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INTRODUCCION 

La lucha contra las enfermedades diarreicas es tan antigua -

como la humanidad; Guarda una relación con muy diversas circuns -

tancias que en conjunto determinan el nivel de vida o bienestar -
, 

de la población; Sin embárgo, es a partir del conocimiento, de su 

naturaleza infecciosa y de sus mecanismos fisiopatológicos; que -

los esfuerzos se han sistematizado e inclusive se han organizado-

en programas específiCOS, tal es el caso de las acciones de fo 

mento a la salud, de los programas de mejoramiento de la nutri 

ción y de saneamiento básico, y más recientemente de control de -

enfermedades diarreicas en base a la hidratació oral y otras ac -

ciones específicas. 

En México, la primera experiencia documentada de utilización 

de la terapia de hidratación oral para control de las enfermeda -

des diarreicas, se realizó en la región de LOS ALTOS DE JALISCO -

durante los años 1958 - 1959 que tuvo como base la hidratacíon 

oral casera temprana y oportuna, preparando la solución con azú -

car y sal en la propia casa, ésta técnica por su aceptación fue -

sustituída por sobres de plástico que contenían 48 grs. de sacarQ 

sa, 3 grs. de Na. Cl y 1 gr. de K Cl, para disolverse en un litro 

1 



2. - /lARCO TEORICO 

2.1 DEFINICION 

Diarrea.- Se define como un aumento en la frecuencia fluidez 

y volumen (- 200 grs. día) de las evacuaciones. La función intes­

tinal varía de un individuo a otro y en la definición de diarrea­

hay que tomar en cuenta estas variaciones. No se comprenden bien­

Ios factores que influyen en la consistencia de las heces; El con 

tenido de agua no es la única determinante. En consecuencia la de 

finición de diarrea en un sentido clínico es el aumento en la fre 

cuencia o de la fluidez de las defecaciones en un individuo deter 

minado. 

En terminos fisiológicos la diarrea resulta de la elimina 

ción de heces que contienen agua en exceso; o sea por absorción 

defectuosa o secreción de agua (12)( 13)( 16)( 20)( 21 ). 

La mayoria de los episodios de diarrea aguda en niños es de­

origen infeccioso por lo cual tambien se denomina Gastroenteritis 

Infecciosa; (36). Sin embargo esta última designación tiene impli 

cito el error de que no en todos los casos hay respuesta imflama­

toria de tubo digestivo sobre todo en las diarreas en que predomi 

na la caracteristica secretoria de las células intestinales por -

la accion de toxiDas. De manera general hay dos grandes grupos 

de este trastorno segun sus oaracteristicas 



1.- DIARREA ACUOSA SIN SANGRE O NO INFLAMATORIA 

2.- DIARREA CON SANGRE O INFLAMATORIA 

La terapéutica de hidratación oral como parte fundamental del 

tratamiento de la diarrea aguda ha logrado disminuir de forma im -

portante la letalidad asociada con la modalidad acuosa; Sin embar­

go las medidas adoptadas no han logrado un efecto significativo en 

la letalidad vinculada con la diarrea con sangre; Sobre todo en el 

sindrome disentérico (13)(25)(26). 

2.2 DATOS EPIDEMIOLOGICOS: 

Se calcula que cada año en el mundo mueren por diarrea alrede 

dor de cuatro millones de niños menores de 5 años de edad. Para 

este grupo de edad a nivel mundial hay aproximadamente 3.5 episo -

dios de diarrea por persona por año, (36); y en México, en el área 

urbana,se ha encontrado que un niño sufre de 2-4 episodios por año 

Los datos indican mayor incidencia en sujetos entre 6 y 11 me 

ses de edad. (4). 

La tasa promedio de muertes por diarrea estimada en países en 

vías de desarrollo es de 650 por 100,000 habitantes por año. Pa­

ra America Latina y el Caribe, de 420 por 100,000 habitantes por -

año. y para México se ha observado una disminución de 518 por 

100,000 habitantes por año. En 1940 a menos 62.9 por 100,000 habi­

tantes por año. En 1993. (cuadro 1)(1) (4). 

3 



de agua. Despu~s de un a~o de lISO, se ap~eci6 al verse ~odificada 

la tasa de mortalidad, puesto que de 32.0 por 10,000 niños meno -

res de 5 años que se presentó en los años 57, 58, de disminuyó a-

7.8 por 10,000 en 1959. En las comunidades donde se utilizó la -

hidratación oral no hubo modificaciones en el indicador. 

Además, es bien sabido que la prevención y el control de las­

enfermedades diarreicas están relacionadas con el nivel de vida -

y bienestar social de la población, entre cuyos elementos descan­

la cultura y el nivel de escolaridad, el estado nutricional, sa -

neamiento básico, el acceso a los servicios de salud y la calidad 

de éstos. (7)(8)(11 ( 37 ) 



A pesar de esta reducción la diarrea como causa de muerte ocupa -

el sugundo lugar en menores de un año de vida post-natal y el prl 

mer lugar en el grupo de 1-5 años de edad. Casi ellO % de todos­

los episodios de diarrea aguda se manifiesta con sangre. En Méxi­

co durante los cinco años mas recientes se ha informado un prome­

dio anual de 10,000 casos de shigellosis (que constituyen solo 

20 % del total de casos de diarrea con sangre), por lo que se cal 

cula alrededor de 50,000 episodios por año de diarrea con sangre­

(3)(4)(7)(8)(9). 

De las muertes por diarrea entre 40-60 % esta asociada con -

diarrea persistente; En los enfermos que presentaron esta última­

hasta el 70 % tuvo el antecedente de diarrea con sangre (13). 

2.3 ANTECEDENTES NACIONALES: 

Las enfermedades diarreicas en México han acusado un descen­

so continuo, de su participación como causa de muerte; En 1940 

una de cada cuatro defunciones era atribuíble a ésta enfermedad -

y ocuparon hasta 1960 el promer lugar como causa oe mortalidad. -

En 1990 sólo una de cada 20 defunciones fue por enfermedad dia 

rreica y se ubicó en el décimo lugar, aún así, es un problema de-

Salud Pública por su afección a la niñez y en especial a los meno 

res de 5 años 

5 



SegGn datos de las Encuestas M~dicas para el Control de la~ 

Enfermedades Diarreicas,de la S.S.A. (EMECADI), entre 1991-1993-

los indicadores epidemiológicos de morbilidad se redujeron al --

50 %. 

