de México se observé que el 81% se hidrato
durante las primeras 4 horas y otro 17% en las siguientes 4 horas y s6lo el 2% de
fracasos los cuales fueron debidos a vémitos persistentes o tasa alta de diarrea. Pudo
observarse también que el tratamiento a base de atole de arroz disminuyé el gasto
fecal y el tiempo de hidratacion. (33)

La diarrea relacionada con antimicrobianos varfa desde la colitis
pseudomembranosa grave hasta la diarrea leve sin cambios inflamatorios. En la
actualidad, la mayor parte de colitis pseudomembranosa sucede cuando se estén
manejando antimicrobianos.

Se ha relacionado al Clostridium difficile como agente causal productor del
desequilibrio de la microflora intestinal provocada por los antimicrobianos. Dentro
de los medicamentos comiinmente asociados al sindrome tenemos la clindamicina,
penicilina y cefalosporina; ademés de trastornos en la motilidad intestinal como
enfermedad de Hirshprung e hipogamaglobulinemia; sin olvidar el sindrome diarréico
de evolucién prolongada y sindrome urémico hemolitico.

El diagnéstico de certeza se realiza mediante colonoscopia donde se observan
placas de exudado fibrinoso amarillas o blanquesinas y la presencia de Clostridium
difficile y sus toxinas en las heces. Se ha sefialado a la vancomicina como farmaco
de eleccién y como segunda opci6n el metronidazol; ambos por vin oral en dosis de
500 a 2000 miligramos por dfa, repartidos e cuatro dosis. Teniendo como segundo
efecto secundario un sabor desagradable. (34)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio de 1994 se reportaron 917 consultas pedidtricas por sindrome
diarreico en el paciente pedidtrico, en la Clinica Hospital "Agosto 12" 1.S.S.S.T.E.
de Nuevo Laredo, donde 62.85% afect6 al sexo femenino, mientras que el 37.15%
correspondi6 al sexo masculino.

La gran afluencia en la consulta pediétrica por causa de sindrome diarreico
continda ocupando el segundo lugar de morbilidad en nuestra clinica, seguido de las
infecciones del tracto respiratorio.

Laautomedicacion es la posible causa de tan baja estancia intrahospitalaria por
sindrome diarreico, siendo éste ficilmente detectable y curable a travez de la
rehidratacién oral; por lo que puede considerarse que toda deshidratacién de
segundo y tercer grado por sindrome diarreico sea prevenible,

(Cudl es la incidencia del sindrome diarreico en el paciente pedidtrico y el
agente patégeno més comunmente involucrado?




JUSTIFICACION

Es primordial identificar al agente pat6geno mayormente involucrado en el
sindrome diarreico en el paciente pediétrico para elegir un manejo terapéutico
especifico de tal manera que reduzcamos las consultas subsecuentes, los altos costos
demandados en lainternacién por dicha causa y evitemos las complicaciones tardias.

La educacién especifica encaminada a la poblacién blanco enfatizando en las
medidas de orden preventivo como el aseo adecuado de manos, manejo higiénicos
de alimentos, ebullicién de agua de consumo, eliminacién correcta de excretas,
difusién cultural especifica y evitar la automedicacién.

De nollevar aefecto dicho proyecto, esta entidad continuarfa manejéndose bajo
un marco predominantemente clinico, difiriendo por lo tanto los esquemas de
tratamiento en base a su agente causal.



OBJETIVO GENERAL

Identificar del sindrome diarreico, su incidencia y etiologia en el paciente
pedidtrico, atravez de auxiliares de diagnéstico por laboratorio como los estudios de
coprocultivo y coproparasitoscGpico, presentados en la Clinica Hospital "Agosto
12" de Nuevo Laredo, Tamaulipas, en los meses de abril a septiembre de 1994,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la poblacién infantil méas cominmente involucrada en el sindrome
diarreico de acuerdo a su edad y sexo.

