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INTRODUCCIÓN

Definimos a la diarrea como un aumento súbito del número de las evacuaciones, con

disminución de la consistencia e incremento en el contenido de líquido que puede

acompañarse de moco, sangre o pus (9).

Podemos considerar la presencia de 3 o más evacuaciones líquidas durante un. período

de 24 hrs o cualquier número de evacuaciones que contengan sangre (2).

Como sinónimos tenemos: Síndrome diarreico agudo, Gastroenteritis aguda, Enteritis

aguda, Enterecolitís aguda, Gastroenterocolitis aguda (7).

La diarrea aguda constituye un problema de salud pública en el ámbito mundial, y que

se agudiza en países en vías de desarrollo (3).

Se calcula que cada año en el mundo mueren por diarrea 4 millones de niños menores

de 5 años. La tasa promedio de muertes por diarrea estimada en países en vías de

desarrollo es de 650 por 100 000 habitantes por año para Latinoamérica. Y para México

es de 518 por 100 000 habitantes por año en 1940, descendió a 62.9 por 100 000

habitantes por año en 1993. Por ello en estos momentos la diarrea es la segunda causa

de muerte en niños menores de 1 año y la primera entre 1 y 4 años (3).

La frecuencia de identificación del agente etiológico varía de un 30 a 70% dependiendo

del laboratorio, pero las principales causas en los niños podemos catalogarlas en:

Infecciosas: aquí tenemos agentes bacterianos como es E. Coli, Salmonella, Shigella,

Staphylococcus, C. cholerae, Clostridium perfingens entre otros. Agentes virales: en

primer lugar tenemos al Rotavirus, Parvovirus, Coronavirus, Reovirus, Adenovirus, Echo,

Coxackie, etc. Los agentes parasitarios: E. histolytica, G. lamblia, Helmintos, Cryptos-

poridium muris, Isospora belli, etc. Agentes micóticos como C. albicans (3).



Hospital Infantil de Morelia "Eva Sámano de López Mateos"

No infecciosas: aquí tenemos dificultad para la alimentación por defectos anatómicos,

mala absorción, endocrinopatías, neoplasias y otras (5).

Fisiopatológicamente existen dos formas básicas de diarrea aguda que son: Inflamatoria

y no Inflamatoria. Esta última es provocada por bacterias enteropatógenas mediante la

producción de enterotoxinas y virus que destruyen las células superficiales de las vello-

sidades intestinales y por medio de bacterias que se adhieren a la pared intestinal (2).

La forma inflamatoria es producida por bacterias que invaden el intestino o que producen

toxinas citolíticas (2).

Los mecanismos por los cuales los gérmenes enteropatógenos producen diarrea los

podemos dividir en: Los que aumentan la secreción intestinal y los que disminuyen la

absorción intestinal (2).

Las enterotoxinas provocan un estado secretor del intestino debido al adenilato y guanilato

ciclasa, que a través del calcio y calmodulina intracelular provocan fosforilación del canal

del cloro de la membrana y aumentan la secreción de cloruro, sodio y agua. Se reconocen

también el 5 hidroxitriptamina, histamina, prostaglandinas, leucotrienos, kininas, y

citoquinas que también pueden estimular la secreción intestinal (2).

Algunas toxinas disminuyen la absorción intestinal asociadas a lesión en las membranas

de las microvellosidades (2).

Los factores de riesgo para que se presente la enfermedad van a depender del huésped

como es la higiene, acidez gástrica, motilidad intestinal, flora gastrointestinal, células

mucosas de la superficie de absorción e inmunidad humoral y celular. Los factores que

dependen del germen son: motilidad bacteriana, quimiotaxia, productos bacterianos, factor

de adherencia, producción de enterotoxinas, y capacidad de penetración de la mucosa

intestinal (3) (9).
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Clínicamente en la diarrea el dato principal e importante es el aumento en el número

y contenido líquido de las evacuaciones, sus síntomas acompañantes los podemos

englobar en: sistémicos, que son fiebre, anorexia, astenia y pérdida de peso; y

gastrointestinales como es náusea, vómito, cólicos, moco en evacuaciones (7).