La tasa de incidencia descendió de 16.8 al 9 %. En tanto gue­

la incidencia anual gue para 1991 fue de 4.5 episodios de diarrea 

por niño por año; bajó a 2.2 en 1993. 

El sistema de vigilancia epidemiológica de la mortalidad por -

diarreas instrumentado en 1993-1994 ha permitido disponer de datos 

confiables y oportunos de las defunciones con un mes de retraso. -

La meta de reducir un 50 % la tasa de mortalidad por enfermedades­

diarreicas en los menores de 5 años con relación a la observada en 

1990 gue era de 137.4 por 100,000 niños~menores de 5 años,se alcan~ 

zó en 1992. Cuando se logro una reducción de 50.9 por ciento y con 

decremento de 54.2 y tasa de 62.9 por 100,000 niños,indica una re­

ducción de 67 % con lo cual se ha rebasado la meta formulada en la 

segunda reunión de la Comisión Nacional para el Control de las En­

fermedades Diarreicas (CONACED) en abril de 1994, en gue se esta -

bleció el compromiso de alcanzar el 65 % de reducción de éste año-

( 1 4 ) • 

Este impacto también ha modificado el comportamiento mensual -

de la mortalidad en su variación estacional; Hasta 1990, ma mayo­

ria de las muertes se presentaba durante el verano,situación gue­

muestra un cambio wvidente en 1993 en gue la ocurrencia de las de 

funciones se desplazó al invierno, este fenomeno se acentuó en 

1994. 

6 



Si se divide al país en cinco regiones oe acuerdo a su desa­

rrollo socioeconómico se observa que en 1990 las regiones SUR, 

CENTRO Y SURESTE, se ubican en los rangos de mortalidad más altos 

y que el D.F. y la región Norte tienen los coeficientes menores.­

En 1993 aunque se han recorrido las regiones a rangos inferiores­

mantienen el mismo orden; cabe comentar que auque los estados con 

mayores tasas fueron considerados como prioritarios y en ellos se 

desplegaron las acciones de manera intensiva, los rezagos entre -

regiones se mantienen. 

La mejor oportunidad que el Sistema de Salud puede ofrecer a 

los niños con deshidratación u otra complicación por diarrea, es­

de otorgarle atención médica en una Unidad de Salud, ésta posibi­

lidad se ha medido a traves de la ocurrencia de muertes, según 

ocurrieron en el hogar o en una unidad médica en los años de 1990 

y 1994. 

Lo observado indica que en 1994 continuaron falleciendo los­

niños con diarrea en su hogar; Practicarnente en igual proporción­

que en 1990; Situación que merece la atención debida, en la pro 

yección de las estrategias que deberán aplicarse en el futuro, 

(15)(37). 

7 
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2.4 SlTUACION ESTATAL: 

El estado de Aguascalientes no fué considerado como un esta -

do prioritario, sin embargo se tienen cuatro municipios que sí son 

considerados de alto riesgo para la enfermedad diarreica, estos 

son: Calvillo, San José de Gracia, Cosía y Jesus María por tener­

tasas de mortalidad superiores a las reportadas a nivel estatal, -

cuadro número 2. 

En un resumen histórico presentado a nivel estatal por la 

Secretaria de Salud de Aguascalientes, en un periodo de 10 años, -

la mortalidad para 1984 por diarreas era de 266.9 por 100,000 ha­

bitantes menores de 5 años, y estas tasas han ido disminuyendo 

en forma progresiva, sufriendo gran impacto para 1990 cuando se ~ 

dió mas apoyo al programa de diarreas, pues para 1994 la tasa de­

de mortalidad por diarreas disminuyo a 30.5 por 100,000 habitantes 

menores de 5 años. (cuadro número 2). 

Un dato importante, es que a los municipios de alto riesgo 

a los cuales se les dió más apoyo en éste programa las tasas de 

mortalidad por diarreas disminuyeron en forma considerable, en 3 -

de ellos, al grado de que sus tasas quedaron por debajo de la ta­

sa estatal y solo en el municipio de Jesús María la tasa de mort~ 

lidad continúa por arriba de la estatal, con 31.5 por 100,000 me­

nores de 5 años de edad; Sin embargo algunos otros municipios co­

mo Asientos, Rincon de Romos, Tepezalá, El LLano y San Fco. de 

los Romo, que no eran considerados municipios de alto riesgo, ela 

9 



Cuadro 2 

TASA DE MORTALIDAD POR DIARREAS EN MENORES DE 5 AÑOS 

MUNICIPIO 

ESTATAL 

AGUASCALIENTES 

ASIENTOS 

CALVILLO 

COSIO 

JESUS MARIA 

PABELLON DE ARTEAGA 

RINCON DE ROMOS 

SAN JOSE DE GRACIA 

TEPEZALA 

EL LLANO 

SAN FRANCISCO DE LOS 
ROMO 

DE AGUASCALIENTES 

1990 1993 

86.8 39.7 

79.2 31 .5 

79.5 82.5 

112.9 41 . O 

132.7 194.6 

171.8 32.3 

O 25.5 

98.5 59.0 

183.5 O 

44.0 89.8 

O O 

O O 

rASA: por 100,000 habitantes del grupo de edad 

fUENTE: Certificados de Defuncion del I.S.E.A. 

1994 

30.5 

25.6 

60.0 

26.6 

o 

31 .4 

24.7 

76.4 

O 

43.6 

50.6 

42.9 



varon sus tasa de mortalidad por arriba de la estatal, ( cuadro­

número 2-3). 

3.- GENERALIDADES: 

3.1- CAUSAS: 

La frecuencia de identificación del agente etiológico en 1 

los episodios de diarrea puede variar de 30 a 70%, dependiendo­

de la disponibilidad de técnicas de laboratorio, con los proce -

dimientos actuales se ha logrado identificar casi 20 dieferentes 

agentes asociados con diarrea acuosa que incluyen virus, bacte -

rias, parásitos y hongos. Más de la mitad de los casos de dia -

rrea infecciosa es causada por virus, y de éstos los rotavirus -

son los más habituales y otros con menor frecuencia comprenden: 

adenovirus, virus norwalk, parvovirus y cacivirus, (36). De los­

agentes bacterianos los más significativos desde el punto de 

vista clínico incluyen especie de salmonella, e. coli, campylo -

bacter y yersinia enterocolítica y criptosporidium (24) (32)(36) 

1 1 



En pacientes con diarrea, especies de shigella constituyen 

el agente patógeno más comunmente aislado recuperandose en 20 a _ 

40% de los casos; (24). Especies de salmonella se aislan de 15 a 

20%; E. 

