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• 
1 N T R O D U e e ION 

El síndrome diarrcdco en todas sus Planifestaciones clfni 
cas ha sido y es de los pro.:'l.?'sos [-,3.to16gir.cs mas frecuentes en =:; 

M~xico, y con laG padecimi (;-n'los r~ ~pirat()r.i..os ¡).r]udo~::, cOllsti tuyen 
las dos principales causa~:; dt~ ,1 ~)rbi !l1ort.alidai.J en !-1{;)\ ico. 

A pesar de los 1 'rOllrc: .t):3 oLtenido~; (~JJ :.:;u t r.] tamierl t.o la ~_; 
enfermedad'3s diarrei cas continLF1D ~,ier:do un JJroblcn.3 de sa.l ud 1 'f~ 
blica en todos los lJalSUS en vfús de d(':.':iarro] lo y L..t causa mas 
frecuente de muerte en loe 13ctilntcs. Cr.1da aiio apro~·~.il1ladanH211te 

750 millones de niflos menc,res de r"sia, r~fl-ic.-i y L:1tinnaméricu, 00. 

son víctimas de dial'r(:.~a a']llda~ CaUS<.lnl}l) ;;nlJa,!.I:t(,11L.~ (je j ., (, mi 
110nes de defunciones. 

La tasa de mortfllidau por c1ja!~r,'a. en nuesiTO paí:~, varía 
en las diferenf:es entidades fcderat_j 'v <1:;-; , tUiTIeHH]O ("n ~ucnt:a t".odos 
los grulA)!:> (]o 8dad(~s t ocupan lo;:; pr ilJ1~_~r,.):-.: 1 uqi1rcs lr)[-5 12:") ladot,; (~e 

Oaxaca, (,.2ucré:t<1IU y Cldil.pdS, rcspc-ct.o d. ln:~ rll..i1()!3 mellores (le un"'" 
año son los c,·:..;tU.(jl.~ .. d(:; H6:xico, GuarlajuClLo ::'- VU1"ltCrUZ, 1(J~:; CJ.ue c.~ 

tan en primer tórmino ( 9 ). 
Los ataques repetidos de diarrea ocasionan desnutrición: 

y retraso del crecimiento y desarrollo debido Zt limitaciones de::.:: 
la dieta, anorexia y mala absorci6n intc~stilllll, moti\'o por el :::­
cual dieh') sindrome consti tuye un al"flTl<lntc y permanente proble­
ma de salud púhlica. 

A pesar de que la solución de €·!;Le tipo ele pruhlemas co­
rresponde a la aplicación de programas preventivos y de educa =­

ción, no se puede dejar de reconocer tambien que el manejo médi­
co implica grandes costos y recursos que muchas veces faltan ( -
37 ); aunado a ésto en no pocas ocasiones estos nirlos fallecen -
por complicaciones causadas por errores cometidos en el trata -­
miento de su enfermedad, lo cual frecuentemente obedece al deseo 
nacimiento que existe de los mecanismos fisiopatogénicos involu~ 
crados en la diarrea; ésto es causa, algunas veces, de que las -
medidas terapeúticas que adoptamos lleguen a producir mas daño = 
que beneficio (7) • 

Mi interes por estudiar y plantear este tema nació debi= 
do a que en paises como el nuestro, con alta incidencia de proc~ 
sos infectocontagiosos y diarrea, a pesar de los intentos para = 
prevenir la misma, ésta continúa siendo un problema de salud pú= 
blica que cobra anualmente miles de vidas; estableciéndose en la 
actualidad, que un manejo adecuado se vislumbra, como una de las 
alternativas mas viables para abatir la mortalidad. 
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Por lo ya expuesto realizé una revisi6n bibliográfica -
actualizada del manejo terapeótico del sindrome diarreico en pa= 
cientes pediátricos y una revisi6n del manejo clinico instituido 
a los pacientes internados en el servicio de pediatria del HosPl 
tal Dario Fernández. con el afan de estal)lecer las medidas mas -ª 
decuadas que nos ayuden a aliviar el padecimiento de los ni~os y 
el sufrimiento de sus padres. 
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e o N e E P T o S 1l1STORICOS 

La diarrea aparece en los anales de la 11i st.oria de la m~ 
dicina desde épocas mny a!1tiguas, en ocasiones como casos aisla­
dos y en otras formando pClrt.'· (":e erLfcrmedades ~;.JE: 1:omahan el ca­
riz de epidemias (9) . 

Las primera!> aln~~ionc::..:; a la diarrea] a:;, \~f¡C()litran\')s en -
la Biblia.La cultura 11(:.lórdcu, creadora. dI? la rli,'~dicina mo'lerna,­
nos ha hocl1o llegar sus conocirnienb)s y filosoffa C(1l1 los traba­
jos a tribuidos a Bip6crates en la serio de ideas m6d:i ("(1[; conoci­
das como lO El cuerpo mérlico Ilipocrátjeo 

En nues1:ro pais durante. las ultiHl~lS (~t_;)p3.S del reinCido -
de Hoctezuma 11, se describc.m epi(Je.mia~:: de- diarrea., mi smas que Q 
ran tratadas ti base de enf~lnaS, astrill¡Jc.ntcs y emplastos aly.1omin.ª_ 
les, mencionándose numerosas plailtas lJar.:.¡ ] Oíj'rar ("' ,05 fj nc:~. 

En 1972 Paulus I!.og(:!llardus introduce en 103 casos de di.ª­
rrea grave alimentación con leche ele cabra dilu5.da. BarUjolt~m:1S­

amplia la idea e indicn leche diluícla y dcsyrasada. 
Durante él siglo ),.'VIII los t_ratamientos consistieron en­

emé.ticos, purgantes, latldano, bebidas diluidas, cataplasmas aoog 
minales. En 1825 1,illiam Dewees sug j ere por pr irncra ve" inyectar 
parenteralmente agua y electrolitos a los nif'íos con diarrea. 