Determinar la entidad patol6gica que m4s prevalece en la consulta diaria al
paciente peditrico en nuestro medio por motivo de sindrome diarreico.
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METODOLOGIA

A) TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y

abierto.
Observacional: Fenémeno en estudio el sindrome diarreico con sus agentes

causales.

Transversal: Se estudié al paciente pediatrico con un episodio de evacuaciones
diarreicas en un lapso de 6 meses.

Retrospectivo: Se seleccioné un niimero determinado de expedientes para
realizar dicho estudio,

Descriptivo: Se estudiaron los pacientes seleccionados sin establecer
comparacion.

Abierto: Conocemos los eventos que pueden modificar los resultados de
nuestro estudio.

B) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

El presente estudio de investigacién comprende a la poblacién pediatrica de la
Clinica "Agosto 12" de Nuevo Laredo, Tamaulipas, cuyo rango de edades esde Oa
14 afios y el motivo de consulta fue por sindrome diarreico en el perfodo comprendido
de abril a septiembre de 1994.

C) TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra probabilistica (aleatoria) con muestreo sistemético.

Dentro de la consulta pedidtrica en el lapso sefialado consultaron 442
derechohabientes por sindrome diarreico, de los cuales mediante un muestreo al azar
se selecciond uno de cada cinco para reunir a 72 casos que representaban los
hallazgos clinicos para someterlos a dicha investigacion.
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D) CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusidn:

1) Derechohabientes de 1a Clinica Hospital "Agosto 12",

2) Rango de edades de 0 a 14 afios.
3) Haber presentado un episodio de mis de 3 evacuaciones diarreicas en

el lapso comprendido del estudio,

4) Presencia de agente patégeno en coproparasitoscépico o coprocultivo.
5) Presentar los hallazgos clinicos complementarios (nduseas, vémito, -
dolor abdominal, fiebre, deshidratacién).

6) Determinacién de biometrfa hemética.

Criterios de exclusién;

1) Lactantes con intolerancia a los disacarios.

2) Pacientes con trastornos en la motilidad intestinal.
3) Pacientes intervenidos con reseccidn intestinal.

4) Pacientes con trastornos neurolégicos.

5) Pacientes con patologias enddcrinas.

6) Pacientes fordneos,

Criterios de eliminacion:

1) Pacientes con muestras no satisfactorias.
2) Expedientes que no tenian informacién suficiente y confiable.

E) VARIABLES DE MEDICION

El presente estudio toma en cuenta las variables categéricas de tipo nominal y
discreta; as{ como las variables independientes (edad, sexo) y las variables
dependientes (v6mito, tipo de evacuaci6n, dolor abdominal, nduseas, fiebre,

deshidratacién).
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F) METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION

1) A travez de la colaboracién del departamento de Estadisticas, se
consulté las hojas de registro diario del médico especialista (pediatra),
cuyo motivo de consulta fue el sindrome diarréico; recolectandose un
universo de 442 casos. Dichas actividades se cubrié de abril a mayo de
1995,

2) De los 442 pacientes que se obtuvo como universo del estudio, se
seleccion6 uno de cada 5 mediante un muestreo sistematico obteniéndose
72 casos como muestra representativa que reunen en su expediente los
hallazgos clinicos de inclusi6n, para realizar dicho estudio. Actividades
comprendidas de junio a julio de 1995.

3) Se acudié6 alos departamentos de Laboratorio y Archivo Clinico, donde
se proporcion6 los expedientes de los casos seleccionados, asi como los
examenes de laboratorio confirmando la presencia de agentes patGgenos
dentro de la muestra por estudiar, Actividades llevadas a cabo en el mes
de agosto de 1995,

4) Se inici6 la recopilacién de datos y la organizacién de los mismos para
laelaboracién de tablas y gréficas que nos permitan valorar los resultados.
Actividades realizadas de septiembre a noviembre de 1995.