12 
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CUADRO 3 

MORTALIDAD POR ENFERMEJADES DIARREICAS EN MENORES DE 5 AÑOS 

(1) ESTADO DE AGUASCALIENTES 

1981 1994 

MENOR 1 AÑO 1 A 4 
AÑo 

No. TASA No. 
( 2 ) 

1981 222 10.6 32 

1982 223 10.3 35 

1983 252 11.3 43 

1984 224 10.8 33 

1985 172 7.8 36 

1986 151 7.1 21 

1987 134 5.8 31 

1988 103 4.6 18 

1989 102 4.5 16 

1990 75 3.1 1 1 

1991 72 2.9 9 

1992 ND ND ND 

1993 36 1 .9 7 

1994 32 1.4 2 

(1) Rubros 001 - 009 de la IX C.I.E. 
(2) Por 1,000 Nacidos vivos registrados' 

AÑOS 

TASA 
( 3 ) 

43.6 

47.0 

57.2 

43.5 

46.9 

27.1 

39.6 

22.8 

20.2 

13.8 

12.0 

ND 

8.0 

2.2 

(3) Por 100,000 habitantes del grupo de edad 
FUENTE: Direccion de,Planeación del I.S.E.A. 

MENOR DE 5 AÑO.'> 

No. TASA 
( 3 ) 

254 275.0 

258 275.0 

295 312.1 

257 268.9 

208 215.2 

172 176.0 

165 167.4 

121 121 .9 

118 118.3 

86 85.8 

81 81 .5 

47 44.4 

43 39.7 

34 30.5 
\ 



coli (entero hemorragica y enteroinvasiva). Se ha identificado en 

alrrededor del 15 % de los enfermos, y campylobacter en 14-19 % -

campylobacter y especies de salmonella predominaron en sujetos 

menores de un año de edad; Shigella en el grupo de 1 a 5 anos de­

edad y especies de salmonella en pacientes de 14 anos de edad. 

La identificación de E. ~istolytica como causa de diarrea 

aguda con sangre en menores de 5 anos de edad, es exepcional par­

lo que su participación debe sospecharse en individuos mayores de 

5 años de edad, (24) (25)(26)(36). 

3.2 MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Los datos clínicos principales comprenden diarrea que inclu­

ye un aumento súbito del número y contenido liquido de las evacua 

ciones lo cual puede acompañarse de datos de sindrome infeccioso­

como: fiebre, malestar general, hiporexia, y vómitos; En los ca -

sos de disentería es posible encontrar además pujo, tenesmo y do­

lor abdominal tipo colico con evacuaciones de alto contenido de -

moco y sangre, (32) (33) (35) (36) (37). 

Según el predominio de las manifestaciones clínicas. Se con 

sideran 2 grandes grupos: 

1.- DIARREA ACUOSA AGUDA: Donde hay evidente predominio de liqul 

do en las evacuaciones; casi siempre con incremento en el número-

13 



dé las evacuaciones: La mayoría de éstos casos tienen pocos 

datos de síndrome infeccioso. 

2.- DIARREA CON SANGRE: Este grupo puede subdividirse a su vez en; 

A) Síndrome Disentérico: Que se caracteriza por por evacua ~ 

ciones numerosas, de escaso volumen, compuestas fundamentalmente 

de moco y sangre, con poca materia fecsal, casi siempre acompaña­

da de cólico, pujo, tenesmo y fiebre. Estos pacientes por lo gene 

ral muestran un estado toxoinfeccioso. 

B).- Síndrome Infeccioso con sangre: El cual corresponde a e­

vacuaciones compuestas fundamentalmente de materia fecal líquida 

en las que se observan estrías sanguinolentas y moco; El estado -

general del paciente se encuentra menos afectado que en el gru~ 

po anterior. 

3.3 DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico se establece siempre desde el punto de vista e 

clínico. Por lo regular la madre informa de manera acertada los­

cambios en las características de las evacuaciones; Tanto en con 

sistencia como en número . La obligación fundamental en el diag­

nóstico de un niño con diarrea es la detección de la principal 

complicación aguda es la DESHIDRATACION.En el cuadro 4 se descri 

ben los principales signos y síntomas que han de buscarse de ma 

nera intencionada para definir si el sujeto, se encuentra bien-

hidratado con, deshidratación moderada, o en estado de choque h~ 



povolémico, ya que de acuerdo con éstos datos se definirá el 

plan de tratamiento a seguir. 

Durante la exploración, para conocer el estado de hidrata 

ción, es importante, además buscar de manera específica posibles­

signos que sugieran complicaciones agregadas o sea datos de mal -

pronóstico; Los cuales incluyen sangre y moco en las evacuaciones 

fiebre intensa con estado toxoinfeccioso, distención abdominal 

progresiva, desnutrición grave, crecimientos vicerales (Hepatoes­

plenomegalia). 

La realización de exámenes de laboratorio se restrige a con­

diciones particulares del paciente que evoluciona con diarrea. 

Los principales estudios útiles en el manejo de la diarrea 

son: el coprocultivo y la citología de moco fecal. 

El coprocultivo se solicita en casos de diarrea con sangre 

(que no responda después del tercer día de tratamiento), y en­

individuos con complicaciones extraintestinales, en recién naci -

dos e inmunodeficientes, en casos de brotes epidémicos y como 

parte de estudios de investigación; No se requiere tener el ais -

lamiento microbiológico para decidir un plan de tratamiento. El -

estudio de citología de moco fecal sirve en la diarrea inflamato­

ria porque más de 20 a 30 polimorfonucleares por campo son muy 

sugestivos de que los agentes etiológicos sean especies de shige­

lla; por otra parte éste análisis de laboratorio permite encon 

trar trofozoitos de E. Histolytica o Giardia Lamblia. En caso de­

que existan. 
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CUADRO 4 

EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION 

SIGNOS 

Estado General 

Ojos 

Boca y lengua 
Respiración 
Sed 

Elasticidad de la piel 

Pu.1 so 
Llenado capilar 
Fontanela (lactantes) 

BIEN HIl!lRATADO 
(Plan A) 

Alerta 

DESHIDRATADO 
(Mas de dos 
signos) 

Inquieto o irritable 

Normales,llora con Hundidos,llora sin 
lágrimas lágrimas 

Húmedas 
Normal 
Normal 

Normal 

Normal 
Menor de 2s. 
Normal 

Secas, saliva espesa 
Rápida 
Aumentada, bebe 
con avidez 

El pliegue se desha­
ce con lentitud 

Rápido 
3 a Ss. 
Hundida 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 
(Plan C) 

inconconciente o 

Muy hundidos 

Muy secas 
Acelerada y profu9da 
No puede beber 

El pliegue se deshace 
muy lentamente 
(más de dos) 
Débil o ausente 
Más de Ss. 
Muy hundida 

Tomado del Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas. México: Secretaría 
de Salud. 