También podemos encontrar manifestaciones clínicas de acuerdo a las complicaciones que

presente nuestro paciente como son neurológicas, renales, pulmonares, etc. (1).

Para llegar a establecer un diagnóstico debemos de tomar en cuenta sus antecedentes,

historia clínica, exploración física así como apoyarnos en estudios de laboratorio que

principalmente son: citología fecal, coprocultivo y coproparasitoscópico. En casos

especiales y dependiendo de las condiciones del paciente requerirá de estudios especia-

lizados como son hemocultivos, citología hemática, examen de orina entre otros (3).

Debemos de realizar diagnóstico diferencial con infecciones extrínsecas del tracto

gastrointestinal como son neumonía, otitis media que pueden acompañarse de diarrea (1).

Es importante establecer que la mayoría de los cuadros de gastroenteritis se autolimitan,

por lo tanto no deben de usarse antibióticos, excepto sólo en casos seleccionados. Lo

más importante desde el punto de vista de salud pública es la facilidad con que se

presentan las complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente (14).

Los aspectos importantes en el tratamiento son: manejo de líquidos y electrolitos (planes

de hidratación oral), manejo dietético, manejo inespecífico, y manejo específico con

antimicrobianos (14).

Mencionaremos algunas de las complicaciones más importantes de una gastroenteritis:

La deshidratación es un estado consecutivo a la deficiencia de agua y electrolitos en el

organismo en grado variable que puede ser: por pérdida excesiva de agua acompañada

o no de electrolitos e insuficiente aporte de estos elementos. La deshidratación puede
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clasificarse de acuerdo a la pérdida de peso corporal y por signos que presentan los

pacientes en: leve, moderada y severa; y los tipos según la concentración de sodio en:

isonatremica, hiponatremica e hipernatremica. En el 90-94% de los casos de diarrea el

cuadro se resuelve con una adecuada terapia de hidratación oral y sólo un bajo porcentaje

de acuerdo factores de riesgo y tiempo en llevar a cabo la terapéutica van a requerir

de hidratación endovenosa y manejo antibiótico. El pronóstico del estado de choque

dependerá del tiempo que el paciente permanece bajo este estado: a mayor tiempo

transcurrido,, mayor será la posibilidad de lesión orgánica (14).

El 10% de los pacientes que ingresan al Hospital Centro Médico Nacional presentan una

atonía de los músculos de la pared intestinal, propiciando distensión aguda y sostenida del

intestino con pérdida del peristaltismo, secundaria a alteraciones intestinales o extraintes-

tinales. Aquí intervienen factores como irritación mecánica, infección, trastornos hemodi-

námicos, de la coagulación y alteraciones del equilibrio ácido-base. En un principio se

consideró a la hipokalemia como la principal causa de íleo, pero estudios hechos por Gaytán

y Olvera en lactantes (3) mostraron que se puede presentar esta complicación con cifras

de potasio sérico normales. El concepto actual concede a los trastornos hemodinámicos

que se presentan en el síndrome diarreico como la causa especial, a una irrigación deficiente

que ocasiona hipoxia, sufrimiento celular con pérdida de motilidad intestinal (14).

La consecuencia más frecuente de íleo paralítico es el secuestro de líquido intra asas esto

favorece la hipovolemia, perpetúa el choque y permite la acidosis metabólica por

alteraciones en el intercambio de iones y la producción elevada de ácido láctico y

pirúvico. La acidosis a su vez se incrementa por la actividad de las bacterias intestinales

y por la fermentación de azúcares intraluminal con producción de gas que distiende el

abdomen. Si esta distención se prolonga, la permeabilidad de la pared intestinal se altera

y permite el paso de bacterias a la circulación general ocasionando septicemia. El

pronóstico del íleo, sin embargo, en la mayoría de las ocasiones es bueno; dependerá

de la causa,1 tiempo de evolución, tratamiento administrado y ausencia o presencia de

complicaciones (14).