En 1926 Powers di6 forma por primera vez a un esquema r!". 
cional de manejo, 'ste constituía de 4 puntos indispensahles : -
administraci6n del,íquidos, transfundir sangre, suspenci6n de la­
alimentación por un breve periódo de: tiempo y subsecuentemente -
administraci6n en pequefias cantidades de alimc;nto, con incremen­
to paulatino. 

En 1946 Darrow hizo estudios sobre el transporte en las­
membranas celulares para facilitar la correcta rehidrataci6n y !". 
porte de electrolitos. En 1953 Chaterjee trató exitosamente 33 -
pacientes con cólera administrándoles exclusivamente por vía o -
ral una soluci6n electrolítica conteniendo glucosa en proporción 
de 138 Mom/lt. 

La desmostraci6n de Schedl,en la década de los 60's so­
bre la mayor absorci6n intestinal de sodio yagua con la adición 
de glucosa a la soluci6n salina permiti6 revolucionar la terape~ 
tica de la diarrea y ha demostrado que la hidrataeión oral puede 
disminuir significativamente la mortalidad.En México De la Torre 
y Larracilla ,describen las primeras observaciones sobre utilidad 
de larehidrataci6n oral en niños deshidratados por diarrea agu­
da en un programa ambulatorio e., que la madre administr6 la sol)! 
ci6n de glucosa y electrolitos.(5) 
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G E N E R A LID A D E S 

DIARREA - Awnento súbito en el númcro de evacuaciones a­
compañado de una reducción de su consistencia 6 un incremento en 
su contenido liquido y a veces la presencia de con!;ti tuyentes a­
normales en las heces : sanq¡"(·;, moco. pUl3. 

ETIOLOGI1\. - A pesar lÜ"; ] os csflH~rzos encaminados a expli 
car el origen 6 etiolGqía dL-:l enorme grnpo de E.nferrr.edades dia -
rreica:;, el factor in feccioso cuntinli.a si€·ndo el mas importante, 
sin duJa por su carácter contagioso. Aucmas dc~ los microorganis­
mos er"!.tel ()[-'iJ. tógenos clásicos (shigelli'l, salmonella, vilJrio chole­
rac,entawoc.:La l1istolytica ) ,en afias r(?cient(~s se;. han identifica­
do muy fr~cu(>.ntemente I agentes del (3Tui.)O rotavirus, eolia produ~ 
tares de enterotoxillas,coli invasores, ·Jibrio parahaemolyticus,­
campylobacter fetus. yersinia enterocolitica y clostridium diffi 
cile .. A esta lista podemos aCJregar otros 3.gentes COmO giardia -= 
lamblia. balantidium coli. bacterias probablemcnte productoras <.le 
enterotoxinas y citot.oxinat3 como klebsiella, cnterobactcr y pro­
teus (9). 

Otras causas de diarrea en niños, menos frecuentes I pero 
no por ello menos importantes son : 

Metabólicas 
Nutricional 
Alérgica 
Mecánica 
Alimentacion 
inadecuada 
Quimica 
Neoplasias 
Psicógenas 
Ideopáticas 

deficiencj.a de disacaridasas ) 
~'Iarasmo. Kwashiorkor ) 
Alerg ia a lecJlc y otro" alimen tos 
derivaciones intestinales } 

Fórmulas biperosmolares ) 
Metales pesados ) 
Ganglineuroma.linfoma. enfermedad Whipple 

(enfermedad inflamatoria crónica intestinal 

FISIOLOGIA INTESTINAL - En ayuno. el intestino delgado no 
contiene practicamente nada de fluido en su luz. sin embargo. -­
despues de comer se encuentran en él. cantidades importantes de­
liquido isotónico. formado por fluido procedente de la comida y­
secresiones endógenas del aparato gastrointestinal.A esto hay -
que agregar una cantidad no precisada. producida por las células 
epiteliales de descamación.Finalmente agua y electrolitos.son sQ 



cretados ta:r,lbien d",ntro de la luz del intestino, a traves de mo 
vimientos transepiteJ iales. Este vol(L-nen, '.lcn",ralmente excede :­
el volúmcn de liquid.o ext)_-ac('~lular, p"'ro nla~..; del 90% es reabsoE. 
vido, hasta ~legar <1 :¡n ciclo ent.c-rosisténdcCi conpleto.Las altQ.. 
raciones en la secresi6n :l absorci~.n cl(Ú agua,proporcionan lú .­
base fi si opa 1.oo16g iCi e", 1". d ia1'r'," . 

Pb.TOGCNIA - l~()s ".,( 'c:-ud :::n;:J:~ i r.;¡(~llucra(1os en la patogenia 
de la diaaea ';on 4 , 

- i.nterrupcibn e:~ '\ 
Se intcst.inal 

- TrastornOG en l.~ p12rlrte(1)ilidad jntcE-:tinal 
- Presencia dc .s'...llJs~,:a..r,cia .. s oSln6ticamente activas, no ah 

sorvidas en la lu:..·. int.r:stinal 
- ¡·loU.lidad intesLir"ll ro omal 

Dlhi'.Jl.Ei\ SECRE"rORIl\ - L2. presión osm6tica del contenido 
luminal es igual que la del plasma. Los mecanismos fisiopatogé­
nicos son 