3.4 TRATAMIENTO: 

La bas~ fundamental en el en el tratamiento de la diarrea es 

evitar la deshidratación y desnutrición, así como la detección o 

portuna de signos de alarma que indiquen complicación. Para evi­

tar la deshidratación es de suma importancia efectuar una ade -

cuada evaluación del paciente; (cuadro 2). Con base a lo anterio 

se selecciona el esquema de rehidratación a seguir. 

En la actualidad se ha comprobado la utilidad de la solu 

ción electrolítica aprobada y recomendada por la Organización -

Mundial de la Salud. Cuyo contenido es: 

3.5 grs. de cloruro de sodio 

1 .5 grs. de cloruro de potacio 

2.9 grs. de citrato de sodio 

20.0 grs. de glucosa 

1 litro de agua. 

Permite mantener un equilibrio entre agua glucosa y sodio 

que facilita la absorción intestinal. 
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En ~léxico los sobres de ésta formula se distribuyen en form.§. 

gratuita con el nombre de Vida Suero Oral (V.S.O.) y también hay­

el mismo preparado en el comercio a precio muy bajo (7)(8)(9)(10) 

(11)(13)(14). 

Los planes de hidratación recomendados son: 

El plan A: Que se aplica cuando el paciente no esta deshi -

dratado, en éstos casos el objetivo es prevenir la deshidratación 

aumentando la ingestión de líquidos que normalmente consume el ni 

ño, atoles de arroz o de maiz, sopas de zanahoria, lenteja o papa 

caldo de pollo, agua de coco, de guayaba, de lim6n o frutas secas 

etc .. (28). Además de Vida Suero Oral. Se recomienda que los lí -

quidos sean ofrecidos en pequeñas cantidades con cuchara,o a pe -

ños sorbos,en caso necesario con gotero,la alimentación debe con­

tinuar siendo normal lo cual incluye el tipo de leche que se esta 

proporcionando al niño (13)(14). 

Cuando hay deshidratación moderada se emplea el plan B del -

tratamiento. Este consiste en proporcionar Vida Suero Oral a do -

sis de 100 mI. por kilogramo de peso en las primeras 2 a 4 horas­

(cuadro 5). El paciente ha de ser evaluado a intervalos cortos 

para garantizar que se esta logrando la rehidratación y para re­

calcular en caso necesario los volumenes de líquidos por dar de -

acuerdo con las perdidas que se han presentado. De manera ideal -

éste plan de rehidratación se realiza en una sala destinada para-

18 



CUADRO 5 

TRATAMIENTO DE LA DIARREA 

Plan A 
(Prevencion de la Deshidratación) 

- Aumente la ingestión de liquidos y ofresca 
Vida Suero Oral 

2.- Continue proporcionando alimentación 
habitual 

3.- Reconozca signos de deshidratación y 
otros de alarma 

Plan B 
(Tratamiento de la deshidratación) 

1. - Rehidrate con Vida Suero Oral a dosis 
de 100 ml/kg de peso para ofrecer en 
las primeras dos a cuatro horas,de -
manera fraccionada (cada 30 min.)con 
taza y cucharaditas 

Tomado de Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas. México: Secretaria de 
Salud. 



tal fi~. (sala de rehidratación). Cuando el sujeto no se rehidr~ 

ta con el primer esquema de líquidos orales este debe repetirse -

y de no involucionar la deshidratación se administran líquidos 

por vía intravenosa. Cuando se logra corregir la deshidratación -

se continúa con el plan A de tratamiento en el hogar, a menos de­

no haya una adecuada tolerancia a la vía oral que el paciente 

presente más de dos evacuaciones por hora, que esté vomitando o -

que no presente un estado nutricio sencillo (los niños desnutri -

dos deben ser incorporados a un programa de alimentación nutri­

cia ). En todos los sujetos que requiéran el plan B de tratamien­

to es necesario aprovechar la presencia de la madre para enseñar­

le a preparar y proporcionar el Vida Suero Oral, lo cuál asegura­

que al momento de egresar el paciente, el riesgo de que éste vuel 

va a deshidratarse sea menor; En todos los casos han de enseñarse 

los posibles signos de alarma para que el familiar los reconozca­

y solicite pronta atención médica. (13)(14)(15). 

Si en el momento de evaluación del enfermo se identifica cho 

que hipovolémico es indispensable seguir el plan C. (figura 1) de 

manera ideal la rehidratación debe ser rapida utilizando la vía -

intavenosa, hasta que el sujeto se recupere del estado de choque; 

lueg se continúa la rehidratación intravenosa por un periódo bre­

ve (no mayor de cuatro horas), hasta que el estado de conciencia­

sea adecuado y permita seguir con la administración oral de liqui 
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¿ Puede Proporcio-:-.. sí 
nar liquidos IV -------}} 
inminentemente ? 

No 

¿ Puede referir a 
un lugar cercano? 
(a menos de 30 min) 

No 

1 
¿ Sabe usar sonda 
nasogastrica ? 

r 
Urgente: Refiera 
para vía IV o 
sonda nasogástri 
ca 

sí 
i 

sí 

Comience Líquidos IV inminentemete 
intente administrar VSO mientras -
se consigue iniciar la via IV. Pro 
porcione solución de Hartman o sa­
lina isótonica al 0.9 % de acuerdo 
con el siguiente esquema: 

la. Hora 2a. Hora 3a. Hora 

50 ml/kg 25 ml/kg 25 ml/kg 

Evalue al paciente de manera conti 
nua. Si no hay mejoria aumente la­
velocidad de la solución infundida 
Cuando pueda beber (casi siempre -
2-3 horas),pase a VSO a dosis de -
25 ml/kg/h, mientras sigue con la­
via IV. 
Al completar la solución IV, eva -
lue al paciente para seleccionar -
el plan A ó B (y retire venoclisis) 
o repita plan C. 
Si aplica el plan A, observe duran 
te dos horas para asegurar que el­
paciente se mantiene hidratado con 
VSO y alimentarlo en el hogar. 

