R““" Universidad Nacional Auténoma
R de México
b

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXI"
HOSPITAL DE PEDIATRIA

Anlisis de Criterios para el Manejo Nutri-
cional del Sindrome Diarreico Prolongado en
un Segundo Nivel de Atencion Médica.

B S e

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA
P R £ S E N T A

DR. CAMILO ELIAS ORTEGON ZAPATA

MEXICO, D. F, 1991


Margarita
Texto escrito a máquina
FACULTAD DE MEDICINA

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



-2 Universidad Nacional Auténoma
; de México

INSTITUTO MEXECANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXI*
HOSPITAL DE PEDIATRIA

Andlisis de Criterios para el Manejo Nutri-
cional del Sindrome Diarreico Prolongado en
un Segundo Nivel de Atencion Médica.

——F & —F—3
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA
P R E S E N | e

DR, CAMILO ELIAS ORTEGON ZAPATA

V)
B [\\//\B g MEXICO, D. Fy e




DEDICATORIA:

A los nifos .....
Esos maravillosos seres humanos de quienes formamos
Farte alguna vez y a quienes damos origen
con su alegria y dolor alimentaron nuestro
aspiritu y nos permitieron aprender de ellos
Y por que su sonrisa es el mayor tesoro gque existe
sobre la tierra y es un puente de unién con Dios.



o

ANALISIS DE CRITERIOS
FARA EL MANEJO NUTRICIONAL
DEL SINDROME DIARREICO FROLONGADO
EN UN SEGUNDO NIVEL DE ATENCION MEDICA

TESISTA:Dr. CAMILO ELIAS ORTEGON ZAFATA*

TUTOR: Dr.EDUARDO QUINTERD ABUIRRE®**

ASESUR: Or ARTURD FAJARDD GUTIERREZ***

COLABORADDORES: Dtta. MARIA EUGENIA QUEZADA RAMIREZ ###**
Dr. NOE SORIA SUAREZ*%%#*

*Residente de Tercer ARo Fediatria Médica
Hospital de Fediatria, Centro Médico Nacional Sigle XXI
Instituto Mexicano del Seguro Social

##Departamento de Pediatria v Unidad de NUtricion
Farenteral. Hospital General de Zona 1-A "Los Venados"
Instituto Mexicano del Securo Social

###Departamento de Epidemilogia Clinica. Unidad de
Investigacidn en Enfermedades Infecciosas
Farasitarias. Hospital de Fediatria. Centro Médico
gac@o?al Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro

ocial.

*x¥¥Unidad de Nutricién Farenteral. Hospital General de
Zona i—A "Los Venados". Instituto Mexicano del Seguro
S5ocial.

*¥xx¥Residente de Frimer AfRc Pediatria Médica. Hospital

General de Zona 1-A "Los Venados". Instituto Mexicaneo
del Segurc Social.

Page - 1



RESUMEN ., -

Se evalud en forma retrospectiva 34 nifios con Sindrome
Diarreico Prolongado (SDP), 62% menor de 6 meses, el
15% menor de 3 meses, 62% con desnutricién de segundo
grado o mayor. Se registraron una serie de variables al
ingreso, durante el internamiento y al egreso para
establecer un criterio que definiera el momento y tipo
de apoyo nutricional a emplearse antes del desarrollo
de contraindicacién absoluta para la via oral
(neumatosis intestinal e intolerancia a monosacaridos).
Se valord la capacidad y experiencia del servicio para
el diagnadstico y manejo integral del SDP y el empleo de
la Nutrici6tn Parenteral Total (NPT). Se establecit
certeza diagndstica en el 91%, el 50% por intolerancia
a azdcares, germen enteropatégeno en 82%, 62% por
etiologia maltiple, sobrecrecimiento bacteriano
duodenal en 69% de 26 casos. Un 3% de complicaciones
asociadas al uso de NPT; 2 por cada 75 dias-cateter.
Indicacién absoluta para apoyo con NPT en 11 casos; 17%
por neumatosis intestinal, ninguno requirié manejo
quirargico, la mortalidad fue nula. Las variables con
riesgo elevado y significancia estadistica, determinado
por razén de momios, intervalo de confianza y prueba t

de Studént, fueron: edad menor de 3 meses,
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deshidratacion severa, intolerancia a disacaridos,
persistencia de la actividad diarreica durante el
internamiento, estancia hospitalaria prolongada que se
asocid® a indicacién de NPT en forma tardia y riesgo de
septicemia por NPT, observado en 3 casos con foco
primario intestinal. La comparacion entre el peso de
ingreso y egreso no fue significativa, pero si lo fue
en la composiciétn corporal, especificamente albdmina
(p<0.05) ,en el grupo con apoyo parenteral; lo que hace
necesario considerar otros parametros de evaluacitn
nutricional. Se concluye que en un segundo nivel de
atencién médica institucional es factible el manejo
integral médico y nutricional del SDP.