Er,EIJACION DE U\ PRESTON 1I1DROS'rhTlCA.- 1'rae como re­
sul tauo secresi6n pasiva ele agua, como en la linfall -
giectasia intestinal; un segundo mecanismo es dismi­
nución de la conductivic.lad bidraúlica del agua como­
consecuencia del da!'!o a la mucosa intestinal. 
SECRECIOl~ ACTIVA DE IONES POR lAS CELULAS DE U\ MUCQ 
SA .- lügunas t=inas inhiben el transporte normal y 
liberan un .,roceso secretorio anormal.La secreci6n -
de iones obedece a la presencia de concentraciones -
intracelulares aumentadas de AHP cíclico. Las toxi -
nas de vibrio cholerae,E Coli y Salmonella activan -
el sistema de adenilciclasa con incremento intracel~ 
lar de AMP ciclico. Las prostaglandinas y el polipéE 
tido vasoactivo intestinal tambien estimulan el sis­
tema de adenilciclasa. 
DISMINUCION DE lA ABSORCION DE CLORURO DE SODIO A N~ 
VEL DEL BORDE EN CEPILLO DE lAS VELLOSIDADES .- Otro 
efecto del AMP ciclico es la inhibici6n del mecanis­
mo de absorci6n del cloruro de sodio a nivel del bOE 
de en cepillo, lo que inhibe la absorci6n activa del­
mismo y a nivel de las criptas celulares el AMP ci -
clico produce una secreción activa de aniones. 

DIARREA OSMOTlCA La presi6n osmótica del contenido-
1uminal es mayor que la del plasma. Se caracteriza por presen -
cia de substancias osmóticas que se absorven mal, lo que retrasa 
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la absorción de agua y electrolitos. Pueden considerarse 3 va -
riantes 

Mala digestión de ciertos alimento~ 
lngestión de solutos poco ah"orvibles 
falla de transpor·te no elec·crolitico 
DefeclGs de la absorci6n corno consecuencia de errores 
innatos del transportE a nivel de la mucosa. 

hL']'E¡(;-'CJONES DE lA H01'ILIllAD .- 1'0':'15 veces es primaria­
hay aumento 011 la velocidEd ue] tránsi tt) intestinal y por ello­
el tiempo pat'il ) a digesti6n ;' la absí.Yción normal estan dismi­
nuidos. 
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MANEJO DEL Pl\CJ n:TE CON SIWJP.oHE DIARREICO 

Siendo la enfermedad diñ:::rE-ica una Je lar., causas mas im­
portant85 de morhimoJ:t:2.1idac1 en la niftez mexicana. se hace nece­
sario reso]ver l'sta gran pro)JJ.Gn¡áti.ca qUf..' señala en forma inui -
recta las CC'f)·.iicicr,"::'E-. de vi -¡el de u}",;:: pobl::tci6n eIl t.e-dos sus as -
pectos. Un i"arLol' .. lUi.! debe cor:~:::ider;j.r~~(> 1:::0 -Gel grado dE~ nutrición 
de la t:,01Jlü r::i6n infantil, :~:::l (~tlI? C!j CJl ni n f.> ·je::;nutri.jo, la dia .­
rrea gener;)..; ment.('. '.'oS cünsc:r_".l'J:l~i;:J (', f.' una ;;1J. t.t;;!lac.i ()¡ ¡ an;~ t.omofisi<..) 
16gic<\ del -:.I:ilctO lJigestivCl; ;' J:: le tiH-:'t:.O, "'~::i "lT::.J.saric' c:v.:it:~.r -
en dicbos T'aci(:::!1te~ esta I'=-;(-:-¡' -;l.ir;,.\(~, l(;)(;j fío -;Jid') 3.a (;SCaSél can 
tidad y cali,dad del ¡:lli:.v::nh) ~ 11 )fL::lf¡cjr; in::;,.]c'_"¡'-.H.k, durarJ.tc la -
fase acti.\'i?.: del proCl~!-~(J. Un inL(;. ~ ~:·,o c-:t,.~\'t:adu JJOY ";1 padecirrdcll 
to uiurreicu pued<.:: prcscnL0.r 'h~P(;i1.1¡1.:::i0n 6 n"!<-l:-:: 2J.Ún . llDtia, de: -
pent]icll(]O de la cronicidad ~r l,~j_olosi~ d01 cuaJrc) y (icl estado -
nutricional del paciente. CU;-J)]{10 el p)-()rt~~~() i!.i?ll'rei....::o (::; de etiQ 
logia infecciosa, sobre todo ~lirrtl, In 1'o~,il-j lirLjd (le qut.:! ,~Y:ista 

disminuci(>n (~n la ilctividrt,'¡ Ce ]~H: .. di~;-~CdY"i,rl;'1~;;.i!': 4.~:.-, :ilUy c-l(.:-vada, 
puesto qU(: el virus tiende ~'\ l(:'c~1.i ::arc(- En .:1 i;.ll:t:,'J~'ior dI"' la C,~t 

lula epiteL:':_~:t1, sitio cJon:1c 1.;:-- -l:'-\.V1.d;-;':I: de' (: -1_.:1:3 011zinws e!; r.-,:).z; 
impo!:' t.:tIl te' ( 37): clF:-~rJ(lC' cj ;~:,(,(:i.-~'- ~l() se <'11;'<.,,·',1\1C y pc.r:I1lan~,:cQ en 81 

inle~;til1o C~ emple'lr:o pl)~. J.c.:, bactJ-rias p~lr¡--! prolii!~l":":: '-jl':'1l0!:"<:tn·­

do gases y :¡('i,~o(: 1';J'(J5.nico:3 Jo liUC; }Yl'OVOC;3.1l di;;1:C'nci6n ir:tc::t:_nr,'\l­
y gran volún¡I2I1 de: agua; consccuCJlC·i:l ("::Lu 1~1t.i;:"o de 1;:-,:. t,;1(.:·,~a(1<l­

osmolariclad ue los azúcarc ;:;' .. tc.:!.!n·j)il- n St2 ,)lJE;-:::-:cV<1 irritación prod,!d:. 
cida PO): lo~;: ácidos orgánicos. Est:u:·~ J factor(,:,; dan lUSllr a cvn­
cuacione~.; caracteriz,adas pOI:' su 1]rc:m contenido de agua y la pre­
sencia d~ azócarcs, ácidos y gases.(?). Tia clil¡¡inaci6n de los -­
carbol1idratos de la dicta rompe el ciclo. 