5) Elaboracién de la cédula de recoleccién (Anexo 1) que nos permitié
organizar los datos obtenidos como son: cédula del paciente, edad, sexo,
hallazgos clinicos (fiebre, vémito, dolor abdominal, niuseas,
deshidratacion, tipo de diarrea); auxiliares de laboratorio (BH, CC, CPS);
diagnéstico, tratamiento y hospitalizaciones. Actividades realizadas de
septiembre a noviembre de 1995.
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G) CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a las recomendaciones y sugerencias para guiar a
los médicos en la investigacién biomédica en seres humanos; establecida en la
declaracién de Helsinki. Por su tipo en la elaboracién del mismo no implica riesgos
ni peligros; ya que se trata de un evento retrospectivo donde la recopilacién de la
informacién es extraida del expediente clinico. Motivo por el cual no requiere
tampoca de autorizacion fuera de la de los directivos de la Clinica Hospital "Agosto
12" de Nuevo Laredo, Tamaulipas.
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DESCRIPCION DE RESULTADOS

Tabla 1.- Observamos que la mayor incidencia del sindrome diarreico en cuanto a
su edad, corresponde alos 2 afios conun porcentaje de 13.89% y el menor porcentaje
corresponde a los 13 y 14 afios, con 2.78%.

Grifica 1.- Sitomamos en cuenta que 5 casos es el promedio pico, el sexo masculino
prevalece a los dos afios de edad, mientras que en el sexo femenino se presenta a los
2 vy 4 aifios de vida.

Tabla 2.- Dentro de los hallazgos clinicos que més se asociaron al sindrome diarreico
tenemos en orden de frecuenciaal dolor abdominal, con 29.53%, seguido de nduseas
con25.50%, luego vémito con 18.79%, fiebre con 15.44% y finalmente deshidratacién
con 10.74%.

Grifica 2.- El dolor abdominal ocupé el primer lugar como hallazgo clinico que mas
se asoci6 al sindrome diarreico con 20 casos; mientras que la deshidratacién ocupé
el iltimo lugar con tan sélo 8 casos.

Tabla 3.- El tipo de diarrea es de vital importancia en el sindrome diarreico. En el
presente estudio pudimos observar que la diarrea semiliquida con moco fue la de
mayor incidencia, alcanzando el 50% del total de casos estudiados, mientras que Ia
de menor incidencia fue la diarrea liquida con tan sélo 6.94%.

Gréfica 3.~ La diarrea semiliquida con moco present6 36 casos y la diarrea liquida
junto con la diarrea semiliquida con sangre la observamos con 5 casos en ambas.

Tabla 4.- En base a los auxiliares de laboratorio como son coproparasitoscdpico y
coprocultivo, el agente patégeno mds frecuente fue E. histolyticaen 41.67% y E. coli
con 27.78%, respectivamente, del total de casos analizados.

Grifica 4.- El agente patégeno mds frecuente con 30 casos fue E. histolytica,
detectado por coproparasitoscépico, mientras que E. coli ocupd el segundo lugar con
20 casos detectados a travez de cultivo de heces fecales.

Tabla y Grifica 5.- Hicimos una comparacién entre E. histolytica y E. coli, en donde
pudimos observar que la primera prevalece en todas las edades, mientras que la
segunda tiene su mayor incidencia en los primeros 4 afios de edad.




15

-

"SINDROME DIARREICO INCIDENCIA Y ETIOLOGIA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO, CLINICA HOSPITAL 'AGOSTO 12', LS.S8.5.T.E DE NUEVO

RESULTADOS

LAREDO, TAMAULIPAS; DE ABRIL A SEPTIEMBRE DE 1994"

=
<
> S ne S
2 [leieileleln ololeisieleiele
e sl efonf o e T R ISR IRIR| S
R i a1t e B B B B N A S N e
)
™
W
o]
M = e o R Y N R I Tt A T AT PSP P
3} - ~
mF23545104_34122]I%
=
SM445314220331211%
=1
2 £
2 7ot oi s nl ol ey g S —ieen) | O
' it [ v { et § et ] et | =t

Tabla 1

Hombres VA Mujeres

Grifica 1

Incidencia del sindrome diarreico por edad y sexo.
Fuente: Hoja de registro diario consulta pediftrica.