Aunque la via oral ofrece una adecuada alternativa para
el manejo dietético del SDP, en un ‘reducido grupo
existi6 un riesgo de 4.1 a 23.7 veces de desarrollar
complicacién por indicacién tardia de NPT.En ausencia
de secuelas y recaida se presume un papel protector de
la NPT en la recuperacion del tracto intestinal. Debido
al caracter netamente observacional del presante
trabajo, es necesario realizar un estudio experimental
préximo para confirmar el valor predictivo de las
variables encontradas con significancia.

palabras claves:sindrome diarreico prolongado,
nutriciétn parenteral total, alimentacion enteral,

variables, criterio de gravedad.
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ABSTRACT :

We evaluated in a retrospective study 34 children with
protracted diarrhea; 62% were six months of age -or
less, of them 15% less than three months of age;at
admission the 62% were malnutrition of second grade or
more. We analysed a number of variables at admission,
during the hospitalization and at discharge, to
establish the criteria to decide when and which kind of
nutritional support must be employed to prevent
complications that make impossible the use of enteral
nutrition (neumatosis intestinalis and monosacarides
intolerance). We also evaluated the experienge and
ability of the unit to treat and achieve management of
protracted diarrhea and Total Parenteral Nutrition
(TPN). An accurate diagnosis was made in 91% of the
cases, carbohidrate intolerance in 50%, specific
enteropathogen in 82%, multiple causes in 62% and
duodenal bacterial overgrowht in 69% of 26 cases. The
rate of complications with TPN was:3%, incluid related
catheter:2 in 75 days/catheter. 35% of the population
in study needed nutritional support with TPN, none of
the patients with neumatosis intestinalis (17.6%)
required surgical treatment. There was no mortality.

Of the variables we evaluated by Odds ratio, confidence
intervals, and student’s t, we found elevated risk and

stadistically significant differences in: age at
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admission less than 3 months of age, severe
dehydratation and carbohidrate intolerance, persistent
diarrhea for more than seven days during
hospitalization, prolonged hospitalization for Ilate
onset of TPN, and risk of septicemia because of use of
TPN with primary infectious focus in bowel.

Althought the weights at admission and at discharge
were not stadistically significant, this was true for
the body composition, specifically the albumine level
(p<0.05) at exclusive use of TPN, so it is necesary to
consider another parameters for the nutritional
assesment.

We conclude that in the second level of institutional
medical attention it is possible to treat this entity
entirely and give nutritional support. Althought oral
feeding is adecuate to treat most of infants with
protracted diarrhea, there were few high risk patients
that may develop complications (the stimate risk was
4.1 to 23.7 folds) if TPN is not early started.. In
ausence of relapses and sequelae we believe that TPN
plays a protector role in intestine wall regeneration.
because of the type of study (observational) it is
necessary a new prospective study to evaluate the real

predictive value of the significant variables.

Key words: protracted diarrhea, total parenteral

nutrition, enteral nutrition, risk criteria.
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INTRODUCCION .-

El Sindrome Diarreico Prolongado (SDP) es una entidad
unica bien diferenciada que inicia en etapas tempranas
de la lactancia y evoluciona a un complejo circulo de
eventos interrelacionados (5,11). El sindrome fue
descrito por Avery en 1968 (4), en base a : 1)edad de
presentaciétn en menores de 3 meses, 2)diarrea mayor de
2 semanas de evolucidn y 3lausencia de enfermedad
entérica especifica. Los criterios diagndsticos eran
arbitrarios pero enfatizaban 1la mayor susceptibilidad
en los lactantes menores de 3 meses (6,7,11).

El dafioc al epitelio de 1la mucosa intestinal es el
evento fisiopatogénico que finalmente actuar como
mecanismo comin para la perpetuacién de la actividad
diarreica, con sus efectos secundarios
(5,14,16,17,18,19).