Refiera inmediatamente 
Prepare VSO y ministrelo con jeri~ 
ga en el camino. 

Comiense VSO, 20 a 30 ml/kg/h, du­
rante 4 horas (hasta 120 ml/kg) 
Evalué al paciente cada hora:Si vo 
mita o tiene distención abdominal~ 
se dan 5 a 20 ml/kg/h. Si no mejo­
ra en 2 horas enviélo a tratamien­
to IV. 
Después de 4 horas, evalué al pa -
ciente y seleccione plan A,B, o -
C. 

Prepare VSO y enseñe como propor -
cionarlo con jeringa durante el 
trayecto 

Figura 1: Tratamiento de la Enfermedad Diarreica (pla C). Tomado 
del Programa Nacional de Enfermedades D'iarreicas SS. 



----- -----

quidos. En condiciones especi31es cuándo no puede instalarse una 

venoclisis será necesario emplear sonda nasogástrica, para sacar 

del estado de choque al paciente, aunque ésta medida no es tan -

eficas como la anterior. 

Es importante recalcar que los niños han de seguir recibien 

do los alimentos que acostumbraban recibir antes de iniciar el -

episodio agudo de diarrea. 

No debe suspenderse la alimentación excepto durante el periQ 

do requerido para la rehidratación. No se requiere diluhir la le­

che de vaca en individuos que normalmente la beben. Solo se modi­

fica la alimentación con leche cuando se demuestra claramente que 

hay intolerancia a la lactosa (evacuaciones explosivas, meteoris­

mo, eritema perianal). Más la presencia de azúcares reductores en 

las heces; La sola presencia de azúcares en heces sin cuadro clí­

nico compatible no justifica el suspender la alimentación con le­

che. Durante las dos semanas posteriores al episodio de diarrea -

aguda es recomendable ofrecer una can tidad mayor de alimentos 

para buscar una más rapida recuperación nutricia, (7) (8) (9) (10) -

(11 ) (13) (14) (28) • 
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3.5 TRATAMIENTO ANTI MICROBIANO EN LA DIARREA AGUDA: 

Más del 90 % de diarrea aguda no se acompaña de sangre . En­

éstos casos no se requiere tratamiento antimicrobiano, unicamente 

cuando hay sospecha o está confirmado el díagnostico de Colera, -

puede prescribirse alguno de los antibióticos de elección : " DO­

XICICLINA, CLORHIDRATO DE TETRACICLINA, TRIMETOPRIMA MAS SULFAME­

TOXAZOL, FURAZOLIDONA". En ellO % de los pacientes restantes con 

diarrea, ésta se manifiesta con sangre. Se debe iniciar tratamien 

to antimicrobiano empírico en todos los sujetos con sindrome dí -

senterico independientemente de la edad; siempre considerando que 

se trate de una shigelosis. 

Si hay laboratorio disponible es indispensable efectuar est~ 

dios de citología de moco fecal, con búsqueda de trofozoítos, e.­

histolytica y coprocultivo. 

Si el examen citológico muestra abundantes polimofo nucleá -

res se proporciona tratamiento antimicrobiano, y si se encuentran 

trofozoítos, se da terapeútica antimicrobiana. Cuando en el copro 

cultivo se identifican especiés de shigella, se continúa el trata 

miento antimicrobiano; Si se aísla otro germen patógeno, se sus -

pende el antibiotico. 

Un coprocultivo negativo no elimina la posibilidad de que el 

agente etiológico sea alguna especie de shigella por lo que en 

éstos casos se requiere continuar con el antibiotico. En enfermos 
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sin mejoría a las 72 hrs. de iniciado el tratamiento; sospeche 

la existencia de cepas de especies de shigella resistentes. 

Cuando no se cuenta con laboratorio, iniciar terapéutica empíri -

ca como si setratara de una shigellosis; Cuando a las 72 horas 

no se observan datos de mejoría puede haber dos posibilidades; 

1.- En individuos menores de 5 años de edad o en menores de 5 a 

ños de edad con fiebre y ataque al estado general, quizás sean 

especies de ghigella resistentes al antibi6tico utilizado. 

2.- En niños mayores de 5 años de edad sin fiebre, tal vez la in­

fección sea causada por E. Histolytica. 

El antibiótico de primera elección sugerido contra especies­

de shigella y la organización Mundial de la Salud es Trimetopri­

ma con Sulfametoxazol, sin embargo el antibiótico de primera 

elección ha de ser seleccionado en cada regi6n según los patro 

nes de sencibilidad (27) (32) (35) (36) (figura 2). 

3.6.- ERRORES QUE DEBEN EVITARSE EN LA ATENCION DE PACIENTES CON-

ENFERMEDAD DIARRREICA 

1.- USO DE AGENTES ANTIDIARREICOS, ANTIESPASMODICOS, ANTICOLICOLI 

NERGICOS, y ANTIEMETICOS; Estos causan diferentes efectos colate­

rales, algunos pueden agravar la evoluci6n clínica de la enferme­

dad. 
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y favorecer la aparición de complicaciones graves como: IleopRra­

litico, depresión respiratoria, impactación fecal. 

2.- Abuso en la indicación de antibióticos. 

3.- Ayuno y resticciones dietéticas; éstos no han mostrado que -

modifiquen de modo favorable los epísodios de diarrea. 

4.- Empleo excesivo de venoclísis. 

5.- Consultas apresuradas e incompletas, lo cuál dificulta una -

educación participativa de la madre o del familiar responsable. 

3.7 PREVENCION: 

Hasta el momento actual no se han creado vacunas con efica -

cia contra los principales organismos patógenos. La mayoria de la 

vacunas contra E. Coli, Shigella, Rotavirus, y Vibrio Cholerae no 

contienen los inmunógenos que logren protección adecuada por pe -

ríodos prolongados. 

Las medidas que se han considerado eficaces y factibles de -

aplicar son las siguientes: 

1.- Promoción de la lactancia materna 

2.- Mejorar las prácticas de ablactación 

3.- Uso de agua potable en suficiente cantidad 

4.- Eliminación adecuada de excretas 

5.- Lavado de manos. 

6.- Manejo aducuado de heces en niños con diarrea. 
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- PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En el presente trabajo se trata de conocer la situación je la 

orbimortalidad, de la enfermedad diarreica en niños menores de 5 

ños en la Clinica Hospital del I.S.S.S.T.E.-, Aguascalientes. 