10
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Otra complicación es el infarto intestinal, el cual se define como la necrosis del segmento

de la pared intestinal, secundaria a factores múltiples que afectan principalmente la

microcirculación del intestino. En nuestro medio el infarto intestinal está relacionado con

gastroenteritis que cursa con choque hipovolémico y séptico. Los sinónimos empleados

para mencionar esta complicación son: Necrosis hemorrágica del intestino, Enteropatía

hemorrágica del intestino, infarto no oclusivo y enterocolitis seudomembranosa hemo-

rrágica. El pronóstico dependerá de varios factores específicos, especialmente el diag-

nóstico oportuno, tiempo de evolución, manejo del estado de choque y sus complica-

ciones; sin embargo, la mortalidad es muy elevada, casi 65% en la serie de Shor (14);

la principal secuela encontrada es la estenosis segmentaria, en un 10-35% de los

sobrevivientes, y suele manifestarse dentro de los 6 meses del episodio de enterocolitis

(18).

La intolerancia a los azúcares se presenta cuando se ingieren carbohidratos y el intestino

no los metaboliza ni absorbe, por medio de la acción bacteriana hay producción de ácidos

orgánicos que acidifican el pH. Se presenta cuando hay deficiencia de alguna de las enzimas

encargadas de la hidrólisis y absorción de los diferentes azúcares ingeridos en la dieta (3).

Se pueden presentar alteraciones hematológicas como son: Anemia, que se menciona es

debida a una disminución en la supervivencia del eritocito, o aumento en la acción del

sistema retículo endotelial por la infección presente, y una disminución en la respuesta

eritropoyética. La hipoprotrombinemia en caso de cuadros diarreicos crónicos puede

presentarse. La coagulación intravascular diseminada es por consumo anormal de los

elementos del proceso de la coagulación, lo que conduce a trombosis y sangrados (3).

Los avances en el manejo de los episodios de diarrea, especialmente con el empleo de

la rehidratación oral, el control adecuado de la nutrición y el uso de soluciones

rehidratantes basadas en alimentos de uso común, han producido aumentos sustanciales

en las tazas de supervivencia. Sin embargo, la incidencia de enfermedad diarreica infantil

todavía causa cada año cientos de muertes entre lactantes y preescolares. (14).

11



Hospital Infantil de Morelia "Eva Sámano de López Mateos"

Uno de los • desafíos más importantes en el mundo con relación a las enfermedades

infantiles es su prevención. Este desafío es especialmente difícil en los países en vías

de desarrollo, donde el problema es tan importante y las consecuencias son tan graves

como la muerte de muchos de los afectados. Esta lucha no sólo involucra a pediatras,

sino a otros especialistas médicos y a los demás profesionales de salud, así como a un

amplio espectro de funcionarios que deben tomar decisiones que puedan influir en los

estándares de vida, las condiciones de higiene ambiental, nutrición y la calidad de vida.

En muchas partes del mundo son objetivos a mediano y largo plazo (2).

12
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JUSTIFICACIÓN

En México en 1993 ocurrieron 6,748 defunciones por diarrea en menores de 5 años de

edad, se menciona que un 71.3% de estos casos recibieron atención médica previa y

62.5% fallecieron en el hogar (20).

Es importante conocer la frecuencia del choque hipovolémico secundario a gastroenteritis

que llevan a la hospitalización en el servicio de terapia intensiva de menores de 5 años

y conocer su mortalidad.

13
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OBJETIVOS

Revisar los ingresos por Choque Hipovolémico secundario a gastroenteritis en el servicio

de terapia intensiva en el Hospital Infantil de Morelia en el período comprendido de enero

2000 a diciembre 2001.