El tiempo necesario para la regeneraciétn de la mucosa
es incierto, diversos autores demostraron recupéraciﬁn
del dano histolégico y bioquimico entre 7 y 8 semanas;
sin embargo Rossi y cols. encontraron que, en relaciton
a la edad, el estado nutricional y el grado de atrofia,
la recuperacién puede no ser evidente hasta 6 meses
despues de ocurrido el evento desencadenante, (9,10).
La etiologia en nuestro medio es multifactorial, como
lo reporta el trabajo de Coello y cols. en un tercer
nivel de atencitén médica (7).

Con el advenimiento de las dietas elementales y la

Nutricién Parenteral Total (TPN), el pronostico ha
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me jorado ampliamente con reduccitn de la mortalidad del
45% al 7% en diversas revisiones (4,5,8,37). Aunque
algunos trabajos han encontrado respuesta bien
fundamentada en la terapéutica exclusivamente enteral
(38), el empeoramiento de la diarrea, con evidencia de
malabsorcién, detencién o pérdida de peso y otras
complicaciones podrian evaluarse como criterios de
probabilidad para el manejo temprano de NPT antes de
que el nifo desarrolle complicaciones que
contraindiquen en forma absoluta la via oral, como Ila
neumatosis intestinal o la intolerancia a monosacaridos
(18, 34,39).

Al no haber facil acceso a un método de evaluacién mas
especifico, como la biopsia intestinal (10, 24,38), se
hace necesario investigar otros marcadores que puedan
ser de utilidad al clinico para definir el momento y
tipo de apoyo nutricional antes de que se establezcan
las complicaciones ya sefaladas.

Teniendo en cuenta que esta patologia es factible de
evaluarse en forma completa en un segundo nivel de*
atencién médica y con la finalidad de establecer un
criterio homogéneo de estudio y tratamiento en nuestro
servicio, los objetivos generales del presente trabajo
incluyen la evaluacién de una serie de parametros
clinicos y paraclinicos y la experiencia y capacidad
del Departamento en el manejo integral del SDP y la
NPT.
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MATERIAL Y METODOS .-

Se realizé una encuesta retrolectiva de 34 casos de SDP
en el servicio de Pediatria del Hospital General de
Zona 1-A "Los Venados™ del Instituto Mexicano del
Seguro Social en el periodo de enero de 1989 a
diciembre de 1880.

La diarrea se considerd de tipo prolongado cuando su
evolucién exceditc de 2 semanas tanto a nivel
comunitario como intrahospitalario. Se definid como
periodo de ingreso a partir de la llegada del caso a la
sala hasta 48 horas, dentro de 1las cuales se observd
estabilizaci6tn del paciente o el desarrollo de
complicaciones. Al finmalizar esta etapa se infciﬁ el
protocolo de estudio propuesto (7).

De acuerdo al tipo de apoyo nutricional, la poblacién
se dividié en 3 grupos: manejo exclusivamente enteral
(23 casos), exclusivamente parenteral (5 casos) e
inicialmente enteral y posteriormente parenteral (6
casos). Los pacientes con patologia renal o quirdrgica
fueron excluidos.

El trabajo abarcé 3 etapas: La primera valoré los

antecedentes previos al ingreso a través de las
siguientes variables: 1)edad al momento del
internamiento, 2)peso al nacimiento, 3)lactancia

materna, 4)tiempo de evolucién de la diarrea, 5)estado

nutricional, 6)uso de antimicrobianos, 7)desequilibrio
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hidroelectrolitico e 8)intolerancia a azicares. La
etapa de evolucion intrahospitalaria contemplo:
1)persistencia de la actividad diarreica mayor de 7

dias, 2)deshidratacién severa, 3)detenciédn o pérdida de

peso e 5)intolerancia a azucares. Al egreso y
seguimiento:1)dias totales de estancia, 2)estado
nutricional final, 3)focos infecciosos, 4)persistencia

de intolerancia a azicares y 5)recaida.
Contraindicacién absoluta para 1la via oral fueron
:neumatosis intestinal y la intolerancia a
monosacaridos. Para fines estadisticos no se considero
al grupo parenteral dentro de la primera y segunda
etapas por haber recibido este tipo de alimentaciétn en
base a una indicacién absoluta.