Este:! cOD0cimiento ha dñdo l~ c:i:pericJ1cia cliniG:.i de man­
tener al intestino cm reposo, durante 1(.."1 fase aguda de diarrea,­
para despues restablecer paulatina.'1iente la dieta normal, inician­
do con una dieta baja en disacáridos que permita reducir el vol!l 
-men de agua, derivada en gran parte ,k li] carga osmótica que rg 
presenta el carbohidrato mal absorvido(15). 

AYUNO. - Recientemente se ha cuestionado sobre la necesi 
dad 6 conveniencia del ayuno durante los episodios de diarrea a~ 
guda y el tiempo que se debe prolongar el mismo. El principal a~ 
gumento que se esgrime para indicar ayuno es evitar las conse -­
cuencias de la mala absorción·de alimentos como la acidosis,pér­
didas l1fdricas excesivas,depleción de la reserva de ácidos bi1i~ 
res y las posibles lesiones a la mucosa causadas por los alimen­
tos no absorvidos.Esto es debido a que habitualmente hay mala ah 
sorción, principalmente de lactosa, ya que durante y despues de~ 
la diarrea se observa disminución del área de superficie de mucQ 
sa intestinal, alteraciones de la relación entre vellosidades y-
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criptas y menor caneen Lraci6n de disacaridasas .Ilstas lesiones de 
la mucosa conjuntamente .:on <::1 teraciones en la duraci6n del tráJ..l 
sito digestivo contrj~buyell a la mala al,,,'orci6n de los carbohidr~ 
tos, la duración de ef~ta mala absorción (!!":i autolimitada, pero en 
deteralinados C3S0rJ r"':"ClJl~' r.\antenersc Ir,as allá del periodo sintomi'i 
tico de la :li(ll:-.i.~eé~ ~ :,:1.~:' su1JoStancias 1,(1 aLf;Or'Jidas especi2.1mente­
carbold:Jl~i1tO!.5 genf...'r{)]j un;:l fuerza osm6t.i,.::~'. intraluminal que retiQ 
ne a.rJua y c-.lcctroli-_I).<) c:¡ ~1 .intcriG!:" dí' la ltL:'. La fermentación 
bacteriana de lu:: ca.r1f..'l;i(lrc.~t.os en el colon produce nla~:{Or ntunero 
de molécularj dc~ pOqU011.'_J ta:¡,;::- :'iO con .... <: ~ u~¡13iguient~ increnlento en 
el númoro do par~5 cu1 a~ C~L·.· \'~. i..iCan~e¡lt-l' acl i':a3 en la luz .La acu­
mul.<:\l:,ié.n r'ic liquido5 j' r.:l(',·'·) oll.to::: uS1.:i.mal.:~ 1<-1 movilidad del in. 
te s t.:5.no, 10 anterior JI,} sólu ,'o ~';lZ\';, L·! (~lj¡¡rTec. r:d.no que la mala­
abso!.·c.ifn de carbohidr"-',-os ineuc,' 'lVJ.)"llrL'<:; :_)·~:rciidas fecales netas 
de !\\lLr.i..c·nl:es sccrcd:ado.~ f:nd6gr.~r.a![t n1. e j;::1 ~3 q'..lC se hubieran -
proóuci'lu .. -j·")hido a la in i~c.ci6n. 

Oi..xo pro1)lcnu .':on"j.:.ill.~ c~n el '¡:-.1.'t, le cfec1_:o de 12 absor­
ción dr= ln:oteínas <?ntcr::aE rJJr el in U".' ! ,',11 l(~!:d.onado sóbl.-c el dg, 
sarrollo ulterior o.:: una !:-·cn~ .. ;jbilizacj,'l.l ;_luncnt.En·ia y el posi ;::: 
ble efecto de lus proteín;:¡~:. ylo gra[~~:u, ~-,I) ;~L\sor.viddS sobre la -­
conservación de ácidos l;j 1·i.an28 .. Es po.-::i.LJ r. '.fue laG componentcs­
dietéticos no aLsorvidt.Js !.J(} fijen en j.O:3 (ir..:iaos 1Jiliares e in11i­
bal1 su absorci6n ~ ~ivC!l d(;l íleoD_}.)<:'lS póu>ida'3 c:)cccsivas de áci 
dos 1)iliarc3 podl~í.a deplcC' iona r las ~:c ::-. e r-v a s {)/:, \ .si0nando una c0.,!l 
centraci6n int:.ralU:'.1inal jn~;l1ficientG elU t~cidoD 1)il.iarcs para al­
canzar la mic¡··;luci6n dc~ 1,.':.." 9"!:-asas, lJor t.anLo, 1.'::. ;¡,::;tla absorción 
registrada UU.L·..-:~ntc 12. di<':.rJ;·v ... 1 puede cc¡nlxjbuír 11 c;:teator:cca crQ 
nica. 