Por lo que nos proponemos a investigar: 

¿ Cuáles son los gérmenes patógenos más frecuentes responsa 

les de la presentación de la enferm,:dad diarreica aguda, Qué an­

ibióticos y antimicrobianos se utilizan en el manejo de la misma,­

uál es el nivel socioeconómico más afectado, asi como identificar 

uál es la frecuencia de la presentación de la enfermedad diarreica 

n niños menores de 5 años pertenecientes al Sector 2 de la Clinica 

ospital del l.S.S.S.T.E. , Aguascalientes ? 
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5.- JUSTIFICACION: 

La importancia de realizar un DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ade­

cuado en la ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA en un primer nivel de aten 

ción radica en el hecho de que muchas de las complicaciones que­

se presentan en recién nacidos y niños en la primera infancia pu~ 

den prevenirse y con ello disminuír el número de hospitalizacio -

nes, lo cual repercute en una mejor atención al paciente pediátr! 

co y en consecuente ahorro de recursos. 

El médico general es un profesionista competente que al rea­

lizar el diagnóstico y tratamiento del paciente con enfermedad 

diarreica aguda sin tener que derivarlo a otro nivel de atención­

de otros que por naturaliza del padecimiento no pueden ser aten -

didos en el primer nivel. 

Mediante el presente estudio, se pretence ~n~nnr~c los fac -

tores relacionados con la morbimortalidad por diarreas en la po -

blación derechohabiente de la Clínica Hospital del I.S.S.S.T.E. -

en Aguascalientes, en la población de 0-5 alos de edad pertene 

ciente al sector número 2; Ya que en el estado de Aguascalientes­

la tasa de mortalidad por diarreas en 1994 fue de 30.5 , mien 

tras que la tasa nacional fue de 29.4. 

Las muertes por diarreas en menores de 5 años en nuestro mu­

nicipio se distribuyen de manera siguiente. 
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Un 40% se encuentran localizadas al oriente por donde pre-~ 

cisamente transitan las aguas residuales, 40% al norte y 20% EN 

el área urbana ; Por tal motivo Se pretende que los resultados -

obtenidos en éste estudio , van a servir a las Instituciones in 

volucradas en el tratamiento y control de éstas enfermedades co~ 

mo son: S.S.A .. , I.S.S.S.T.E., D.I. F I.M.S.S .. , etc., para 

trabajar conjuntamente y lograr disminuír la morbimortalidad 

por diarreas en los menores de cinco años cumpliendo así 

con los compromisos adquiridos en la cumbre mundial a favor de 1 

la infancia. 

Los resultados que se obtengan en éste trabajo se pretende 

que sirvan para apoyar los programas prioritarios en el control 

y vigilancia epidemiológica de las diarreas en nuestra instituc; 

ción y el municipio de Aguascalientes. 
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6.- OBJETIVOS: 

6.1.- OBJETIVO GENERAL: 

Identificar la frecuencia de la enfermedad diarreica en la Clí 

nica Hospital del I.S.S.S.T.E. Aguascalientes, en los menores de -

5 años de edad pertenecientes al sector 2. 

6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- Identificar los signos y síntomas más frecuentes presentados 

por los pacientes con enfermedad diarreica aguda. 

2.- Identificar las técnicas y métodos diagnósticos utilizados en -

la enfermedad diarreica aguda. 

3.- Conocer el manejo de la enfermedad diarreica aguda, en el pri -

mer nivel de atención. 

4.- Identificar los agentes causales más frecuentes aislados, en 

la presentación de la enfermedad diarreica aguda. 

5.- Determinar los factores de riesgo más importantes relacionados 

con el incremento de la morbimortalidad por diarreas en los menores 

de 5 años, en la Clínica Hospital del I.S.S.S.T.E. Aguascalien 

tes. 
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7.- MATERIAL Y METODOS: 

7.1.- TIPO DE ESTUDIO: 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y des 

criptivo, de corte transversal. 

7.2.- POBLACION LUGAR y TIEMPO: 

Se realizará la siguiente investigación en la clínica Hospi­

tal del l.S.S.S.T.E. de la ciudad de Aguascalientes, durante el­

período del 1º de Enero al 30 de junio de 1995. Las unidades de 

observación serán los expedientes clínicos. 

Definición del universo de estidio. 

- Se revisarán 892 expedientes clínicos de niños menores de 

5 años, los cuales pertenecen al sector 2 de la clínica Hospital 

del lSSSTE Ags. representando estos el 100% de sector en estudio 
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7.3.- TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

En éste estudio se revisarán el 100% de los expedientes de­

niños menores de 5 años, pertenecientes al Sector 2 de la Clínica 

Hospital del I.S.S.S.T.E. de Ags., afectados por lo menos por un 

período de enfermedad diarreica aguda. Durante el período de 2ne­

ro a junio de 1995. 

7.4.- CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Todos los niños menores de 5 años p2rtenecientes al Sector 

2 de la :Clínica Hospital del I.S.S.S.T.E. Aguascalientes. 

- Todos los niños menores de 5 años pertenecientes al Sector 

2 de la Clínica Hospital del I.S.S.S.T.E. Aguascalientes que cur­

saron con enfermedad diarreica aguda. Durante el período de enero 

a junio de 1995. 

7.5.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.- NIÑOS MENORES DE 5 años no pertenecientes al sector 2. 

2.- NIÑOS MAYORES DE 5 años de edad. 

7.6.- CRITERIOS DE ·ELIMINACION: 

- NIÑOS NO DERECHOHABIENTES DE LA CLINICA,HOSPITAL DEL -

I.S.S.S.T.E. 

- NIÑOS NO RESIDENTES EN LA CIUDAD DE AGUASCALIENTES. 
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7.7.- lNFORMAClON RECOLECTADA: 

La frecuencia del paciente con diagnóstico de enferme 

dad diarreica aguda, vistos en éste período de tiempo, será to -

mando en cuenta los siguientes parámetros: 

Pacientes de ambos sexos. 

Pacientes de 0-5 años de edad 

Antecedentes de cuadros diarreicos anteriores 

Motivo de la consulta 

Signos y síntomas presentados por el paciente 

Datos encontrados en la exploración física. 

Forma en que se realizó el diagnóstico. 

Tratamiento instituído. 

7.8.- METODO DE OBSERVAClON: 

Será directo aplicando un cuestionario a cada uno de los 

expedientes clínicos de los niños pertenecientes al sector 2 de­

la Clínica Hospital del l.S.S.S.T.E. de Aguascalientes, que hayan 

cursado por lo menos con un episodio de enfermedad diarreica agu­

da en éste período de tiempo. 

