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RESUMEN

TITULO: Aiteraciones metabélicas y factores agravantes en pacientes con
enfermedad diarreica aguda con deshidratacién moderada a severa.

INTRODUCCION: La enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios es un
problema cosmopolita sin embargo en los pueblos subdesarrollados y que la
infraestructura sanitaria aun esta en proceso, es causa de una morbi-
mortalidad elevada, que genera costos elevados para la economia de estos
paises. México no es la excepcion; el problema esta presente, sigue siendo
causa importante de consuita y desembolso de grandes cantidades de dinero
para su prevencion y que en la gran mayoria de los casos se tiene
desconocimiento de su etiologia y de su tratamiento. En el Hospital del nifio es
ia 4ta causa de constulta.

OBJETIVO: Conocer las aiteraciones metabélicas y que factores agravantes
se encuentran en l0s pacientes deshidratados por una enfermedad diarreica
aguda.

METODOLOGIA: Se estudiaron 44 pacientes menores de 5 afios, ambos
sexos deshidratados que ingresaron al Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto
Padron en el periodo del 1 de enero al 31 de julio del 2004. Mediante
recoleccion de datos clinicos y factores asociados al momento del ingreso,
dividiéndose por grupos de edad y sexo y posteriormente mediante el analisis
de 2 variables entre si, se compararon resultados.

RESULTADOS: Se estudiaron 44 pacientes con 22 para cada género, 28
pacientes con deshidratacién moderada, 16 con severa. El grupo més afectado
se encontr6 en los menores de 1 afio con un 50% y un 98% menores de 4
afios. La deshidratacion hipernatrémica ocupo el primer lugar de los
encontrados con un 27% de los casos. El grueso de los pacientes, el potasio,
calcio y la glucosa se encontraron normales. La creatinina por la formula de
Schwartz se encontré elevada en mas de la mitad de los pacientes siendo este
un hallazgo importante. Los factores que mas se relacionaron fueron, el tiempo
de evolucion, el tiempo en que recibieron atencion médica y los
medicamentos administrados previamente, condicionando mayor alteracién
metabdlica y una deshidratacion severa.




ANTECEDENTES

En México la tasa de mortalidad por diarrea en menores de un afio de
edad por 100,000 nacidos vivos es de 363 y el de 1 a 4 afios es de 49. Un
63% del total de defunciones por diarrea (14011 muértes) ocurren en menores
de 5 afios, lo que equivale anualmente a una muerte por cada 1000 nifios
menares de esta edad.

En 1993 se informaron 6748 defunciones por diarrea en menores de 5
afios. Su ocurrencia es preponderante en el area rural (69.4%).El 64.5% se
registra en poblacion no derechohabiente, 71.3% con atencién medica y 62.5%
en el hogar.'

La diarrea es causa de mas del 30% de los ingresos hospitalarios en
paises en vias de desarrollo, con afectacién importante sobre la economia. Un
48% de los casos de diarrea han recibido un tratamiento innecesario e ineficaz;
por ejemplo, se ha demoétrado que un nific menor de 5 afios recibe en
promedio 4 medicamentos por episodio de diarrea. Este patrén de prescripcion
@s muy comun en paises en vias de desarrollo generando un alto costo en el
tratamiento de la diarrea.?

La deshidratacion aguda es uno de los cuadros pediatricos de mayor
interés por su gravedad y alta frecuencia, sobre todo en el lactante. Existe unha
perdida de liquidos y electrolitos que pone en grave compromiso las principales
funciones organicas. La deshidratacién es mas frecuente en los ambientes
sociales bajos, que condiciona el tipo de deshidratacion en la mayorfa de los
casps; la deshidratacion hiperténica o Ihipematrémica, predomina en los paises
desarrollados y la hipoténica o hiponatrémica en los subdesarrollados. Los

nifios alimentados con formula presentan con mas facilidad deshidratacion




hipernatrémica. En paises como Espafia, la incidencia de la deshidratacion
como complicacion de la diarrea, ha disminuido considerablemente por la
evidehte mejora en sus condiciones higiénicas, culturales y sanitarias, asi como
la asistencia pediatrica primaria. En relacion con la edad, el 75-80% de lps
casos, se da en menores de 12 meses y mas del 90% de los casos por debajo
de los 18 meses.®
 Recientemente en México, Mota ha evaluado el manejo efectivo de
casos de diarrea en 150 unidades de safud, comprobando que la evaluacién
correcta de pacientes Se realizé solamente en el 39% de los casos, un
* tratamiento efectivo en el 37%, el uso adecuado de antibiéticos en disenteria
en del 33%; consejos para la prevencion de nuevos casos de diarrea en el 83%
y para la preparacién del vida suero oral en 86%,; indicaciones para continuar
con la alimentacion 67%, y por ultimo el reconocimiento de signos de alarma en
Lm 35%. Por otro lado, la diarea, es la enfermedad que tiene mayor efecto
sobre el crecimiento del nifio. En los paises en vias de desarrolio, el 60% de los
nifos sufren de desnutricién moderada a severa, los cuales puede llegar a
estar afectados por diarrea en un promedio de 55 dias al afio. Estos episodios
agudos ejercen un considerable impacto negativo sobre ia ganancia de peso y
talla, con efectos deletéreos en la calidad de vida a mediano y largo plazo,
condicionando una elevada mortalidad. * 54
Estudios prospectivos basados en comunidad y realizados en paises de
3er mundo plantean una mayor comprension de la epidemiologia de la diarrea
en nifios; los factores socioecondmicos, el hacinamiento, saneamiento
deficiente (carencia de agua potable, fecalismo), falta de educacion y habitos
higiénicos; ignorancia o patronés culturaies adversos (suspensién de alimentos,

no aceptacion de medidas sanitarias y manejo oportuno del paciente), y



econdmicos (limitantes a la incorporacién de obras de saneamiento,

adquisicién de nutrientes y busqueda de atencién medica),”



MARCO TEORICO
Definiciones

Se considera diarrea aguda, a la presencia de heces quuidaé 0 acuosas,
generalmente en numero mayor de 3 en 24 hrs. y que dura menos de 14 dias;
fa disminucion de la consistencia es mas importante que la frecuencia (1). El
numero da evacuaciones intestinales hechas en un dia varias segun la dieta y
la edad de la persona. Los lactantes alimentados con leche materna presentan
evacuaciones blandas frecuentes; que no es equivalente a diarrea.®
Epidemiologia y frecuencia “

La enfermedad diarreica aguda es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la infancia, principalmente en nifios menores de 5
afios de edad.