Los pz-.rt.ic1<1riú;.-; do contj nuar } .. i3. H1.i.n:cntacir:,i: cL,rante la­
diarrea aguda, .su<]iercn que esta opción evitaría lu. in~~(;~;ta defi 
ciente de protc1nas y calorías, mantenj¡;;lldo 6 cstimuliJ.Dc.lo la re­
paración de la mucosa inte"tinal, afi nnan que el ayuno puede ca!l 
sar pérdidas nutricion'ücs irreparal'les. Desde el punto de vista 
del balance total de nutrientes del or9anismo, puede argtunentar­
se que es preferible la abRorci6n suh6pLiJna de algunos alimentos 
a la ausencia de mala absorci6n por falta de ingesta. Se ha pre­
conizado tambien, continuar la a1irnentaci6n durante la diarrea,­
debido a la observaci6n de que las disacaridasas en la mUcosa in 
testinal experimentan una importante reducci6n durante el ayuno­
y ésto puede interferir con la reintroducci6n posterior de la c,-
1irncntaci6n. Un argumento final para continuar la alimentaci6n -
se refiere a los niños alimentados al seno, ya que la interrup -
ci6n de la lactancia durante varios dias puede influir negativa­
mente en la capacidad de la madre para llenar los requerimientos 
nutricionales de su hijo. 

La postura frente a la diarrea upoyada por la m·:tyoria de 
los pediatras consisten en un periodo variable de restriccion a-
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limentaria (ayuno; con el o1.jei).-. de .:",.1! ,,,'r :~ .• cowplicacion cl.ini 
ca de la mala absorcion inducid.a por '.c:J ;'11 i!f,'~ntos .. Los unico"'-:. -
aspect·)~ cor,'j". ~:"obados que '::OIl perjudic:i' .1e< :_";.n 1':1 de>Jleci6n 11í­
drica E'xc:e,:d.'v~ y ..:~l <:t1.PI1crltu ri.~ la ")c1.dosi:,, :: ('(hIlO ést.as ~,;C pue-..:­
de~l. cont.rDlúl clinir(;.r:,<!r,te éll rt'j r,t" p-d".' f":.i r : ,-, alifllentc:.cicJ1) des -
pues de la rE:hidratE\,~j(~n 0'[."(31, Ó }Jipn ,_",.ti,;ll..:rla C'lf.\.n(\O 1'.(1 ~la'i-' 

evidencias rl~ ,10,31"Li.dré-.... tE,cior: .. Cl'?!,;.Íl. J. - ;,(t"':1ida:3 f(>calcs ('·y.cp[;i 
vas deshirirat":tn al p<::.(~i.·:nh·~ In.H~cil- in1.-r..::rl ;,l1:;,-ir::-c 1"c':1porallT\ent.G la 
via OYf:il, ::1;) exist.ienrj,,,: j1~~:.Liiic;::¡,ci6r¡ F:'~"'. p1:'(11c\ll<ja,; 01 üyuno -­
mas de 1:' hrs.t2S~). 1\1 Ic)r¡:'":ir\J: :i.3 c1iJ.\L~1t.=:.ción, la miniHta can­
tidad de. elle! Jncucc \111::1 ,':!r"l: lJ~>¡ncrr:~\L:i("'a e)lzimn.ti.ca .. '!ufi -
ciente paLa ¡'L"u1b2nL<:': lr-¡, nL:.'~··I·· i)rd~':";('am('nt( ~10I"··.'!Z11. 

} 11 lJF ... "\'i'ACI:JH OR:~~', .~ ,1 '~J ¡:¡O,_~ Cc,'7 nJ_ ihF."::",. .. LH ),t.\. i .~(;.5 CO!l!O­

el nUC:li:!:" . .:: e.:..)" :ll':,"l. iw.:::iden,_:i:i /3,r; 1)':","-" ~-.-i; (=lfl.Sll:(,ll1te.'~t.in(llt~s,­

donde practi Ci1IT\t!nte. l~) J:t:Í tad d"-.:: los ~,-'l"i.ll"' " n .. ,(. <:: no l i,':'úen a,:ceso­
a los servicios m6clicos, la hidratñci !'~,:' .Jr·-l.~. ha. úcmonl1::::':r' c:~r -
la al terna--::j va m3.:J viable. par.! 2.1Y] l' j)" J ;'\ ;" jl""1>~d.idad inf.1.nt.'¡ l, a1-
evitar 1,-:;. c0!!1}Jlicacj6n mas fl"~:'i~'lJtc~ t, ~)J.r:jj".ablc :}(> )p\ :!\uerte -­
por proc(.·so~ diacce:-ico:...l ; Ir (1(~!~hüll~a.t:;:1,;i6n_ 

Ll t.r<1t.amie:nt'J oral tJJr, aylla ~/ ':.lcci:rolit,os CU'llplc:lw:::-nta­
dos cell ,jL.iCOS::l C~~ \';;-! H~,~tnJu ll;:.-áctico, '"le bn::jl) costo <'! rf-~i11ista, 

que ha m():~;l.rd¡Jo in:'luir raclic~ln,c:nfJ' , . .'11 ql aJlt.lC:;3 grupoG de pobla­
ci6n a. t.r-;:n.H'Z ele li'i disminución de la t¡):;~l. dt· mort:,:;,l i,diJd por -­
diarrea_ /\un cuando los casos con nr"ldtl1:a.t,:-tcjon ¡Jr<:1vr, y (";st.:ado·.::: 
de clloquc· necesiten otros métonoG dc' .rr"!1!jr:tl:.-~tClcióll, el número de 
estos casos s(;: rechlcc, con disminuci(l!1 í:orlcomitante de cor:ltos y­
complicacione:;;, si se (:"'rnplca el pr,)o:'.ljudc·l-,to Ur,l! de hjurata 
ci6n en ] <'\!.: primeras ctap~s oc; la d j <-1. "(roa t 34) . 