La intolerancia a azldcares se deterlind por cuadro
clinico sugestivo y por presencia de substancias
reductoras en heces mayores del 25% por Clinitest (R),
pH menor o igual a 5, . Se consider® sobrecrecimiento
bacteriano duodenal con cuentas de colonias arriba de
100,000 xmm3. Un recuento wmayor o igual a 100,000
coloniasxmm3 fue positivo para urosepsis y 2 focos
infecciosos y unc o mas hemocultivos positivos para un
mismo germen en caso de septicemia. Se catalogd como
recaida si al egreso existia reactivaciédn del cuadro
enteral con similares caracteristicas dentro de la

primera semana a partir del alta.
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Se determind la capacidad diagndstica del servicio en
base a la proporcidédn de pacientes en los que se obtuvo
certeza etioldgica.

Para el analisis estadistico de las variables se
emplearon: razon de momios (OR), intervalos de
confianza al 95% (IC) y Prueba t de student para

muestras independientes.
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RESULTADOS .-

Se evalud retrospectivamente en un periodo de 2 afos,
34 casos de SDP. La edad promedio de los pacientes fue
6.2 +/-4 meses, amplitud de 36 dias a 20 meses, en 62%
la edad fue menor de 6 meses, en el 15% menor de 3.
Predominé el sexo masculino. Se encontré desnutriciédn
al momento del ingreso en el 94% de los casos. No se
reportd antecedente de «cirugia ni alergia. Existio
lactancia materna en el 55.8%. Nueve pacientes recibian
al ingreso férmula industrializada (entera o modificada
en proteinas), 4 harina de soya, 6 te, atoles o
electrAlitos orales, en 5 se documentd ayuno que varidé
entre 4 y 6 horas; en 8 casos no fue posible recabar
estos antecedentes. :

Se administraron antimicrobianos previamente en 18
pacientes, en promedio 3 por nifo; por frecuencia:
Ampicilina, Metronidazol, Amikacina y Gentamicina. Al
ingreso a la sala la diarrea tenia wuna evolucién
promedio de 12.5 +/-7.6 dias, al inicio del estudio
ésta se elevd a 17.7 +/-7.6 dias y una amplitud de 14 a
40 dias.

De las variables estudiadas en el periodo de ingreso
(cuadros 2 y 3), encontramos de riesgo y significancia

estadistica: edad menor de 3 meses con OR de 15 e IC de
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1.21 a 1B5.46; desequilibrio hidroelectrolitico con OR
de 6.67 e IC de 1.0 a 44.63; deshidratacién severa, OR
de 4.2 e IC de 1.03 & 17.34; intolerancia a
disacaridos, OR de 18 e IC de 2.34 a 138.35. De riesgo
sin significancia: edad mayor de 3 y 6 meses y
lactancia materna. Con resultados no significativos:
pesc al nacer menor de 2.500 kg, tiempo de evolucién de
la diarrea, estado nutricional y empleo de
antimicrobianos.

En la estancia hospitalaria (cuadros 4 y 5) presentaron
riesgo significativamente estadistico: actividad
diarreica mayor de 7 dias con OR de 23.7 e IC de 3.51 a
160.12; deshidrataci®n severa, OR de 7 e IC de 1.28 a
38.26; intolerancia a azlicares, OR de 14.13 e IC de
2.10 a 94.73. De riesgo sin significancia: alteracién
en el peso corporal, focos inf;cciosos
extraintestinales, en particular septicemia y la
intolerancia a mono y disacaridos, y sin significancia
para el désequi!ibrio hidroelectrolitico.

Al egreso y seguimiento (cuadroc 6): estancia menor de
15 dias, OR de 47.6 e 1IC de 7.30 a 310.89; estancia
mayor de 15 dias, OR de 23.7 e IC de 3.11 a 181.20;
septicemia con OR de 7.0 e IC de 1.28 a 382.26. Los
focos infecciosos en general y recaidas fueron de
riesgo sin significancia y el estado nutricional final

y la intolerancia a azticares no fueron significativos.

Page - 12



La estancia promedio fue de 22 +/-19 dias y amplitud de
6 a 90 dias. Se logrd diagnostico etiolbgico de certeza
en 31 casos (91%), por germen enteropatégeno en 28
(82.3%), intolerancia a azucares en 17 (50%),
multifactorial en 21 (62%), por germen tnico en 12
(35.2%), exclusivamente por intolerancia a aziicares en
5 (14.7%), sin etiologia definida en 3 (9%); nuestro
servicio establecid el 94% de los diagnbsticos.