En las ultimas décadas se dieron progresos importantes en materia de
salud publica, en ampliacion de los servicios de salud, avances en el campo
microbiolégico y farmacolégicé y descubrimiento de la hidratacion oral para la
prevencion y el tratamiento de la deshidratacion en pacientes con diarrea: sin
embargo como se menciono hace 40 afios, la mayoria de los nifios del mundo
estan en riesgo potencial de adquirir una enfermedad diarreica aguda mortal,
sigue siendo vigente en la actualidad.® |

Se sabe que la mejoria en el saneamiento del ambiente y la higiene
llevan consigo una disminucion en la incidencia de infecciones entéricas(sobre
todo las transmitidas por agua o alimentos contaminados por la via fecal oral),
debido a que los factores de riesgo asociados con diarrea son los mismos en.
los paises desarrollados como en los subdesarrollados; los principales factores
encontrados son: bajo nivel socioecendmico, pobre o nula educacién matema,

bajo peso al nacimiento, edad menor de 5 afos, inmunocompromiso,
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desnutricion, falta de alimentacién al seno materno e incremento a la
exposicion {(guarderias). |

Por lo anterior, la mortalidad por diarrea, es aproximadamente 1000
veces mayor en palses sub-desarrcliades que en los de primer mundo, la cual
en 1982 se estimé 0.2 muertes por cada 100,000 episodios de diarrea. La
diarrea es una de las causas mas frecuentes de enfermedad en los Estados
Unidos. Esta relacionada con el 9% de las hospitalizaciones en nifios ménores
de 5 afios y se dan anualmente en este grupo de edad entre 2.0 a 3.7 millones
de consultas, con un costo aproximade por episodio diarreico de 289 ddlares
por lo que se ha estimado que se gastan 2 mil millones de délares en EU por
esta enfermedad y causa de 325 a 425 muertes por ario.®

Fisiopatologia

La enfermedad diarréica es un aumento en el contenido de agua en las
evacuaciones, la cual es resultado de una aiteracion en el movimiento neto de
agua del lumen intestinal al plasma. ©

El tracto gastrointestinal constituye una superficie de intercambio entre sl
ambiente extemno y el interno corporal. En e.l se llevan a cabo las actividades
fisiolégicas que logran la digestién, absorcién de nutrientes, excrecién de los
elementos no absorbidos, toxicos y metabolitos. El intestino tiene forma tubular
y su pared esta integrada por cuatro capas, mucosa, submucosa, muscularis y
serosa. La mucosa tiene una enorme superficie para absorcién. Se encuentra
plegada y contiene las vellosidades y micro vellosidades. Estas ultimas
producen el glicocalix, en donde se encuentran las substancias transportadoras
del intestino y las enzimas digestivas que hace la hidrélisis. Los
enterocitos en su cara luminal, tienen su membrana por donde se reciben,

entran y se transfieren solutos y solventes iénicas y no idnicas mediante
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difusion y transporte activo. A los lados de ios enterocitos se encuentra el
espacio intercelular con una membrana llamada basolateral, este espacio se
continda hasta la luz intestinal y es por donde pasan el agua y los solutos. El
sodio penetra con la participacion de la Na-K-ATPasa, a través de la membrana
basolateral. La concentracion de sodio a nivel de los enterocitos es de 140
mmolft, y 40 mmolflt en 1a luz intestinal, quedando con esto una carga eléctrica
negativa en el interior de la célula y de 0 en ia mucosa; se crea un gradiente
de concentracion menor en el interior de la célula y el sodio pasa de la luz al
interior de la celula, luego el sodio sale por accién de la homba y la enzima
ATPasa. Se acopla ademas a la glucosa, aminoacidos y oligopéptidos, que
unen a un transpprtador de membrana y penetran a esta, se crea una fuerza
osmética que jala agua, el sodio en el espacio intercelular atrae al cloro. A nivel
de yeyuno, el sodic se absorbe por arrastre de solventes y en colon por
diferencias de potencial electroquimico.'" 2

La secrecién intestinal esta dada en funcién de la permeabilidad de la
membrana celular a nivel de la zona apical, para el cloro y a nivel de la
membrana basolateral para el potasio; ademas la inhibicion en la absorcién del
sodio y cloro, esta regulado por nucieétidos, adenosina monofosfato ciclico y
guanosina monofosfato ciclico, prostaglandinas y calcio intracelular. Algunos
productos bacterianos y metabdlicos son capaces de estimular la actividad de
la ciclasa de adenilato a nivel intracelular, lo que ocasiona acumulacién de
adenosina monofosfato ciclico en el interior de la célula; este fenémeno
incrementa la permeabilidad para ia secrecién de cloro y atrae agua hacia el
lumen intestinal, la concentracion de AMP ciclico en la célula aitera el
transporte de la zona apical para el sodio acoptadd. Asi mismo, llegan a alterar

y estimular a la ciclasa adenilato generando mayor concentracion de guanosina
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manofosfato ciclico, concentracién que inhibe ia absorcidbn de agua vy
electrolitos.

El calcio intraceluzaf activa la calmodulina y esta al AMP ciclico-
| fosfodiesterasa, adenilciclasa y prostaglandina sintetasa; repercutiendo a nivel
del cloro en el borde apical e incrementando su secracion.

A nivel de la mucosa intestinal se mantiene un perfecto equiiibrio entre
Ias funciones de absorcion y secrecion; cuando se altera este equilibrio y hay
una mayor excrecion de {a normal, se produce el cuadro gue ¢onocemos como
Sindrome Diarreico. "

Desequilibrio hidrico

Durante el cuadro diarreico se pierden cantidades variables de liquidos y
electrolitos provenientes del espacio extracelular, en forma de soluciones iso o
hipotonicas. Ademas se reduce con frecuencia la ingestién de liquidos por la
anorexia y agregan nuevas perdidas por la aparicion del vomito. La fiebre que
es un acompanante casi obligado y la hipercapnia subsecuente a la acidosis
incrementan las pérdidas acuosas insensibles. Cuando todas estas perdidas de
agua y electrolitos sobrepasan la maxima capacidad de resorcion renal
compensatoria, se produce el cuadro clinico de deshidratacién. Este trastorno,
cuya caracteristica bdsica es la reduccién stibita del contenido de agua
organica total, suele acompafiarse de modificaciones del volumen de los
distintos compartimentos acuosos y habituaimente de diversas alteracionas en
la composicion electrolitica de los mismos. Es sabido de fa mayor sensibilidad
a la perdida del volumen en los nifios en comparacion a los aduitos; debido a
dos factores, el primero se debe al liquido transcelular que es parte del liquido
extracelular pero la mayor parte se encuentra a nivel del tubo digestivo,