Pür otro lado, .se ha encontr<:~clo (l'.lC::' la rel1j"¡T~11-";:-lcjón por 
vfa oral pU8de prcv('nir poderosamente a preven:ir 1::=l. uesnutrici6n 
asociada a diarreas de repetici6n, tuda vüz que! los paclc'ntes rJ~ 

hidratados por vía oral ganan nlrtS p,~~so qUE 105 re11idréltados por­
via endovenosa(9) . 

Alrededor de 90-95% de los pacientes con diarreu aguda -
pueden ser tratados exclusivamente con hidr.ataciÓn oral. 

Composición del suero oral - La OI'lS recomienda desde 
1971 (39) la utilización de una fórmula única que pueda ser apl~ 
cada a cualquier edad y tipo de diarrea, con la siguiente compo­
sición 

cloruro de sodio 
Bicarbonato de sodio 
Cloruro de potasio 
Glucosa 

3.5 gr 
2.5 gr 
1.5 gr 

20 gr 
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Su dilución en un litro de agua proporciona una osmolari 
dad de 331 mom/lt. de los que 90 corresponden al sodio,20 al po­
tasio, 80 al cloro, 30 al bicarbonato y 111 a la glucosa.La fór­
mula 5C presenta en sobre con E:nV(}~:A~ ]¡er;n6t.ico de aluminio para 
preservar las sales de la humedad. Lus sobres tienen una dura -­
ci6n mayor de 1 <lilO <.d :·'f: (Juan1uI1 bajo la luz yen lugar seco. -
La solucié:n prt::paraJa :.' ñoc':ministrada ;:tdc.cuadamcnte aporta elec­
troliLus bll ]"lcientcro p<:J..r:--.i correg,i 1· pér(Bdas causadas por la dia­
rrea aguda. L;;t conccnLraci6:; d(~ sodio suqcrido por la OMS es de 
90 mOm/lt: y s ... ~ l1J.sa er. lel ~ ,j'.t-:e:nLl','lc.i(n¡ de ("!st.e nlement.o en las­
evacuaCiOn0.:5 \.~c· ¡.'C:1ci p nt:\'"', (:- - , CÓ11..1·.~ ~ I':n niños con di.arrea de di. 
ferent:es etiul·...)gíds : I.O~·,l.··L ll:-:', E eoli. salnonella¡ miCrOOrf]d -
nisIJIfj~; prec1o!:linant.c-s eL nu(...:stn; ¡;lcdi(), la concentraci6n de sodio 
es dE é:ilJn::r:·:l.¡;ladamcntc :)0 nOlh/:Lt ; ',:' (!·J~cu,J·;ié!·! y por. tanto se l1a 
sllg(;~L":i.do e; .H3 para C'sto.':.> <.-as,),..: y ~,!;l : 'J ,j en recien nacidos en­
los que:; 1:1 HI:-3,J,ejo d~' Go,-lio a niv¡:.:J ,''-'11.3.1 :.;c 0nC1\~nt¡-a limitado,­
se admird.';i"lCll en [Qrl1l'-,:~ ct1tel:11Cl. do!~ i ~'r.ciQ5 oC' 13 Goluci6n de la 
OMS por uu Lcrí.'io ele agUi:.t ~·3impl(>, i-) f.tn ,~ • ..! c3i:-".;¡nÍT¡l,ft- c·l aporle -
t.otal de ~~t.>dj:_) a 6r) rn()rp/lt.(](l). 

Prcp;,l:dCióll del. stlC,.L(J ol.al.- De1,r- prepararse hasta el mº­
TIU2nLo en que :;i+.' Vd a l..'!11p:J.C;.t r 1 ell \11\ li tn) ¡-IU 2gUi1 r,otaLle, agre­

gándose sien'J.;·' 1:] 1;01vo i"l.i il'Jlld, al cl:jitt.irse r;;u aspocto debe --
ser cristal.il!' 1 / l.o;:\orJ,~n"YJ. lTJi,-~ vt"::z prcpar~d3. dr,·be utiliza.rcc en 
-en 24 1!1:-~~. ¡,e; l:H:·· para impcdj r ;"u c¡:-ntaminaciGn. La solución -
l1idrat&ntc: (tel.J( .':'t¡:ll: a la mi:::¡n::\ telUp~': ratura que el cuerpo hurrla­

no, pal:a que :::'_<i aln:;iorvida n,'1S rapi.day;¡en te, en pro;¡~(.dio ésto sc­
logra en 19 1; \."uando se da ~ un,~ .. Lep',")Cri1tilra mafj bn.j;.'-.. aumenta la 

posibilidad ele que se.J. vomi t<lrla porql:¡C ~311 lr~nsitr-, 'j<,_~;troduode -
nal es mas lenLú. 1:11 f3itios donde l~ t.cn'l.),-~ratura e:' ctiJ.iCia se __ o 

puede prescindir de. e~,lc' requisj lCj r'vt-o en sitio::.; fr1.o'~ C:, <lCO~­

sejablle entibiar 10<3 líquidos. 

ndministraci6n del suero oral.- Al elaborar la hjstoria­
clínica del paciente se valorará el tipo de deshidratación que -
presenta por medios clínicos. Ademas dclgrado y tipo de deshidr~ 
taci6n deben identificarse todos los otros problemas que el pa -
ciente pueda tener, incluyendo posible etiología de la diarrea,­
otros focos infecciosos y estado nutricional .. Exceptuando los pa­
cientes que ingresen en estado de choque, con disminución del ni 
vel de conciencia por choque ó drogas antieméticas,distención ah 
dominal persistente ó ileo paralíticos, anuria, vómito persisten 
te y pacientes con absorci6n deficiente dL glucosa, en todos los 
demas pacientes se iniciará la hidrataci6n por vía oral, adies -
trando a un miembro de la familia es cOtr+Q preparar y administrar 
el suero. 
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Hidrataci6n inicial.- Segun el grado de deshidratación 
se ofrecerá la cantidad ma,; ad",cuada en 3 " (, hrs. 