El germen predominante fue Escherichia coli en el 34%
de los casos, 0111 y ©086 en el 10%, el 14% no
serotipificable y 9% no patdgena; Entamoeba histoclityca
(25%), Estafilococcus aureus (6%), Candida albicans vy
Klebsiella (5%) vy Giardia lamblia (4%). En la
microbiologia por estudios: en cultivo cuantitativo de
liquido duodenal Candida _albicans (19%), con
sobrecrecimiento bacteriano duodenal en 69% de 26

casos; en coprocultivo Escherichia coli no patégena

(33%); en citologia fecal Entamoeba histolityca (768%);
en coproparacitoscopico Entamoeba histolityca (43%). No
se realizaron biopsias intestinales, ni pruebas de D-
Xylosa a excepcién de un solo paciente con resultado de
19mg/dl a los 60 minutos.

El apoyc nutricional comprenditd: via enteral en 23
casos (68%), parenteral en 5 (15%), y mixto en 6 (17%).
El tiempo de apoyo enteral promedio fue de 12.9 +/-8.7

dias, amplitud de 6 a 54; para la via parenteral un
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promedio de 23 +/-6.4 dias, amplitud de 15 a 31 dias;
para el grupo mixto la via enteral inicial tuvo
promedio de 23.6 +/-26.8 dias, amplitud de 5 a 76 dias
y con NPT 23 +/-6.4 dias y amplitud de 15 a 31 dias. En
el 69% del grupo enteral se modificé la féormula 3 veces
en promedio, amplitud de 2 a 6.

Las complicaciones secundarias a la diarrea fueron por
importancia: neumatosis intestinal en 6 casos (17.6%),
intolerancia a monosacaridos en 6 (17.6%),
desequilibrio hidroelectrolitico y 4acidobase en 12
(32.5%) e intolerancia a disacaridos en 11 (29.7%). Por
frecuencia la neumatosis fue de localizacitn coldnica
(3 casos), ninguno requiri®@ manejo quirdrgico; la
mortalidad fue nula.

septicemia y wurosepsis fueron los focos infecciosos
extraintestinales mas frecuentes (23.5%), con 'certeza
etiolégica en todos los casos.

En conjunto las complicaciones por uso de NPT
incluyendo los directamente relacionados al cateter
fueron del 3% para 225 dias-cateter totales, 2 por cada
75 dias-cateter.

En el grupo parenteral, por t de student para muestras
independientes, se observé significancia estadistica
con p<0.05 entre la albumina de ingreso y egreso pero
no fue significativo para el peso y las proteinas

totales (cuadro 7).
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El costo promedio-dia fue de $260,817.84; el costo
promedio total de $5’737,992.56.en base a los dias-cama
estudios de laboratorio y gabinete y apoyo dietético
utilizado.

Se perdiéd el 38% de los casos. En el seguimiento
promedic a 6 meses de 13 pacientes se encontrd 46% de
recaidas, grupo enteral 4 (31%), grupo mixto 2 (15%);
persistencia de intolerancia a disacaridos en el 30%,
grupo enteral 2 (15%), grupo mixto 2 (15%); correccitn
de la desnutriciédn en el 53%, grupo parenteral 5 (38%),
grupo mixto 2 (15%).
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CUADRO 1

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO
PROLONGADC COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO
NUTRICIONAL
CARACTERISTICA: No % X DS
IYEDAD
< 3 MESES: 5 14.7 1.2 0.44
3 A 6 MESES: i6 47.0 4.8 1.22
> 6 MESES: 13 38.3 10.2 3.3
TOTAL: 34 100.0
2)TIEMPO DE EVOLUCION
DE LA DIARREA#*
< DE 20 DIAS: 28 82.4 14.1 1.4
> DE 20 DIAS: 17.6 32.1 8.1
TOTAL: 34 100.0
3)SEX0
FEMENINO: 4 13.7
MASCULINO: 30 88.3
4)ESTADO NUTRICIONAL#*
EUTROFICO: 6 5.9
PRIMER GRADO: 6 17.86
SEGUNDO GRADO: 18 52.9
TERCER GRADO: 23.6
TOTAL: 34 100.0
5)LACTANCIA MATERNA
Sl: 19 55.8
NO: i5 44,2
TOTAL: 34 100.0

I'KT"Tﬁ3ET5T“ET'EEtEﬂTﬁ"""FﬁEﬁfﬁTﬁEgﬁ?V? %ﬁég%gg 50
;promedio - =
Bﬁ?ﬁesvxacibn Estandar
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CUADRO 2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO
PROLONGADO COHMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO
NUTRICIONAL. PERIODO DE INGRESO*.