Clinica Hospital “Agosto 12", 1.5.S.S. TE. de Nuevo Laredo, Tam.
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*SINDROME DIARREICO INCIDENCIA Y ETIOLOGIA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO, CLINICA HOSPITAL 'AGOSTO 12', 1.8.S.S.1.E DE NUEVO
LAREDO, TAMAULIPAS; DE ABRIL A SEPTIEMBRE DE 1994"

R LLazo0 CASOS  |PORCENTAJE
Fiebre 11 15.44 %
Vémito 14 18.79 %
Dolor Abdominal 21 29.53 %
Niuseas 18 25.50 %
D.HE. 8 10.74 %
Total 72 100 %
Tabla 2
30
20+

LR =T I ]
P
[)

Fiebre Vomno D Abd. Nausea D.H. E
Grafica 2

Hallazgos clinicos asociados al sindrome diarreico.

Fuente: Expediente clinico.
Clinica hospital "Agosto 12", L.S.8.S.T.E. de Nuevo Laredo, Tam.
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"SINDROME DIARREICO INCIDENCIA Y ETIOLOGIA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO, CLINICA HOSPITAL 'AGOSTO 12', 1.5.8.5.T.E DE NUEVQ
LAREDO, TAMAULIPAS; DE ABRIL A SEPTIEMBRE DE 1994"

DIARREA CASOS IPORCENTA JE
Diacrea Liguida 5 6.94 %
Diarrea semi Liquida 14 19.44 %
Diarrea Liguida
con Moco 7 9.72 %
Diarrea quuida 5 6.94 %
con Sangre )
Diarrea semi Liguida 36 50 %
con Moco
Diarrea semi Liguida 5 6.94 %
con Sangre ’
Total 72 100 %
Tabia 3

40

30+

20+

noo wmoa o

10

2@

Lofs

D. Liquida
Gréfica 3

Caracteristicas de las evacuaciones.
Fuente: Expediente clinico
Clinica Hospitai "Agosto 12", LS§.8.S.T.E. de Nuevo Laredo, Tam.
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"SINDROME DIARREICO INCIDENCIA Y ETIOLOGIA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO, CLINICA HOSPITAL 'AGOSTOQ 12', 1.S.S.S.T.E DE NUEVO
LAREDO, TAMAULIPAS; DE ABRIL A SEPTIEMBRE DE 1994"

AG_ETIOLOGICO CASOS | PORCENTAIJE
E. Histolytica 30 41.67 %
E, Coli (*)_ 20 2118 %
G, Lamblia 7 9%
E. Vermicularis 5 6.94 %
A, Lumbricoides 4 5.56 %
E. Aureus (*) 3 4.17%
Klcbsicila (*) 2 218 %
Citrobacter (*) 1 1.3 %
Total 72 100 %

Coproparasitosc6pico y Coprocultivo (*)

Tabla 4
30

i
15 JL’Jdd

E. Hist G, Lamb. A. Lumb. Klebs,
E, Coli E. Verm. E. Aureus  Citrobac.

[ﬁﬁ‘

Etiologia de la diarrea, en base a su frecuencia.
Fuente: Anexo 1, Clinica Hospital "Agosto 12",
LS.S.S.T.E. de Nuevo Laredo, Tam.
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"SINDROME DIARREICO INCIDENCIA Y ETIOLOGIA EN EL PACIENTE
"PEDIATRICO, CLINICA HOSPITAL 'AGOSTO 12', 1.8.S.S.T.E DE NUEVO

LAREDO, TAMAULIPAS; DE ABRIL A SEPTIEMBRE DE 1994"

50
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EDAD |E.COL] |E, HIST, | CASOS

10

11

12
13
14

Total
Tabla 5

Grafica §
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(ST TESS N9

Comparacioén de E. Coli y E. Histolytica y su incidencia por edad.
Fuente: Anexo 1, Clinica Hospital "Agosto 12",

L.S.S5.5.T.E. de Nuevo Laredo, Tam.
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ANALISIS