Deshidrataci6n leve 

Deshidrataci6n nlo.lerada 

Deshidratación 0!':-i .. ve ~n ml~~g IV en 1 hora 
1. ~)O·~ ) 00 Hil/kg 

Es imporLant.u a(lmip1.:-, :"ctl t.:"stas cii!lt:iL:~i(j(l:'~ l.-:'11 6 hrs, a ~. 

fin de lograr que lOH il:Jn::.'soG L"'lperCJ, los ü r:reso:.;(34}. Se dará­
primero una carga d'~ :~o.t;lci()ll hi\Jratanle d~ .~d ml/h:; de peso en­
una hora y luego se c;,.].,-::ula con o] (-:,s"}u(~n\:"\ calc\llado 0n ~~ hrs .~:;i 
el est6mago está lleno C:3 preferiJ)lR ~lilTlin¡n' ~.O~:; alimentos an -
tes de reiniciar la rehid:r3~_:aci6n ya que' con \.:1 cE;t6!1'390 vacío -
el suero oral es Dejor t·o]erado. r:n ca s·::; de :)re.'"";C?ntar::.~(: di~,,'tcn -
ci6n alx10minal se e::;pCr'-1!l 15 ~ 6 )0' y ~.' (" ()[r'.:;C0 lln l1\IP'/Q ld })pr6n 
provocando la eliminación del ain.? d(:~Jlu1 jcJ0~ si el Vacic:!l,tr, vo­
mita abundantem02nte un hibcréu, ~::o t.~~?r'C!rltn ~' y D(, administ-.ra o­
tro con el mi -~ITl() líquid(,. 1..,',:- "dnli!lU,::r vomitando () recllt.f.zando ._­
lo::.:: biberones I ~--'C cnLJC.'.! Ij\"lf:'! ~TG Y se ad!l,) nj ';t:ran lo~; ] fqtlirlo~:ó 
con la ayurld .. d(~ \.JJe'l jr.-r:Jn']0 d2.nrJ0 S-J () CJ-:/kJJ cadil. l~' ¡'j LO la De­
esta mf:2cla ["lid) aLantc ~:::c; a<Jministrall (jo~~ bil .. )'''!1'8nr;:-i St:~yn.iüO~3 por 
uno de agua, en un ciclo que se l:cpiLe '.'1.1 la misn'\~ sGcu0ncia haS?. 
ta completar el volw'lcn calculado () 11i'lsta que el paciente esté -
hidratadoa si no hay mejoría ó el }1aci0Tltc Cm!JCOI-a se indica rc­
hidratación intrnvenosa(9). 

r~5C de mantenimiento .- Term:i .. ;-I~.Ida la tasF: inic.ial se d~ 
be rGvalorar el nifío, si persisten los dato:. d0 deshidratación 6 
no subi6 el peso se deberá repetir li"l [ase inicial de acuerdo al 
grado de deshidratación. Si se observa mejor1a se reanuda lacta!:!. 
cía materna, en niños no alimentados al seno se acJndnistra casei 
nato de calcio 6 leche diluida al 50%. Cada vez que el niño ten­
ga una evacuaci6n se ofrecerá una toma de soluci6n hidratante -­
hasta que ceda la diarrea.(34). En caso de que la diarrea conti­
núe y los signos de deshidrataci6n vuelvan a ser observados los­
niños volverán a recibir la solución oral en forma alterna con -
la leche ó si la deshidratación es importante, exclusivamente la 
hidratación oral como a su ingreso. Al egresar el niño se deberá 
proporcionar a la madre el adiestramiento y las indicaciones ne­
cesarias para preparar y administrar la solución oral. 

Ventajas de la hidratación oral.- Aunque faltan detalles 
por investigar como : encontrar un substrato de la glucosa que -
sea mas barato, uso de sales alcalinas estables para combatir e-
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ficazmente la acidosis y establecer la concentración óptima de -
sodio para su aplicaci6n en cada región, es indudable que la hi­
dratación oral tiene numerosas ventajas universales. 

- Fácil de aplicar por personal no especializado 
PraGti('amE.~nte exenta de complicáciones 

- Costo i);fer iar a las soluciones endovenosas 
- Pern,ite wecanimnos normales de defensa gastrointestinal 

Puc:.',Je llcf;:!ar 11asta los núcleos de poblaci6n mas al.eja­
don y carentes eh? é1cceso a Jos servicios médicos 

El pn .. )ct~diIl1il...'nl0 J'>I.·,_ .. ,-jte e<.>c.)"u]ir l-¡abitos dietéticos y -
eleva (·1 nivel de infonnac. -iJ'I' m{·di ca de la comunidad, lo que di­
recta 6 indire.ct,arnenLc r\.)drti infl:.:!!r favDrablem~ntü en el contro 
de las 8nfermcdacic:s diarr . .:icas .:\ !:.r21Vc.-,: de su prcvel1ci6n. 

Cont.rilinc1icaciones de la. hit, atacion ol:al .. - La mayoría. 
mas quc~_ contraind:i ('i:le iOllC' ~~ se conEict(-· "i;.J\ lirnJ t'::l,.cionos de la hi .... -
dratad6n oral. 

- Estado de crloqu(.--;:. l~st()0 pa.cient(:¿j detcll recibir rehi -
c1ri1tación cndovonOSd 11asta que pulso y 'l'A regresen a -
lo normal.i?cst.eriorméntc;; pucch:!lI l:ecibi:r; rchidra taci6n­
oral. 