constituyendo el 2,5% del agua corporal total, sin embargo la proporcion de
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agua excretada hacia el tracto gastrointestinal y reabsorbida en el, suma varios
litrbs cada dia, por lo cual la interferencia con su resorcién puede producir
deplecion rapida del volumen del liquido extracelular. Se¢ ha observado en el
lactante, que la produccion de calor es proporcionaimente mayor; y presenta
 mayor velocidad de recambio de los liquidos contenidos en el espacio
transcelular que en el adulto. El segundo factor involucrado, se refiere a la
prdporcién del recambio de agua para mantener el balance hidrico en relacién
con el volumen del lfquido extracelular. Esta proporcionalidad del nifio
comparada con la del adulto fue llamada por Gamble, “la desventaja de ser
pequeiio”. En un adulto de 70 kgs, con 20% de su peso como agua extracelular
(14lts), la cantidad de agua que ingresa y la que egresa diariamente para
mantener el balance es aproximadamente de 2000 mi, constituyendo la
séptima parte de su volumen extraceiular. En un lactante de 7 kgs de peso, con
volumen extracelular del 30% de su peso corporal, equivale a 2100 mi;
considerando que el agua que ingresa y egresa por dia es mas o menos de
1000 m! (requerimientos usuales de 140mi/Kg./dia), esta cantidad representa
casi la mitad del volumen extracelular. Obviamente en la enfermedad diarreica,
al disminuir la ingestion e incrementar el egreso de liquidos, repercute
rapidamente en el volumen del liquido extracelular del nifio pequefio y lo
conduce con mayor frecuencia y rapidez que el adulto al estado de
deshidratacién. Finalmente, en el proceso de deshidratacioh, la contraccion def
espacio vascular produce hemoconcentracion, manifestada pof incremento de
las cifras de hemoglobina y hematocrito, los cuales disminuyen al rehidratar at
paciente. Este mismo factor, aunado a la reduccion de la velocidad de filtracion
glomerular, produce el aumento de la concentracion de urea sanguinea y con

menor frecuencia de ia creatinina plasmatica al inicio def proceso, 5 161718
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Alteraciones en el sodio.

Las heces normales en los lactantes alimentados con leche contienen
agua en proporcion de 80 a 88%, en tanto que las concentraciones promedio
de electrolitos varian de la manera siguiente; sodio de 19 a 26 mmol/l; potasio
de 49 a 62 mmolft y cloro de 15 a 28 mmol#."®

En los casos de diarrea, ademas del incremento del volumen de las
heces liquidas, se observa leve aumento del contenido de sodio' de las mismas,
~ tanto al ingreso como durante et periodo de hidratacién inicial por via oral y
durante el periodo subsiguiente; en estos casos, [a concentraciéon urinaria de
sodio muestra una amplia dispersion de cifras.

La variabilidad dei contenido de sodio en, las perdidas diarreicas y en la
orina, otros factores inherentes al paciente como edad, estado nutricio,
temperatura, etc y situaciones ambientales como temperatura v humedad, asi
como el aporte de sodio de su alimentacién cotidiana y de la inmediata al inicio
del cuadro diarreico determinan variaciones en cuanto a la os molaridad
plasmatica o a la concentracién de sodio en el sujeto deshidratado. La
evaluacion clinica y de laboratorio de este parametro permite la clasificacion de
la diarrea en hiponatrémica, cuando que sodio plasmaético a es inferior a 130
mmolAt, isonatrémica cuando los valores estan entre 130 y 150 mmolft, e
hipematrémica éuando las concentraciones de sodio rebasan los 150 mmol/t.'®

En la deshidratacion isonatrémica la pérdida de liquidos refleja
fundamentalmente sobre el volumen extracelular y no origina repercusiones en
el volumen del liquido intracelular, sus caracteristicas clinicas reflejan la
magnitud de la reduccién de la volemia, pudiendo llegar al estado de choque.
Es el tipo mas comin de deshidratacion en nuestro medio, ya que ocurre en 60

a 70% de los casos.
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La deshidratac_ién hiponatrémica ocurre en unn20 a 30% de Iés €asos.
La reduccion de la concentracién osmolar extracelular determina el paso de
agua al interior de las céluias, acentuando la contraccion del espacio vascular,
lo cual praduce mayor incidencia del estado de choque hipovolémico. En nifios
gravemente hiponatrémicos, ‘puede propiciarse el desarrollo de edema
cerebral.

La deshidratacion hipernatrémica es menos frecuente en la republica
mexicana, ya que se observa solo en el 10 al 15% de los casos. A
consecuencia del aumento de la concentracién osmolar del liquidos
extracelular, se produce salida de agua del interior de la célula del interior de Ja
célula, lo cual provoca deshidratacion celular y explica los signos neurolégicos
que presentan estos pacientes. Es casos graves, puede ocurrir hemorragia
intracraneana.

En estudios de balances llevados a cabo durante el periodo de
correccion de la deshidratacién, En lactantes con diarrea aguda, se ha
observado que aporte de sodio utilizando la solucion glucoelectrolitica
recomendada por la OMS que contiene 90 mmol/l, permite sobrepasar por
mucho las perdidas observadas por heces y orina durante el mismo periodo.

Lo anterior se correlaciones de manera cercana con la eliminacién de
las alteraciones de la natremia halladas al ingreso hospitalario en estos -
sujetos.’® |
Alteraciones en el potasio

El potasio es un catién esencialmente intracelular, su concentracion en
la celula es aproximadamente de 150 mmolf, en el plasma en cambio, la

concentracién normal de este ion variaentre 3., 5y 5.5 mmoi/l.
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En estudios llevados a cabo en lactantes con diarrea aguda hidratados
por via oral, se ha abservado que heces, las concentraciones promeédio de
potasio varian a entre 32 y 48 mmol/, con variaciones mas o menos amplias,
mayores 0 menores de estas cifras. Por tanto, a diferencia de lo que ocurre
con el sodio, la concentracion de potasio en las heces diarreicas puede
éobr'epasar entre 3 y 20 veces la concentracién normal, que existe en el
plasma, lo cual explica la deficiencia de potasio que se encuentra tanto a nivel
extracelular como intracefular en los pacientes deshidratados por diarrea
gaguda.