VARIABLE AEP AE OR IC -
(n=6) (n=23)
IJEDAD
< DE 3 MESES: 3 2 15.0 (1.21-185.46)
DE 3 A 6 MESES: 2 11 1.81 (0.14- 32,91)
DE 6 MESES: ! i0 1.0 £ NS )
2)LACTANCIA HATERNA
POSITIVA: & g 3.11 (0.48- 20.27)
3)PESO AL NACER
DE 2.500KG: i 5 0.75 (0.06- 0.93 )

A)TlEHPO DE EVOLUCION
DE LA DIARREA
> DE 14 DIAS: | 10 0.26 (0.03- 2.42 )

YDE UK 480 _AEP:ATimentacion tnterallrarenteral
AE:Alimentacitn Enteral OR:Razon de Momios
IC:Intervalo de Confianza aI 95% NS no sxanlf\catxvo
Fuente:Archivo Clinico HGZ 1-A IMSS (89-90)
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CUADRO 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO
NUTRICIONAL. PERIODO DE INGRESO#.

VARIABLE AEP AE OR ic
; (n=6) (n=23)

-
H

5. -ESTADU NUTRICTUNAL
EUTROFICO/PRIMER GRADO: 3 7 0.66 (0.08-5.57)
SEGUNDO GRADO O >: 3 16 0.26 (0.02-2.9)

6) EMPLEO DE

ANTlHlCRDBIANOS. 2 12 0.46 (0.07-3.04)
7)DESEQUILIBR

-ELECTROLITICO: 3 3 6.67 (1.00-44.63)

E)DESHIDRATACION ¢

GRAV 0 4.2 (1.03-17.14)
9) INTOLERANCIA A
DISACARIDOS: 5 5 i8.0 (2.34-138.35)

e U_a 40h _m-lhmﬁgiﬁ Enteral/Parenteral
AE:Alimentacifin fntegal :Razém dn Hosios
éc:lntorvalg de Confianza al 95%

uente:Archivo Clinico 1-A IHSS(89-90)

Page - 18



CUADRO 4

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL S
PROLONGADC COMO CRITERIOS PARA

{ OME DIARREICO
NUTRICIONAL. EVOLUCION INTRAHOSPITALAR

NDR
?ACIO DE APOYO

VARIABLE AEP AE OR IC
(n=6) (n=23)
EICA
> DE 7 DIAS' 6 8 23.7 (3.51-160-12)
2)DESEQUI
HI —ELECTROLITICD. 1 4 0.95 (0.080-10.95)
3)DESHIDRATAC
GRAVE: 1 i 7.0 (1.28-38.26)
4)ALTERACIONES EN EL
PESO CORPORAL
DETENCION: 2 3 3.3 (0.429-25.88)
PERDIDA: 4 6 5.6 (0.884-36.32)

mentacion Enteral/Parentera on
Enteral OR:Razén de Hﬂlé lC lntorv lo do conflanza al 95%
Fuente:Archivo Clinico HGZ -50)
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CUADRO 5

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL S ?gE DIARREICO

INDR
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INIC DE APOYO
NUTRICIONAL. EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA
VARIABLE AEP AE OR ic
(n=6) (n=23)
IYFOUCOS INFECCIOSUS
EXTRAINTESTINALES
EN GENERAL: 2 4 2.38 (0.318-17.72)
SEPTICEMIA: 1 1 4.4 (0.27-71.39)
2) INTOLERANCIA A
AZUCARES: 6 13 14.13 (2.10-94.73)
3) INTOLERANCIA A
MONOSACARIDOS: 3 4 4.75 (0.70-30.8)
4) INTOLERANCIA A
DISACARIDOS: 3 7 2.29 (0.36-14.34)

ntacian Enteral/rarentera
Enteral UR Razon de Hon&%s IC lnte rval

od Conflanzi al 95%
Fuente:Archivo Clinico H MSS (83-30)
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CUADRO 6