Objetivos específicos:

Determinar edad y sexo más frecuente.

Conocer el tipo de complicaciones que presentaron.

Saber el tratamiento administrado en TI.

Saber qué porcentaje de pacientes murieron.

14
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HIPÓTESIS

En la actualidad, la mortalidad por Choque Hipovolémico secundario a Gastroenteritis

es muy baja.

15
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CLASIFICACIÓN DEL ESTUDIO

Original

Transversal

No. Experimental

Abierto

Estudio de casos

Retrospectivo

Descriptivo

Analítico
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron en forma retrospectiva, los expedientes de los pacientes que ingresaron al

servicio de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de Morelia que cursaron con Choque

Hipovolémico secundario a gastroenteritis cuyas complicaciones requirieron de estancia

en dicho servicio, en un período comprendido de enero 2000 a diciembre 2001.

17
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CRITERIOS DE SELECCIÓN

INCLUSIÓN:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva en el período

comprendido de enero 2000 a diciembre 2001, que cursaron con Choque Hipovolémico

secundario a gastroenteritis como patología de base.

EXCLUSIÓN:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva en dicho período que

presentaron Choque Hipovolémico secundario a gastroenteritis complicada.

18
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Edad.

Sexo.

Días de evolución con -el cuadro clínico.

Síntomas acompañantes.

Tratamiento previo.

Complicaciones.

Tratamiento médico administrado en Tí.

Días de estancia en TI.

Motivo de alta.

19
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RESULTADOS

Durante el período comprendido de enero del 2000 a diciembre 2001 ingresaron al

servicio de Terapia Intensiva 491 pacientes, con Choque Hipovolémico secundario a

Gastroenteritis ingresaron 10 pacientes (4.9%).

El 50% del sexo femenino y 50% del sexo masculino; se clasificaron por edad

encontrando de 1-6 meses 30%, de 7 a 12 meses el 40% y de 1 a 2 años el 20%. Ver

gráficas 1 y 2.

Los pacientes contaban con la sintomatología de 1 a 3 días de evolución el 60%, de

4 a 7 días de evolución el 20%, de 7 a 14 días de evolución el 0%, y más de 15 días

de evolución el 20%. Ver gráfica 3.

El 100% de Jos pacientes recibieron tratamiento previo por médico general o especialista,

reportándose que al 50% se les administró sintomáticos y al 50% restante se les

administraron antibióticos, no especificándose el tipo en la mayoría de los casos. Ver

gráfica 4.

La sintomatología acompañante fue fiebre en 80%, vómito en 70%, rechazo al alimento

50%, dificultad respiratoria e irritabilidad en 30% entre otros.

Todos los pacientes ingresaron al servicio de Terapia Intensiva por presentar Choque

Hipovolémico secundario a gastroenteritis, la patología asociada fue: Septicemia 80%,

Alteraciones electrolíticas 60%, de ellas tenemos Hipernatremia 3 casos, Hiponatremia

2 casos, Hipocalcemia 2 casos, Hiperkalemia 1 caso, Hipokalemia 1 caso; CID 40%,

Acidosis Metabólica 40%, Crisis convulsivas 30%, íleo paralítico 30%, Perforación

intestinal con peritonitis 20%, Neumonía 20%. Ver gráfica 5.

20
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Los pacientes permanecieron hospitalizados en este servicio durante 1 a 3 días el 40%,

4 a 7 días 40% y más de 7 días 20%. Ver gráfica 6.

El tratamiento administrado a su ingreso fue; Corrección 'del choque hipovolémico con

cargas rápidas, la inicial a 50 ml/kg/dosis de Solución Fisiológica 0.9%, una segunda

carga a 30 ml/kg/dosis, y una tercera carga a 20 ml/kg/dosis en caso de requerirse; el

tratamiento antibiótico fue: Ampicilina y Amikacina en 40%, Amikacina y Ceftriaxona

en 60%. En algunos pacientes que presentaron complicaciones como perforación y

peritonitis se agregó metronidazol en 20% de los casos. Ver gráfica 7.