A pesar del déficit de potasio que presentan los nifios con diarrea aguda,
las cifras plasmaticas se encuentra habitualmente normal o levemente
aumentade en las teas iniciales dela enfermedad y aun puede hallarse
incremento de modo importante a expensas de la salida de potasio intracelular
que se intercambian con sodio e hidrogeno cuando hay acidosis metabadlica.'®

Aproximadamente, la mitad de los lactantes que ingresan al hospitales
con deshidratacion por diarrea aguda, presenta hipokalemia con
concentraciones de potasio blasmético inferiores & 3,5 mmol/l, llegando a
observar cifras extremas tan reducidas como 1.5 mmol/l. / una proporcién
semejante presentan mormokalemia al ingreso al hospital, observandose
hipokalemia en menos de la décima parte de los casos. Los sujetos con
hiperkalemia, muestran casi siempre acidosis metabdlica descompensada
aunque de modo habitual, las cifras de botasio plasmatico, en estos casos, no
exceden el limite de 7.-0 mmol/l. La deplecion de potasio intra y extracelular
esta comunmente mas acentuada en pacientes con diarrea prolongada y con
mél estado nutricio. En forma semejante, los estudios de balance de potasio

durante el periodo de correccién de la deshidratacion, con la solucion
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glucalectroliﬁca recomendada por la OMS, que contiene potasio en
condentraciones de 20 mmol, permiten evidenciar balancs positivo de potasio,
compensando las perdidas de potasio previas y actuales por ia heces, lo cual
corrige la hipokalemia en nifios con reduccion de la concentrécién plasmatica
de potasio a su ingreso en el hospital, Ademas, el aporte de citrato en las
mismas soluciones, produce involucion de la acidosis mefabélica y constituye
a corregir las cifras aumentadas de potasio en los individuos que presentan
hiperkalemia a su ingreso, 8192021
Alteraciones del equilibrio dcido basico

Los sujetos con diarrea aguda, presentan de modo habitual acidosis
metabdlica hiperclorémica (con hiato aniénico normal), por exceso en la
¢oncentracion extracelular de hidrogehionés.‘s- 18

El contenido luminal del intestino delgado es mas alcalino que el liguidos
extracelular debido a las mayores concentraciones de bicarbonato en las
secreciones biliar y pancreatica; ademas, en el ileon ocurre secrecién de
bicarbonato en intercambio con el cloro. En circunstancias normales, el
bi.carbonato que alcanza la luz colénica es reabsorbido en ese segmento del
intestino de manera conjunta a los iones sodio, potasio y cloro, de tal modo que
solo una pequefia proporcion de bicarbonato se excrete en las heces, en
presencia de diarrea, la cantidad de Il’qui_dos,' electrolitos y bicarbonato, supera
la capacidad de reabsorcion del colon. Ademés, a consecuencia del
metabolismo bacteriano, se produce acidos organicos en el colon apartir de
carbohidratos. En estas circunstancias, el bi¢arbonato que hay en la luz
intestinal es utilizado para titular los iones hidrégeno de los 4cidos orgénicos,

los cuales son excretados en las heces como sales neutras disociadas.
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Por otro lado, en nifios con diarrea aguda, otros factores pueden agravar
el cuadro de acidosis metabdlica. Estos factores incluyen a).-ayuno, el cual
determina mayor liberacién de acidos orgén‘icos provenientes de los lipidos; b).-
reduccion de la excrecién renal de acidos en nifios con deshidratacion y
reduccion de la velocidad de filtracion glomerular y el flujo, sanguing renal; ¢).-
Hipoxia o hipo perfusion tisular, las cuales pueden provocar acidosis lactica
sobre impuesta. De manera clésica. los menores con diarrea aguda presentan
disminucion de las cifras de pH plasmatico a menos de 7.35, llegando a
ocasiones extremas peligrosos de 7.10 a 7.0 con concentracion de bicarbonato
plasmatico menor de 15 o 10 mEg/l. De manera compensatoria hay hiperpnea
dirigida a incrementar la eliminacion puimonar de CO2 y elevar el pH
plasmatico.'s *©
Mecanismos amortiguadores

Dentro de los mecanismos que permiten mantener el equilibrio acido-
base, estén los amortiguadores que actdan de forma inmediata, pero transitoria
(HCO3-H2CO3, proteinas, fosfatos o hemogiobina), y los que excretan
hidrogeniones por pulmén (acidos débiles) o por rifén (acidos fuertes).
Regulacién pulmonar

La ventilacién pulmonar ayuda a eliminar o regular la concentracién de
acido carbonico que es volatil y el producto final del métabolismo; H2CO3=C0O2
+ H20. El aumento del acido carbénico, secundario a la incapacidad del
pulmén para eliminar CQ2, como ocurre en las enfermedades
broncopulmonares graves, epiglotitis, bronconeumonias y sindrome de

dificuitad respiratoria del prematuro, entre otras, produce acidosis respiratoria.
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La disminucién del acido carbonico, producida por la hiperventilacion
(fiebre alta, histerismo, encefalitis), determina una baja del bicarbonato y
alcalosis respiratoria.'®
Regulacién renal

Los mecanismos amortiguadores hasta aqui descritos, ofrecen una
defensa inmediata, pero temporal, ante posibles modificacionss en el estado de
equilibrio acido-base corporal, mientras que el rifién, es el 6rgano responsable
de generar e! bicarbonato, utilizado en la amortiguacién inmediata, de los
acidos enddgenos producidos. El fifion enfrenta dos retos para ia regulacion del
equilibrio acido-base: en primer lugar, recuperar la mayor proporcion posible
del bicarbonato filtrado y en segundo lugar, excretar hidrogeniones. La
reabsorcion del bicarbonato se lleva a cabo en el tabulo contorneado proximal.
En el TCD se induce la formacién de acidez titulable apartir de fosfatos y se
excretan otros dcidos no titulables a través de la sintesis de amoniaco.'®
Acidosls metabdlica |

La acidosis metabdlica se presenta cuando el pH y el bicarbonato
plasmaticos estan bajos (pH < 7.35 y HCO3> 20 mmol/l). La diarrea provoca
acidosis metabdlica por tres mecanismos: 1.-Aumento del catabolismo proteico
con ganancia neta de Hidrogeniones  en el liquido extracelular por el
metabaolismo celular anaerébico, consecuencia de la hipo perfusion tisular, que
se incrementa con el ayuno o la fiebre; 2.-Perdida exagerada de bases(HCO3),
a traves del intestino grueso que absorbe cantidades de cloruro de sodio del
liquido intestinal secratado, y 3.-Disminucién del flujo renal plasmatico debido a
la hipovolemia, con compromiso renal para excretar la carga 4cida y retener

adecuadamente el bicarbonato.'®
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El estado de acidosis se corrige aumentando el voiumen plasmatico con
la hidratacion oral o con soluciones intravenosas.

Es indispensable conocer ias complicaciones de la diarrea, ademas de la
deshidratacion, y que pueden ser abdominales y extra-abdominales.
Abdominales

El lleo puede ser secundario a hipokalemia o a infeccion, o bien, ser
medicamentosos por la administracion de antieméticos o antimoliticos. En la
peritonitis, hay alteracion de la peristaisis con o sin distensién abdominal y
dibujo de asas intestinales. En la perforacion intestinal hay equimosis en la
pared abdominal asi como fieo. En todos los casos es importante una
comprobacién mediante estudios radiolégicos de abdomen.
Extra-abdominales

La polipnea en presencia de deshidratacion, puede deberse a acidosis
metabdiica.