7.9.- PLANES PARA LA RECOLECClON DE LA lNFORMAClON: 

La recolección se realizará en forma personal, acudiendo 

a la oficina de estadística de la Clínica Hospital del I.S.S.S.T_ 

E. de la Ciudad de Aguascalientes; Para revisar las hojas de rep­

porte diario de la consulta del médico general , y los expedient­

tes de los niños que hayan cursado al menos con un cuadro de enf­

diarreica aguda para la aplicaciJ~ del cuestionario mismo. 



7.10 PLAN DE ANALISIS: 

La información que se vierta se procesará haciendo cruces de 

variables y se presentará en cuadros y gráficas. 
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8.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLE TIPO V. DE MEDIDA 

Edad Independiente Años 
Cuantit<:tiva Meses 
Discontinua 

Sexo Cualitativa Masculino 
Nominal Femenino 

Peso Dependiente Kgs. 
Cuantitativa Grs. 
Discontinua 

Talla Dependiente Cms. 
Cuantitativa 
Discontinua 

Episodios Independiente 1 
de diarrea Cuantitativa 2 

Ordinal 3 

Grado de Independiente Primero 
Nutrución Cualitativa segundo 

Ordinal Tercero 

Nivel so- Independiente Bajo 
cioeconómi- Cualitativa Medio 
co Ordinal Alto 
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Disminución de 
Peso en rela-
ción al idea 
1 . - 11. 25% 
2.- 26.40% 
3.- + 40 % 

Salarios mínimos 

- I 
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9.- CONSIDERACIONES ETICAS: 

En el presente estudio no existe ningún riesgo para los su -

jetos en investigación; ya que sólo se revisarán los expedientes­

clínicos de los pacinetes que hayan cursado con algún episodio de 

enfermedad diarreica aguda durante el período de tiempo estable -

cido para la realización de éste; contando con el consentimiento­

de los padres de los niños estudiados. 

Como ésta investigación no utiliza dispositivos generadores­

de radiaciones ionizantes y electromagnéticas, isótopos radioac -

tivos, microorganismos patógenos o material biológico que los 

contenga y otros procedimientos que puedan representar un riesgo­

para la salud. No implica además construcción ni manejo de ácidos 

nucleicos recombinantes por lo que no implica medidas de biosegu­

ridad (38). 

Por lo tanto por tratarse el presente de un estudio retros -

pectivo, descriptivo, observacional y transversal, y que no iden­

tifica personas cumple con los códigos internacionales de la eti­

Ca de la investigación. 
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10.- RESULTADOS: 

Después de revisar las hojas de reporte diario de la consul­

ta se obtuvieron los siguientes resultados: 

De 892 niños pertenecientes al Sector 2 de la Clínica Hospi­

tal del l.S.S.S.T.E. Ags. Se encontró que sólo 650 pacientes ha -

bían cursado cuando menos con un episodio diarreico agudo, duran­

te el período de Enero a Junio de 1995; de los cuales se locali -

zaron solamente 538 expedientes identificando: 

-Pacientes masculinos 

-Pacientes femeninos 

282 

256 

52.41% 

47.58% (gráfica 5 ). 

No se aprecia una diferencia significativa, ni de predominio 

de un sexo sobre otro en pacientes con síndrome diarreico lo cual 

se relaciona con los resultados obtenidos en el presente estudio. 

Así como los resuiltados enunciados en la bibliografía consulta­

da ( gráfica 6 ). 

La distribución por grupos de edad fue la siguiente: 

Menores de un año 

- De 1 a 4 años 

- Mayores de 4 años 

208 

130 

200 

38.66% 

24.16% 

37.17% 

Se observó una mayor frecuencia de síndrome diarreico en el­

grupo de edad de menores de un año; Siendo 119 Hombres 57.12%. 
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89 mujeres 42.78% lo cual se relaciona con lo que se refiere a la 

bibliografía consultada (13) (gráfica 5). 

Con respecto ala frecuencia del Diagnostico de sídrome 

diarreico en el grupo de edad de menores de 4 años por ser más 

notorios los signos y síntomas en ésta etapa. 

El grupo con menor frecuencia fue el de 1-4 años de edad con 

92 casos (17.10). 

Los sígnos y síntomas más frecuentes fuerón: Vómito (320) 

que representa el 59.47% del total de los pacientes estudiados; -

Evacuación líquida 317 pacientes (58.92%). 

Fiebre 189 pacientes (35.13%), signos de deshidratación de -

primer grado 160 pacientes (29.73%). Deshidratación de segundo 

grado 58 pacientes (10.78%). Deshidratación de tercer grado 39 

pacientes (7.24%) (gráfica 1) Cuadro 7. 

Los estudios de laboratorio realizados a estos pacientes con 

mayor frecuencia fueron los siguientes CPS (498 pacientes) BH 

(382 pacientes) EGO (407 pacientes) coprologico (321 pacientes) -

Amiba en frasco (297 pacientes). 
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CUADRO 6: 

SEXO NUMERO % 

MASCULINO 282 52.41 

FEMENINO 256 47.58 

ESTUDIO REALIZADO EN 538 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 

ENFERMEDAD DIARREICA DE O - 5 AÑOS. 
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CUADRO 7: 

GRUPO DE MASCULINO FEMENINO % 

EDAD 

MENOS DE 1 95 ( 18.70% ) 113 ( 21 % ) 38.66 % 

DE 1-4 83 ( 15.42% ) 47 ( 8.73 % ) 24. i 6 % 

MAYORES DE 119 ( 22.11% ) 81 ( 15.05% ) 37.17 % 
4 AÑos 

T O T A L 297 241 100 % 

FRECUENCIA POR GRUPOS TOMANDO EN CUENTA EDAD Y SEXO 
DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA. 
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CUADRO 7 

C,~n~ vI" dnt-nma No. de Pacientes % 

Vomito 320 59;47 

Evac. Liq. 317 58.92 

Fiebre 189 35.13 

S.DESH 160 29.73 

lado. 

S.DESH 58 10.78 . 
2ado. 