En cuanto a su evolución tenemos que el 60% de los pacientes fallecieron, todos ellos

presentaron datos de Sepsis, de los casos de CID el 50% falleció, y evidentemente eran

del grupo que presentaron Sepsis. Los 3 casos que presentaron Crisis convulsivas también

pertenecían al grupo complicado por Sepsis; las alteraciones electrolíticas asociadas

fueron: en un caso de Hiponatremia, un caso de Hipernatremia y un caso de Hipocal-

cemia. De los 2 casos de Perforación intestinal uno de ellos falleció y también pertenece

al grupo de Sepsis. En el grupo de Acidosis Metabólica de los 4 casos todos tenían datos

de Sepsis y de ellos fallecieron 2 pacientes.

21
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CONCLUSIONES

Desde que se inició el programa de hidratación oral para gastroenteritis, ha disminuido

el ingreso por esta patología con sus complicaciones a los servicios de Urgencias y

Terapia Intensiva, de ahí que el Choque Hipovolémico por Gastroenteritis se presenta

con una frecuencia baja en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de

Mojelia, en el período comprendido de enero del 2000 a diciembre del 2001 (4.9) y por

año se calcula de 2.4% (un total de 5 casos por año).

No tenemos predominio de sexo y en lo que respecta a la edad, el 70% de los casos

se presenta durante el primer año de vida que es la edad más frecuente de presentación

de los cuadros de gastroenteritis.

En el 60% de los casos el tiempo de evolución de la sintomatología se presentó de 1

a 3 días, en'todos los casos tuvieron tratamiento previo ya sea con sintomáticos o con

antibióticos.

La patología asociada más frecuente fue la Septicemia en el 80% de los casos; y ésta

es secundaria a la traslocación bacteriana que tienen los pacientes con gastroenteritis

complicada, presentando además acidosis metabólica y coagulación intravascular disemi-

nada; lo cual se presentó en el 40% de los casos de los pacientes con sepsis.

La perforación intestinal sigue siendo una complicación que hay que vigilar en este tipo

de pacientes.

Las crisis convulsivas que presentaron siempre fueron secundarias a una alteración

electrolítica.

De los 8 casos que se complicaron con Septicemia, 6 fallecieron (75%), lo que hace

una mortalidad alta en este tipo de pacientes, por lo que sugerimos que el tratamiento

22
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debe ser desde un inicio con una Cefalosporina de 3a. generación asociada a un

aminoglucósido. También sugerimos que debe de utilizarse Dopamina a efecto dopa en

fase inicial para prevenir la traslocación bacteriana.

La Presencia de CID es la complicación de que el evento séptico evoluciona, su

mortalidad en el grupo estudiando fue en el 50%.

A pesar de que recibieron terapéutica previa a su ingreso los pacientes, un gran porcentaje

presenta una evolución clínica desfavorable, por lo que es importante concientizar a los

padres que -el paciente debe ser valorado periódicamente en caso de presentar una

gastroenteritis, para así evitar su ingreso hospitalario complicado con Choque Hipovo-

lémico y se desencadenen toda esa gama de complicaciones que se comentaron

previamente, para que con ello se evite la alta mortalidad de este grupo de población.

23
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Gráfica 1

Distribución por sexo
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24



Hospital Infantil de Morelia "Eva Sámano de López Mateos"

Gráfica 2

Distribución por edad
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Gráfica 3

Tiempo de evolución de la sintomatología
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Gráfica 4

Tipo de tratamiento administrativo previo
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Gráfica 5
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Gráfica 6

Alteraciones electrolíticas
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Gráfica 7

Lugar donde ocurrió la complicación
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Gráfica 8
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Gráfica 9

Evolución clínica
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