Las crisis convulsivas en el nifio con diarrea, pueden ser por fiebre, hiper
o hiponatremia, 0 meningitis. Es urgente hacer el diagnovstico diferencial. La
hipoglucemia se puede presentar y ser causa también de crisis convulsivas.

La Insuficiencia renal aguda (IRA) se hace ante la presencia de oligo-
anuria, hiperpnea (por acidosis metabdlica) o hiperkalemia persistentes,
después de haber corregido la deshidratacion. Para confirmar esta (IRA) se
requiere de examenes de la funcibn renal, como ‘la relacién
Urinario/plasmaticas de osmolaridad, urea, creatinina ¢ fraccién excretada de
sodio filtrado (FENA) siendo este ultimo indice el mas preciéo. El estado
nutricional en ocasiones dificulta la valoracién de los pacientes con
deshidratacion, porque varios signos qﬁe son utiles en el paciente bien nutrido,

no se observan en los desnutridos, como el signo del pliegue cuténeo. En el
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paciente marasmatico, la piel esté poco elastica y flaccida, lo que normalmente
da un dato positivo aunque este bien hidratado; el paciente con Kwashiorkor,
puede tener el signo negativo y estar deshidratado, por el edema subcutaneo
que presenta. Sin ermbargo los signos confiables para evaluar el estado de
hidratacion en pacientes desnutridos, incluyen; avidez para beber, boca y

lengua muy secas, extremidades frias y sudorosas y llanto sin lagrimas.'® 2%

21,22
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JUSTIFICACION

En nuestro pais aun existe mortalidad alta en nifios menores de 5
afios de edad secundaria a complicaciones de una enfermedad diarreica
aguda, con la realizacién de este trabajo, trataremos de identificar que factores
condicionan deshidratacién moderada a severa y alteraciones metabdlicas en
una mala evolucién de la enfermedad aguda desde su inicio. En el hospital
del nifo Dr. Rodolfo Nieto Padrén, la diarrea ocupa el 4to {ugar como causa de
consulta al servicio de urgencias, y en el afio 2003, ingresaron 90 pacientes
con deshidratacién moderada y severa, de los‘cuales 5 fallecieron por esta
causa y sus complicacicnes.. Esta patologia debe ser identiﬁcada como un
problema, tanto como el medio ambiente en que se_desarrolla el paciente, la
calidad de atencitn inicial que se le brinde y el estado de salud con que se
encuentre en ese momento, otros factores como la desnutricién, anemias,
tratamientos empiricos y la mala informacién pueden aumentar la morbi-
mortalidad si no se otorga un manejo adecuado y oportuno, subestimando a los

tratamientos ya establecidos por los programas de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de deshidratacion meoderada a severa secundaria a
sindrome diarreico agudo, es frecuente en niflos menores de 5 afios de edad
acompafiandose con alteraciones metabdlicas que pueden agravar la
evalucion natural de la enfermedad. El desconocimiento de los factores que .
influyen en la evolucion y severidad de la deshidratacion, son las causas
posibles, que aumentan la morbi-mortalidad en este padecimiento. El
diagnostico temprano y la atencion oportuna ayuda a prevenir en la mayoria de
los casos las  alteraciones metabdlicas. De identificar los factores y las
alteraciones metabdlicas, se deberan reafirmar los conocimientos, con
programas de mayor cobertura para incrementar la prevencién en la

poblacién.
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OBJETIVO GENERAL
Identificar las alteraciones metabodlicas y sus factores agravantes en

nifios menores de 5 anos de edad que ingresan a un hospital pediatrico con

enfermedad diarreica aguda con deshidratacion moderada a severa.

METAS

« Fortalecer ef programa de hidratacion oral en el hospital

» Mejorar la atencion oportuna y adecuada en los pacientes con

enfermedad diarreica aguda. .
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METODOLOGIA

Tipo de investigacién

Descriptivo, Prospectivo.’

Universo de trabajo
Hospital del Nifio Dr. Rodoffo Nieto Padrén. Servicio de urgencias.
Nifios menores de 5 afios de edad, ambos sexcs, que ingresaron en el periodo

comprendido del 1° enero al 31 de julio del 2004

Unidad de observacién

Se incluyeron nifios menores de 5 afios de edad, ambos sexos, que
presentaban un cuadre diarreico agudo que les provoco una deshidratacion
moderada y severa. Estos pacientes ingresaron entre los meses de enero-julic
del 2004 por el servicio de urgencias del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto
Padrén, que ameritaron manejo intra hospitaiario. No se tomé en cuenta la
eticlogia de la diarrea. A su ingreso estos pacientes presentaban
deshidratacién, corroborada por los datos clinicos que segin la OMS
determina en su NOM-031-SSA2-1999 Para la atencion a la saiud del nifio; se
determinaron los niveles plasmaticos de los electrolitos, sodio, potasio, calcio, y
glucosa, determinando mediante una gasometria arterial su estado acido-
basico en pacientes que presentaban choque, considerandose también el lugar
de residencia de estos pacientes. Se realizo un célculo sobre el estado
nutricional tomando en cuenta Unicamente con los datos de peso, talla y la

edad.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables independientes
1. Edad (0-60 meses)

2. Sexo (ambos)

Variables dependientes
1. Dias de evotucion
2. Peso (Kg).
3. Talla (cms).
Desnutricion (pesoftalla, talla/edad)
Atencién médica por primera vez{hrs).
Tratamiento medico previc (medicamentos administrados)
Tratamiento empirico {si-no).

severidad de la deshidratacion (moderada a severa).

© @ N o o0 s

Sodio, Potasio, Calcio(mmolfl)

10.Urea y creatinina (mgs/dl).

11.Glicemia (mgs/di).

12.Estado acido-basico (pH, HCO3, TCO2, EB).

13.Nivel de hemoglobina
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Criterios y estrategias del trabajo clinico

El estudio se realizo en todos los casos de niﬁos de 1-60 meses de
edad, ingresados al servicio de urgencias con una enfermedad diarreica aguda
y que presentaban deshidratacion méderada a severa segun la NOM-031-

SSA2-1999 para la atencidon a la salud del nifio.

Instrumentos de medicién y técnicas

Se elaboraron hojas de recoleccién de datos, inciuyendo todas las
variables, y se tomaron los datos del expediente clinico y algunos al momento
.del ingreso a esta unidad, Para su clasificacion se revisaron las normas
técnicas actuales de la OMS (NOM-031-SSA2-1999 para la atencion a la salud
del nifio) vigentes para la de ia deshidratacion por diarrea y estado de choque;
el grado de desnutricién de acuerdo a los valores antropométricos encontrados
en las tablas del Dr. Ramos Gaivan. A los pacientes a su ingreso, se realizaron

las siguientes mediciones aniropomeétricas:

Peso: L.os nifios menores de 36 meses, se pesaron en una bascula tipo
Oken de 16 kgs marca Pame con lectura minima de 20 gramos sin ropa; los
nifios mayores de 36 meses, en una bascula de palanca tipo Detecto-Scales

marca Brauker can lectura minima de 100 gramos.