;a~~SH 
39 7.24 

"''''''l!.T.R" 10.83 201.27 

Signos y síntomas más frecuentes encontrados en pacientes -

con enfermedad diarreica aguda en menores de cinco años. 
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CUADRO 8 

Aqente Casual No. de Casos % 

E. Coli 400 44.85 ._---
Shigella 280 31 .40 

Giardia 
Lamblia 110 12.35 -

E. Histolytica 102 11 .40 

TOTAL 892 100% 

Agentes causales por orden de incidencia. 
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11.- DISCUSION DE RESULTADOS: 

Debido a que la mayoría de los pacientes habían recibido 

tratamiento antimicrobiano, (generalmente ampicilina) . Antes de­

ser atendidos por primera vez en ésta institución, se presentó un 

índice alto de resistencia a éste medicamento, observándose por -

otro lado una mejor respuesta al tratamiento con trimetoprima con 

sulfametoxazol; Aunque se encontró que la mayoría de los cuadros­

se auto limitan entre 4=7 días de su inicio. Coincidiendo éste 

hallazgo con lo descrito en el Programa Nacional de control De 

Enfermedades Diarreicas (7), (8), (9). 

En los cuadros de diarreas con moco y sangre, se utilizó 

preferentemente metronidazol, con lo que disminuyeron importante­

mente éstos cuadros. Tal como Urrutia describe éste mismo trata -

miento en diarreas causadas principalmente por amibas (11). 

La mayor incidencia de cuadros diarreicos se presentó duran­

te los meses de mayo y julio, dándose la menor inidenica de Fe 

brero a Abril, por lo que se concluye que la época del año la e -

dad del paciente, el estado inmunológico, los hábitos higiéneco -

diéteticos y la región geográfica, son determinantes en la pre 

sentación de los cuadros diarreicos. PROGRAMA DE ESTUDIO DE ENFER 

MEDADES DIARREICAS (7), (8), (9), (10). 

Ya que la mayoría de los cuadros diarreicos se autolimitan, 

se encontró que el tratamiento más adecuado: ES LA HIDRATACION 

( USe·DE SUERO VIDA ORAL ): La alimentación de hidratación en el­

hogar. (Manual para la vigilancia epidemiológica de la enfermedad 

diarreica. ) (8), (9). 
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12.- CONCLUSIONES: 

1.- El grupo de edad mayormente afectado por la enfermedad dia 

rreica aguda en la clínica Hospital del ISSSTE AGS, (Sector 2 ) -

es el de menores de un año. 

2.- El grupo de edad con menor frecuencia de presentación de la -

enfermedad diarreica aguda es el de uno a cuatro años de edad. 

3.- Los signos y síntomas que se presentan con mayor frecuencia -

en los menores de 5 años, con enfermedad diarreica aguda son: Vó­

mito y evacuación líquida, superando el número ala deshidrataci­

ón; Debido ésto tal vez al conocimiento que actualmente, tienen -

lsas madres sobre el manejo de la enfermedad diarréica con Vida -

Suero Oral. 

4.- Los gérmenes patógenos reponsables de la enfermedad diarreíca 

en orden de frecuencia son: E. Coli, Shigella, Giardia L, E. His­

tolytica. 
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Ya que se encontró cierta resistencia a los antimicrobianos 

clásicamente usados para tratar los cuadros gastroenterales, 

se han estado probando otro tipo de medicamentos ,para com­

batir las mismas, encontrándose actualmente el Trimetoprim/ -

Sulfametoxazol en primer lugar, el cual al parecer ha dado me 

jores resultados y se han presentado menos casos de recidivan 

cia y resistencia. 

Debemos estar concientes de que la vida, la salud y la se 

guridad constituyen un derecho fundamental de los hombres que­

genera a su vez , la responsabilidad plenaria para preservar­

fortalecer y desarrollar todo lo que implica el mejoramiento 

del individuo, de la familia y de la sociedad, por lo que es­

de singular importancia , la participación de todos los secto 

res sociales, privados y de la comunidad misma, estableciendo 

previsiones para un futuro mejor dentro de la realidad concre­

ta dentro de nuestro marco cultural educativo, político ,admi­

niatrativo y de salud, para transformar las condiciones adver 

sas al medio de circunstancias propicias al desarrollo de las­

facultades y energías que caracteriza al hombre. 

El mejor conocimiento de los factores que predisponen o -

condicionan las enfermedades gastrointestinales, así como las­

mejores ticnicas empleadas para descubrir y tratar istas opor­

tunamente, nos permiten y obligan a educar a la población pa­

ra q~e adopten las medidas pertinenetes con el fin de evitar­

la aparición de las mismas o por lo menos , en los casos en 
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que ésto no sea posible, descubrirlas oportunamente, recalcan­

do la importancia de un buen diagnóstico y tratamiento médico, 

higiénico-dietético que evite complicaciones y de éste modo lo 

grar una vida normal posible, y una 2speranza de vida ( sobre­

todo en pacientes pediátricos). 
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ANEXO 1 

CAUSAS Y MECANISMOS PATOGENICOS DE LA DIARREA AGUDA 

MECANISMO 

Enterotoxigénico 

Adherencia 

Invasividad 

MICROORGANISMO 

Especies de Vibrio 

Escherichia Coli enterotoxigénica 

Aeromonas hydrophila 

Campylobacter . ¡j ej uai 

Staphylococcus aureus 

Yersinia enterocolitica 

Klebsiella pneumoniae 

Citrobacter freunii 

Clostridiurn botulinurn 

Clostridiurn perfringens 

B. Cereus 

Escherichia coli enteroadherente 

Especies de salrnonella 

Espevcies de shigella 
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Citotoxicidad 

Especies de campylobacter 

E. coli enteroivasiva 

Yersinia enterocolitica 

clostridium difficile 

Especies de shigella 

E. coli enterohemorrágica 

C. perfringens 
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ANEXO 2 

CUESTIONARIO: (Cédula de recolección de datos l 

1.- Número de expediente 

2.- Edad 

3.- Sexo Al Masculino Bl Femenino 

4.- Motivo de la consulta 

Al Por molestias del paciente 

Bl Signos observados por los familiares 

5.- Signos y Sintomas 

Al Dolor Abdominal B) Evacuación Liquida 

C) Número de Evacuaciones D) Vómito 
en 24 Hrs. 

El Deshidratación F) Fiebre 

6.- Datos positivos de Sindrome diarreico encontrados a la 
exploración: 

A) sí B) No 

7.- Como se realizo el diagnóstico? 

A) Clínico 

B) Laboratorio 

Cl Clínico Laboratorio 

8.- Paciente manejado por médico general o especialista 

9.- Como fue manejado: 

A)TX. HIGIENICO-DIETETICO ( USO VSOl 

B) TX antimicrobiano 

C) TX Antimicrobiano e Higienico Dietetico 

10.- Ameritó Internamiento? 

A) sí B) No 
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