FACTORES DE RIESGDO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO
NUTRICIONAL. EGRESO Y SEGUIMIENTO
VARIABLE AEP AE AP OR I1C
(n=6) (n=23) (n=5)
I)DTAS TOTALES
DE ESTANCIA
E 15 DIAS: 1 19 0 47.6 (7.30-310.89)
> DE 15 DIAS: 5 4 5 23.7 (3.11-181.20)
2)ESTADO NUTRICIONAL
<SEGUNDO GRADO:2 6 3 0.23 (0.03-1.67)
>SEGUNDO GRADO:4 17 2 0.71 (0.01-5.03)
3)FOC0OS INFECC10S0S
EXTRAINTESTINALES
EN GENERAL: 1 4 3 2.7 (0.53-13.82)
SEPTICEMIA: ¥ 1 2 7.0 (1.28-382.26)
4)PERSISTENCIA DE
lNTOLERANClA A
AZUCARES: 2 2 0 0.66 (0.03-15.60)
5)RECAIDA
2 2 4 0 2.37 (0.318-17.72)

mentacion Enteral/Parentera
ral AP:Alimen tacldn Parongoral OR: Razan do Nonlol
}C lntervalo de Confian ﬁ&
uente:Archivo Clfnico HGZ 1-A IMSS (89-90)
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CUADRO 7

FACTORES DE RIESGO ASCCIADOS AL SINDROME DIARREICD
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APO
NUTRICIONAL

MODIFICACIONES EN LA COMPOSICION CORPORAL

VARIABLE INGRESO EGRESO ESTADISTICA
IDPESU(n=1T1)
X: 4.347KG 4.377KG
DS: 2.102 2.048 NS
AMPLITUD: 1.775-7.740 2.8630-7.805
2)ALBUMINA(n=8
X: Z.Sé/dl 3.7§/dl
DS: 0.6 0.6 (p<0.05)
AMPLITUD: 1.4-3.5 3.1-5.0
3)PROTEINAS
TOTALES(n=7)
X: 5.7§/dl 6.88/dl
DS: 0. . NS
AMPLITUD: 4.1-6.8 5.8-7.8

;-Frumedxc BSBesviacitn Estandar
NS:no stonificative
FuentesArchtve Etinteo HEZ + A IMSS4B9-96+
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DISCUSION .-

Lo observado en el presente trabajo concuerda con Ila
literatura internacional (4,8,9,13,14,18,24) y nacional
(6,7,11,15,22,25,29). El SDP en nuestro medio es mas
frecuente en el lactante desnutrido; en el presente
estudio la edad promedio fue de 6 meses, 94% con algdn
estado de desnutricién, el 76% de segundo grado o mayor
£T,11,18),

Las manifestaciones clinicas no han variado ampliamente
desde las descripciones originales (4,5,8). A
diferencia de otros autores no encontramos antecedentes
quirdirgicos (4,8); la frecuencia de diarrea previa y la
repercusién sobre la talla no fue posible establecerse
por un déficit en la captura de datos. Mas del 50% tuvo
lactancia materna, pero solo una minima proporcién
mantuvo esta alimentacidtn por ma&s de un mes; esto
refuerza lo reportado sobre la importante asociacién
entre la barrera intestinal del nifo y la relacién con
algunos estados patolégicos en el periodo neonabal y
del lactante (2,3,10,22,27).

El tratamiento antimicrobiano en SDP tiene indicaciones
precisas, por el riesgo de complicaciones secundarias
como resistencias bacterianas, selectividad de cepas y
otras (11,12, 29,30). El 53% de los casos recibié
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antibi6ticos previos y el 94% durante la estancia, sin
tener influencia significativa en la evolucién.

La wutilidad de un periodo de ingreso o de
estabilizacién (33,38), radica en la posibilidad de
detectar complicaciones atribuibles al cuadro enteral
persistente; en nuestra serie una variable que demostré
amplia significancia fue la deshidratacién severa de
presentacidon dentro de las primeras 48 horas, observado
en el 17% de los pacientes; condicionado probablemente
por un estado hipersecretor del intestino con deterioro
en la absorcién de nutrientes (12,18,31,32). En este
periodo el apoyo con NPT puede permitir la reposicidn
del déficit hidroelectrolitico y el aporte nutricional.
En el andlisis estadistico comparamos las variables de
ingreso y estancia hospitalaria para los grupos enteral
y mixto, por que en el grupo parenteral la inéicacién
de este tipo de alimentacidn fue por desarrollo de
criterios absolutos, en el 100% de los casos
(10,18,34,35). La edad menor de 3 meses representd el
15% de la poblacidn general con OR elevado y
significancia estadistica; para este hecho no existe
una explicacién satisfactoria, excepcién hecha con Ila
inmadurez como antes se comentd (1,2); otro factor es
la lactancia materna, que estadisticamente no se
encontrd consistente como factor de proteccién, quizas