Talla: Mediante un infantémetro disefiado por Fomon en menores de 24
meses de edad, donde un observador detuvo la cabeza del nifio con la porcion
del plano vertical de Frankfort manteniendo la cabeza firmemente con la parte
vertical del infantdmetro; un segundo observador deflexioné las rodillas de los

niftos, apoyando los pies en la parte inferior movil del infantémetro, dando asiia

28




talia. Los mayores de 24 meses, se midieron con estadimetro de bascula tipo
Detecto-Scales de pie, con la punta de los pies levemente separados, talones
juntos, cabeza, hombro, nalgas y tatones an contacto con la barra graduada del
estadimetro, colocandose posteriormente la barra especial para la estatura a
nivel de la coronilia obteniéndose asi la medida. Se realizaron igualmente una
citometria hematica, electrolitos séricos y una gasometria arterial, ambas con
técnica estérii y de venopuncién y arteriopuncion ya establecidas. Los niveles
creatinina se calcularon mediante la férmula de Schwart para insuficiencia renal
segun la edad y la talla. Los electrolitos séricos se determinaron mediante
Conductimetria con ion selectivo con el equipo CIBA Coming G14 Na/K
analyzer y gases arteriales con el equipo NOVA Biomedical/Stat Profile con la
misma técnica. La citometria hematica mediante técnica automatizada con el

equipo Beckman/Coulter.

Criterios de inclusién
+ Niflos ambos sexosde 1 a 60' meses de edad
» Diagnostico de enfermedad diarreica aguda.

» Pacientes que cursen con deshidratacion moderada a severa

Criterios de exclusion.
¢ Pacientes con Diarrea crénica.
* Pacientes con malformaciones congénitas en tubo digestivo.
» Pacientes con enfermedad terminal.

¢ Defunciones durante su estancia
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Método de recoleccion y analisis.

Se utilizo el programa Microsoft Word para Windows Versién 2004, para
la elaboracion de la base de datos el programa Excel versién 6, y recoleccién
de los mismos. Para el andlisis de los datos se utilizé el programa

STATGRAPHICS version 4.0.

Consideraciones éticas

El estudio es de tipo prospectivo con observacién de las caracteristicas
clinicas al momento del ingreso asi como interrogatorio de antecedentes
agravantES, y de écuerdo con el articulo 17 del éeglamente de la Ley General
de Salud en Materid de Investigacién para la Salud, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984, no se puso en riesgo la vida

de los pacientes.
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RESULTADOS

Resultados generales

Se incluyeron 44 pacientes, con diagnostico de enfermedad diarreica
aguda y deshidratacion moderada o severa, en relacién al genero 22
masculinos y 22 femeninos , 25 pacientes menores de un afio, siendo esta la
poblacion mayormente encontrada con un 56%; de 13 a 48 meses, 18
pacientes (42%), solo 1 paciente de 60 meses masculing. Ver Tabla 1

Tabla 2.En relacion a la intensidad de la deshidratacion por grupo de
edad y sexo; 28 pacientes presentaron deshidratacion moderada (74%), de
estos, 17 masculino y 11 femenino. Con deshidratacion severa 16 pacientes
(26%), 9 para el sexo femenino y 7 para el masculino. Del total de pacientes,
mas del 50% eran menores de 1 afio (25 pacientes) y el 98% a menores de 4
afios, coincidiendo con lo mencionado en la literatura,* 2

Es importante mencionar que de los pacientes con deshidratacion
severa (16. pacientes), sl 87% correspondia a menores de 12 meses, 14
pacientes, solo 2 pacientes (13%), en el grupo de 13 a 24 meses.

En relacién al sexo, 7 sujetos femeninos con deshidratacidn severa
(44%) y 9 masculino (56%) con uﬁ total de 16 pacientes. Con deshidratacion
moderada 15(6%) correspondian al sexo masculino y 13 (%) al sexo femenino,
Ver Tabla 3.

Tabla 4. De los 44 pacientes estudiados, mediante el indice
antropométrico pesoftalla, segun Waterlow, 17 pacientes se encontraron con
peso para la talla normal o mayor del 90% representando el 39% de Ioé casos.

Mayor presencia en el grupo con desnutricion leve con 14 pacientes,
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representando el 32% de los casos, 4 pacientes con desnutricién moderada y

9 pécientes (20%) con una desnutricién severa. Grafico 1.

Alteraciones metabdlicas

En la tabla 5, se muestra 6 de las 8 alteraciones metabdiicas
encontradas en estos pacientes. En 12 (27%) pacientes, el sodio se encontré
por arriba de los valores normales, no coincidiendo esto con lo mencionado en
la literatura®, que refiere ser la deshidratacion hiponatrémica la mas frecuente.
28 (63%) pacientes con deshidratacion normonatrémica y 4 (9%) con
deshidratacion hiponatrémica. El potasio se elevo en 9 (20%) pacientes; 20
{45%) en su valor normal y fue mas frecuente la hipokalemia con 14 pacientes
(31%). El caicio fue normal en 35 pacientes (79%); 7 pacientes (15%) con
calcio por debajo de sus valores normales y 2 por arriba de lo normal (4%). Los
glucosa sérica se encontré normal en 27 pacientes (61%), 14 (31%) con
niveles altosy 3 (7%) por debajo de lo normal. En un total de 32 pacientes, la
hemoglobina por debajo de los valores normales considerando el nivel del mar
(72%); 13 pacientes con rango normal (30%). La urea como parte de los
azoados sé encontré por arriba de sus valores normales en 13 pacientes
(30%).

Tabla 6 L.a Creatinina como indice para saber de forma indirecta una
falla pre-renal y renal, se determino mediante la formula de Schwartz que toma
en cuenta la edad y la talla, vt_eniendo ya sus constantes para cada grupo etario
y sexo. Los resultados son los siguientes; 21(47%) pacientes presentaron
niveles por arriba de lo nprmal, 11(52%) correspondian al sexo femenino y 10

(48%) masculino. En el resto de los pacientes los valores fueren normales.
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Tabla 7 y 8 Como alteracion en el equilibrio acido-base, la acidosis
metabdlica formo parte en el 24% de los pacientes; coincidiendo con lo
mencionado en fa literatura mundial '* 2% 2! Del total de los pacientes con
acidosis metabdlica, se clasificaron de acuerdo a la intensidad descrita: 8
pacientes con deshidratacion severa, representando el 73% de los casos, 1
paciente con acidosis moderada y 2 con acidosis leve, representando el 9y
18% respectivamente.