Dentro de la consuita pediétrica, en nuestra Clinica Hospital "Agosto 12" de
Nuevo Laredo, Tam., analizamos 72 casos correspondientes al 16 por ciento del total
de consultas realizadas en el periodo comprendido de primavera a verano, del ao
1994; en donde observamos que la edad preescolar es la mds vulnerable ante los
problemas gastroenterales (24) teniendo su mayor incidencia pico a los 2 afios con
un descenso a partir de los 13. Se observé también que prevalece ligeramente més
enel hombre que en lamujer; datos que acertadamente concuerdan con labibliografia
del Dr. Gémez Barreto Demdéstenes (18), Sack M. D. David A. (31) y Flores
Abuxapqui Javier J. (32).

El hallazgo clinico que mis se encontré fue dolor abdominal con 21 casos
equivalentes al 29.53% de nuestra muestra investigada, informacion que dificre ante
las variables de estudio manejadas por Fontana y Cols en su cita bibliogréfica (27).

Dentro del tipo de evacuacién, la diarrea semiliquida predominé sobre los otros
tipos, alcanzando 36 casos que corresponden al 50% del total, informacién que
acertadamente coincide con los datos reportados por la UNICEF (28), Organizacién
Mundial de Ia Salud (29) y el Dr. Flores Abuxapqui Javier J. en su bibliografia (32).

Elagenteetioldgico del sindrome diarreico, en base a su frecuencia, correspondid
el mis alto porcentaje de 41.67% a E. Histolytica, con 30 casos, mientras que el
Citrobacter ocupé el 1.39% con un caso, informacién que difiere en base a los datos
investigados en nuestra bibliografia.

Hicimos una comparacién de los dos agentes patégenos mas frecuentes, donde
vimos que el agente bacteriano (E. Coli) alcanza su mayor incidencia antes de los 3
afios de edad (5, 6, 18, 30, 32) y E. Histolytica a los 9 afios (27, 32).
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CONCLUSIONES

1) Los principales agentes etiol6gicos registrados fueron: E. Histolytica en el

41.67% de los casos de nuestra muestra. Siendo el de menor frecuencia
Citrobacter con un caso que corresponde al 1.39%.

2) Continia prevaleciendo la poblacién pedidtrica de 0 a 3 afios como la de -

mayor riesgo de presentar sindrome diarreico, cuya incidencia pico fue la edad
de 2 afios y en donde prevaleci6 ligeramente el sexo masculino.

3) Diarrea semiliquida con moco ocupé el més alto porcentaje y niimero de
casos con 50% y 36 casos, respectivamente y 5 casos con un 6.94% correspondid a
la diarrea liquida, liquida con sangre y semiliquida con sangre.

4) El hallazgo clinico que mas se asocié al sindrome diarreico fue el dolor
abdominal, con 21 casos correspondientes al 29.53%; y el de menos frecuencia
ocupd el 10.74% con 8 casos, siendo la deshidratacion.

5) Se comprob6 una correlacién marcada entre anemia hipocrémica asociada

con los agentes causales como son Giardia Lamblia y E. Coli.

6) Sélo 4 casos se etiquetaron con diagndstico presuntivo de sindrome diarreico

en estudio lo cual indica que a 68 casos se les dio manejo inicial sin tener un

diagndstico definitivo, el cual se instal en consultas subsecuentes.

7) Existe unaincidencia muy baja de ingreso a hospital via consulta externa del

6.9%:; lo que nos sefiala que el 93.1% de los casos se resuelven de manera am

bulatoria.

8) Consideramos que todo el tratamiento del sindrome diarreico independientg

mente de su agente etiolgico y de su grado de deshidratacién debe ser maneja

do con terapia de rehidratacion oral.

't R R Vo o,
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ANEXO1

EDAD DOLOR | DIARREA LAB.
DULA FIEBRE | VOMITO NAUSEA | DH.E. DX.| TX. | HOSP.
CE H|M ABD. |L|sLIM|S BHice|cps