por el breve tiempo de exposicion a este alimento en
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nuestros pacientes (3,10). La intolerancia a
disacaridos tambien de riesgo estadistico es uno de los
factores consistentemente sefalados en la literatura
como perpetuantes de darfo a la mucosa intestinal, al
producirse en el colon hidrélisis vy fermentacion
bacteriana de los carbohidratos no absorbidos, con
produccién de gas y substancias acidas (14,17,18,19).
Durante el internamiento (cuadros 4 y 5) se observd que
la prolongacién del cuadro diarreico mayor de 7 dias
fue condicionado por cambios frecuentes de férmulas, en

ausencia de un criterio homogeneo de terapéutica, y se

asoci6é a deshidratacién severa en el 17% del grupo
enteral y 16% del grupo mixto, al producir despefe
diarreico, en estrecha relacién a intolerancia a

aziucares; provocando en conjunto un dé{icit nutricional
con desarrollo de fracaso a la via oral y por lo tanto
un apoyo tardio con NPT (18,31,32). En la evaluacién de
egreso (cuadro 6) el internamiento prolongado se asocid
a uso de NPT y empleando la via enteral menor estancia,
sin embargo, la falta de un criterio definido en el
periodo de ingreso condiciond un sesgo en la estancia
final total, por que el 66% del grupo mixto cursaba con
mas de 7 dias de internamiento al modificarse el apoyo
nutricional. Aunque se observd riesgo significativo
para sepsis por uso de NPT, los 3 casos en que se

presentd, el foco primario fue intestinal, no
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relacionado al cateter (37,38,40,41,43,44). El estado
nutricional d"ingreso y egreso no mostré diferencia
significativa en la correccién de la desnutricion,
valorado unicamente por peso entre los grupos; pero la
composicidn corporal se modificd con significancia al
analizar albumina en el grupo parenteral (p<0.05); lo
que obliga a reconocer la necesidad de otros paréametros
ademas del peso para valorar el beneficio de la NPT
(40, 486).

Los resultados bacteriolégicos y parasitarios no
difieren ampliamente de lo reportado por Coello y cols.
(7,11) y otros autores (15); el amplio desarrollo de
Candida en el cultivo de liquido duodenal puede
explicarse por el empleo de antimicrobianos que pudo
causar selectividad de la flora intestinal. Se observéd
neumatosis intestinal en 6 casos, cuya génésis la
consideramos similar a 1o reportado por Coello Yy
Gutierrez-Topete (23,34,35).

La ausencia de intolerancia a azicares y recaidas en el
seguimiento del grupo parenteral nos plantea la
posibilidad de que si realmente existe un papel
protector de la NPT en la regeneraci6én a largo plazo
del epitelio intestinal; sin embargoc es necesario
realizar biopsias intestinales comparativas para poder

consolidar esta observacidén.
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Podemos recalcar finalmente que dentro del amplio
arsenal diagnédstico con que se cuenta en la actualidad
y ante la dificultad de acceso a la biopsia intestinal
y a las pruebas de absorciéon (15,20,21,22), la
validaciétn de un criterio clinico de gravedad o de

fracaso a la via oral podria ser de utilidad .
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CONCLUSIONES .-

1.- Se demostré la factibilidad del manejo integral de
la NPT en un segundo nivel de atencidn médica, con su
empleo en base a indicaciones precisas, nula mortalidad
para el procedimiento per se y una baja frecuencia de

complicaciones.

2.-En este nivel existe capacidad tecnolégica y humana
para el estudio, diagnostico y manejo integral del SDP,
excepcién hecha sobre situaciones especificas como la
biopsia intestinal y el manejo de 1a complicacién

gquirargica que en nuestra presente revision fue nula.

3.- De las variables con significancia estadistica ya
descritas, consideramos que probablemente en ;onjunto
sean indicadores para el inicio temprano de NPT a
través de la creacién de un sistema de evaluaciétn que
permita establecer un criterio de gravedad para definir

el momento de inicio de este tipo de alimentacioén.

4.- La via enteral ofrece una adecuada alternativa
terapéutica dietética para la mayoria de los nifos con
SDP, sin embargo, en un reducido grupo de pacientes se
encontr® un riesgo de 4.1 a 23.7 veces de desarrollo de

complicacién si el apoyo con NPT es tardio.
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Be— Teniendo presente el caracter netamente
observacional de este trabajo, las wvariables que
resultaron con significancia, habran de someterse a un
nuevo estudio prolectivo préximo para corroborar su
valor predictivo real ,antes de darles una aplicacitn

protocolaria.
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