Analizando las pruebas Milcoxon para las alteraciones metabélicas
encontradas ninguna mostrd significancia estadistica con el estado de

deshidratacion.

Factores agravantes

En este estudio se muestran (graficos) los factores agravantes y se
correlacionaron de acuerdo a la severidad de ia deshidratacion. En relacion al
tiempo de evolucion de la diarrea en horas, el 53% (23 pacientes) de los
sujetos tenia mas de 48 hrs de haber iniciado la diarrea (grafico 3 y 4); 43%
(20 pacientes) menos de 48% y el 2% (1 paciente) menos de 24 hrs. De los 23
pacientes que tenian mas de 48 hrs de evolucion, 11  mostraron una
deshidratacion severa. Mediante la prueba de chi cuadrada para dos muestras
comparativas y relacionadas se obtiene un valor de P = 0.005 por jo tanto es
estadisticamente significativo este resultado.

El vomito estuvo presente en el 92% de los pacientes (40 pacientes), de
los cuales, 14 cursaron con deshidratacion severa y 26 moderada, siendo este
un factor importante para la complicacion de la enfermedad diarreica aguda a

su forma severa.
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La atencion medica previa solo en el 20% det total de los pacientes las
recibio antes de las 24 hrs, el grueso de 10s pacientes acudieron pasadas las
24 hrs de haber iniciado el cuadro diarreico y solo el 15% posterior a las 48 hrs.
Influyendo en el tipo de deshidratacion ya que el 50% de los pacientes
deshidratados graves acudieron después del primer dia. La relacion de
atencion previo a su ingreso con la deshidratacion se obfiene un valor de
P=0.2340 la cual muestra una diferencia significativa.

La administracién de medicamentos antibidticos es frecuente en nuestro
medio, asi como los antidiarreicos hablandc de un desconocimiento total del
problema, incluso en el ambito médico, ya que en muchos casos, hablia una
prescripcion de medicamentos para este fin.'La gama de medicamentos es
amplia, incluso algunos pacientes sed desconoce cual se les administré. En el
grafico 5 se muestran los medicamentos encontrados en los pacientes
estudiados, ocupando un lugar considerable los medicamentos antidiarreicos;
en algunos pacientes los desconocian que medicamento se habia
administrado. En 8 pacientes no se administraron. En relacion al tipo de
deshidratacion encontrada en estos pacientes, el 87% de los deshidratados
graves (14 pacientes) recibieron medicamentos antes de su ingreso a esta
unidad. Con deshidratacion moderada, 22 pacientes se premedicaron,
sumando un total del 82% de los 44 pacientes estudiados.

El suero oral recomendado por la OMS se otorgo en 18 pacientes (40%)
quedando el 60% (26 pacientes) sin recibirio, al menos de forma adecuada.
Mediante prueba de Fisher la relacion de administracion de vida suero con el
estado de hidratacion fue significativa conuna P=0.05 Grafico6

Lama la atencion que el 75% del total de los sujetos, no recibieron

tratamiento casero o de alguna otra naturaleza.
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Es sabido el papel que guarda el numero de evacuaciones en los
pacientes con enfermedad diamreica aguda, en este estudio se encontrd que el
50% de tos pacientes (22 pacientes) tenian menos de 5 evacuaciones en 24
hrs, el 43% menos de 10 y un 7% mayor de 11 evacuaciones en 24 hrs, Ver

tabla 10
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DISCUSION

La enfermedad diarreica aguda en un problema mundial, sin embargo
afecta a los paises en vias de desarrollo, en los cuales su sistema de seguridad
social aun esta en proceso de rhejorarse, como en el nuestro; también influyen
factores econdmicos, culturales y algunos casos de medio ambients, de
manera determinante para el desarrollo de esta unidad. Un factor importante es
la edad de presentacién, siendo los mas afectados los nifios menores de 5
afios y de estos casi el 90% en menores de 12 meses. El presente estudio
corrobora esta condicién ya anteriormente mencionada por Cruz 2 en 1998 en
Espafia, mencionando que el 90% de los afectados son los menores de 2
afios. Segan varios autores *° la deshidratacioén con hiponatremia es la mas
frecuente eﬁ estos nifios, no coincidiendo esto en el estudio ya que los
pacientes con deshidratacién mostraron mas tendencia a cursar con una
deshidratacion hipernatrémica, probabiemente por la facilidad de acceso a las
Formulas lacteas con sodio y al Vida Suero Oral. Las alteraciones metabolicas
que predominaron en los pacientes estudiados, fueron ia retencion de
azoados (urea y Creatinina), la anemia y la acidosis metabélica en los
pacientes coﬁ deshidratacion gravé. Esto se corrobora en el estudio y se
compara con lo reportando en los libros.

Los factores que se encontraron asociados en la severidad de la diarrea,
fuaron el tiempo de evolucion, mientras mas pasa el tiempo en recibir atencién
medica un nifio con diarrea, mayor es |a probabilidad complicaciones en estos
pacientes. La presencia de vémitos se mantuvo en el 92% de los pacientes
siendo este otro factor de complicacion. Es de importancia mencionar, la

presencia de medicacion previag, algunas veces automedicado siendo un 82%
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del total de los pacientes que recurrieron a esta practica; 14 pacientes con
deshidratacion severa habian recibido medicamentos.

Las evacuaciones se encontraron en numero menor de 10 y mayor de 5
en la mayoria de los pacientes, pero los pacientes con deshidrataciéon severa
tenian mas de 10 evacuaciohes en 24 hrs asi como los vOnﬁitos.

Los resultados de este estudio nos permiten saber que la enfermedad
diajreica aguda es un problema frecuente en nuestro medio, que las
complicaciones en la mayoria de los casos, son prevenibles al 100% y que
radica en el desconocimiento que existe en la boblacién, incluso en el
ambiente médicb. Las alteraciones metabdlicas van de la mano con la
severidad de la deshidratacién empobraciendo el pronéstico y la calidad de

vida en estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Los fesultados menciohados anteriormente nos permiten saber que la
enfermedad diarreica aguda es una enfermedad que afecta a los nifios
menores de un -aﬁo; que son mas susceptibies de complicarse. El sexo no es
condicién ni factor de riesgo. Conforme la edad va ep aumento disminuye la
posibilidad de enfermarse y de complicarse por esta causa.

El tiempo de evolucién es un factor de riesgo importante, asi como el
tiempo en que se recibe la atencién médica. La administracion de Suero QOral,
recomendado por la OMS, no forma parte del tratamiento que tienen
predeterminado los padres de estos pacientes, ya que mas de la mitad de los
estudiados, no habian recibido; al menos de forma adecuada, quedado una
brecha en el campo de la medicina preventiva, |

En los pacientes estudiados, los medicamentos administrados por los
padres, la presencia de vomitos; las evacuaciones en nimero elevado, forman
parte de lo ya conocido como factores de riesgo para la complicacion del esta
enfermedad.

Las alteraciones metabdlicas que se pueden encontrar en los cuadros
diarreicos, y en todos las enfermedades complicadas; son la hipernatremia y la
~hipokalemia que pueden I‘leg'ar incluso a ser mortales. La acidosis metabdlica
grave se encontré relacionada con la deshidratacion severa. Los azoados se
reportaron elevados en casi la mitad de I'os pacientes, hablando de un factor de
riesgo para desarroliar una insuficiencia renal aguda. La anemia es frecuente
en los pacientes estudiados y puede ser factor de riesgo para complicacién de

la diarrea.
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Sabiendo todo esto, el paciente que reune la mayor parte de los factores
de riesgo y que presenta alguna alteracion como acidosis metabolica, anemia o
tfrastorno elactrolitico, tiene muchas probabilidades de desarrollar lesiones
permanentes en cualquier parte de la economia del organismo, Lldmese
insuficiencia renal crénica o hasta la muerte.

Este estudio tiene importancia epidemiologica con sustento clinico y
puede servir de pie a nuevos protocolos para el manejo y tratamiento de la

diarrea aguda.
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ANEXOS




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION

Expediente(a):

Nombre (b):

Edad en meses (c): Sexo(d ).
Procedencia:

DATOS CLINICOS

Peso Ingreso (E): ’ Talla (F):
Tiempo de evoiucién del cuadro diarreico (G):

Evacuaciones al dia (H): Vémitos al dia (I):

OTROS
Tiempo en que es visto por primera vez por un medico (J):

Medicamentos administrados y dosis (K):

Se le otorgo vida suero oral (L):

Tratamiento empirico (M):

Manejo medico en otro hospital y tipo de liquidos (N):

Enfermedad agregada (O):

FC (P): T/A (Q): Temp. (R): FR(S):
DATOS BIOQUIMICOS (ingreso)

Urea (T): Creatinina serica (U):

Sodio (V): ~ Potasio (W).
Gasometria arteria: pH (X): HCO3 (¥Y): CO2T (z):
EB (AA):

Hgb (AB)

TABLA DE CONVERSIONES

Sii1 no:2

Medicamentos:

1.-metronidazol, 2.-TMP/SMX, 3.-ampicilina, 4.-amikacina, 5.-dimeticona
6.-antidiarreico.7. gentamicina, 8.-paracetamol, 9.-otros

Sexo. :

Fem..1 Masc: 2




GRAFICA 1

Valores antropometricos segun peso/talia

W>90% de PT |
M81-90% de P/T ||

4 071-80% de PIT
0<70% deP/T |
GRAFICA 1.1
Barchart for estado hidra by otro hospital
otro hospital
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GRAFICA 2

Distribucién por grupo de edad

' O1-12 meses !
M 13 -48 meses
149 - 60 meses

GRAFICA 3

Tiempo de atencién previa al ingreso

B pocianten & paciontan

W<de2dhrs |
W24a48hrs |

0>48 hrs ,'

0 pacienios = —_—




GRAFICA 4

Tiempo de evolucion de la diarrea

B25ad8hrs |
BW48s T2 hrs
O>a?2hms
a
GRAFICA S
Medicamentos utilizados =

1B metronidazol

B TMP/SMX

Oampicilina

amikacina .

W dimeticona |

M antidiarreico

B gentamicina

& paracetamol |

| B No especificados

| i
| M Ninguno |
|




GRAFICA 6

Paclentes gue recibieron vida suero oral

GRAFICA 7

PROCEDENCIA

No. de cesos

Municipio




TABLA 1
DISTRIBUCION POR SEXO, GRUPO DE EDAD

Genero N % Edad en meses
112 % 13-48 % 49.60 %
Masculino | 22 | 50% | 12 | 28% g 121%] 1 2%
Femenino 22 | 50% | 13 | 30% 9 21% 0 0
Total 44 1100% § 25 56% 18 42% 1 2%
. TABLA 2
DESHIDRATACION POR GRUPO DE EDAD
Moderada Severa Total Meses
Masc Fem Masc Fem
13%§ & 112%1 6 |13% 8 18% | 25 | 57 % 1-12
18% 8 18% 1 2% 1 2% 18 41% 13-48
2% [ 0% { 0% | 0% | 0% | 0% 0% 1 2% 49-60




TABLA 3 .
DESHIDRATACION ENCONTRADA POR SEXO

Deshidrataciéh Moderada Severa
Masculinos 14 32% 7 16%
Femeninos 14 32% 9 20%

Total 28 64% | 16 36%
TABLA 4

INDICES ANTROPOMETRICO PESO/TALLA, SEGUN WATERLOW*

Clasificacién N %

Waterlow

Normal > 90% 17 39%
Leve 81 -90% 14 32%

Mod. 71 - 80% 4 9%
Severa < 70% ' 9 20%

TOTAL 44 100%

* Tomados en la percentil 50 segin clasificacién Waterlow.




TABLA 5
ALTERACIONES METABOLICAS ENCONTRADAS.

Estudios bioquimicos* Bajo Normal Alto
Sodio{135-145 mmoit) 4 28 12
Potasio(3.5- 5.5mmof/l) 14 20 9
Calcio( 8-10 mgs/dl) 7 35
Glucosa (70-110 mgs/di) 3 27 14
Hemoglobina (11 a 14 mgsid) | 32 13 7
Urea (20-40mgs/dl) 0 21 13
Total ‘ ‘
TABLA 6 ]
PACIENTES CON AZOADOS ELEVADOS Y NORMALES, SEGUN TABLA
DE VALORES SCHWARTZ
Creatinina® Femeninos Masculinos Total
11 10 T 21
Elevada
12 11 23
Normal

*Valores segiin tabla Schwartz por edad vy sexo.




TABLA 7 ]
PACIENTES CON TRASTORNO DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Alteraciéh Acido-base

Numero pacientes Porcentaje |
pH=7.356~7.45
Acidosis 11 24%
normatl desconocido 76%
Alcalosis 0 0]
TABLA 8

INTENSIDAD DE LA ACIDOSIS METABOLICA POR SEXO

Leve Moderada Severa
>7.25 7.15-7.28 <715
Masculinos 0 0 3
Femeninos 2 1 5
2-18% 1-9% 8 —73%
total




GRAFICO 8

Barchart for estado hidra by evacuaciones

| s ' ! 1 evacuaciones
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Estado de hidratacion por nimero de evacuaciones
1.- Menor de 10 evacuaciones.

2.- Mayor de 10 evacuaciones.
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