- Estado de inconciC:Ilcia por peligro d8 lJr"onco3:=piracion 
- Conlpllcac.iuncs abdominaJ es que cont..rainJ i.quen la vía -

oral ( abd6cKn agUl]o, íleo paraliticos ) 
;. Recha%.o a la soluc16n, esta dificultad habitualmente -

se supera administrando ] i1 :?olución con C'uch2.r.a ~ gote­
ro 6 por gas~roclisiG. 

- V6mitos, la mayoría d(~ niños s610 lo prcse:ntan con la­
primera toma, lo cual se consi(lcr;;l útil ~ta que actúa -
como lavado CJ~strico, que permite la mejor aceptaci6n­
de la solución. r:n caso de persistir el vómito, se da­
fraccionada la soluci6n. Sólo 3,é de niños perGisten­
con vómitos que requieren J:ehidrataci6n intravenosa. 

- Aumento de la diarrea, algunos casos de into10rancia a 
glucosa pueden mostrar awnent.:o de las evacuaciones .. a­
quellos que tengan mayores pérdidas que lo tolerado -­
por vía oral 6 aumenten los signos de deshidratación 
son candidatos a hidrataci6n endovenosa. 

En nuestro hospital hasta la fecha no se ha establecido­
en forma rutinaria el uso de las solucionos de rehidratación o -
ral debido a : 
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Fal ta de personal sufici.er;te p2.ra poder asigna.r Una -
enfermera a. la vigilancia estrecha del niño qUE: se en 
cuentra en rE}1idratación oral. 
Necesidad de: adistral1li12nto al p(~1"sonal de cnfermeria 
Necesidad dt::· a.di<;"-,;-;~_ramiC!nl'J d. 1:-,;", madres de los niños 
que se encuc:n1..:J"';l:1 en fa~.: ,~T(·;lidralaci6n oral de -­
mantenimi{~nt() . 
En caso de adi(:<.:;txHr a lR r.',d Ji falt.a de un siLio-
adecuado para. la cstanci::-, ;:~j 1, i :',0 y S\1 Ina(~re ~ 

Ti1ATN·\l EN1'U Phi· ;':UT[I, 
del paciente a un iHe(~jc· 1¡O-c,p<.1.alario f:5t~a indicadO,) \~'U.3UL!t) la de.§. 
hidrataci6n es moderada 6 grúvL~. Cualnl0 III rchidra.l.::lci6n ur:'l.l no 
se puede iniciar por chcJ1"]ue, vómitos incohc,l-ciblr.:.::J :1 pn ... osE'ncia -
de otros padGcimiúnto~3, est6. indicada la 1lic1rQtaci611 parcnteral. 
La cantidad y composici6n de .los lf.qu.ido:_~ l:,ur administrar "¡aría­
con la edad del paciente, 9raJo de (1c.~}.i.,lr:d:.aci6n, presencia de­
desnutrición, al terac:!ones Si~:1.:.6mic6.~~ ( fiehro, acidosis, t3quip­
nea, infecciones intercurrenb-_':.i ). La :J.dJ'linist.raci6n tl<:: liqu.ido!.~­

contempla lil restituc.i.6n de las pérdl¡J~:.:, nonrlilles y Ül-10rmaleG-'-­
que sufre el. organismo pl;r diferentes vfas, incluyendo l1quidns­
de mantcnir:üento, pGIdid~s prcvia5 y p6nJida!J act.llnlea. LO!3 15. -
quidos de: rr,ant:cnimiento cün~·d.sten en J;{rdidLlS in::..;cnsiblC:-E> y el -ª­
gua ohl;gatoria renal. 

PórJidas previu..'1.- De: acuerdo a 1.J. cantidad de líquidos­
que perdió el paciente. Cuando las pércJillas corresponden al 5% -
de su peso, se considera deshidrat.aci6n de primer grado; de 20 y 
3er grado "orresponde a pérdidas por ] O Y 15'/, respcct.ivamcnte. -
Estas cantidade" se restituyen con líquidos a 50,100 y 150 ml/kg 
para cada uno de los grados de deshi::1 r~taci6n: a 6sto se añaden­
líquidos para cubrir pérdidas inscnsil;le::.:;, de maDera que la :::an'~ 

tidad total es de 150,200 y 250 ml/kg x día. 
Pérdidas actuales.- Correspon<lell al volúmen líquido pre­

sente en heces y vómito que se produce una vez que el paciente -
se encuentra bajo el esquema de tratamiento mencionado anterior­
mente. Usualmente no son cuantiosas ya que el paciente se encuerr 
tra en ayuno durante la fase inicial del periodo de rehidrata--­
ción. 

1 ) Re11idratación en presencia de choque progresivo.- La 
fase inicial de tratamiento consiste en administrar Una carga r! 
pida de solución glucosa-salina en solución 1:1, la cual se pue­
de repetir si el paciente no se recupera del estado de choque. g 
na vez que mejora la circulación se continúa con el plan de rehi 
drataci6n de sosten. 

2 ) Fase de rehidrataci6n progresiva.- Recuperacion del­
volúmen extracelular y la correci6n del desequilibrio electrolí-
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tico. Se calculan liquidos para 24 hrs tomando en cuenta requeri 
miento s normales y pérdida:; previas, restando los 1iquidos admi­
nistrados L1urante las cargas rápidas. La n:itad de las soluciones 
se administran en 8 llrs y la otra mi1:ad el) las 16 hrs restantes. 
La rel1idrataci.6n 8'3 11-:=.'-'3. a cabo en ~4 hrs en la ~nayorf.a de los 
pacientes con dcshidr~L:tción isot6nica e hipot6nica, en la hipe,E 
t6nica se extiende el periodo de reCUpt?racj(H) a 40-72 l:r':3 con el 
fin de evit.3x conv'_llsionr!"~ por ed0ma cCl"c>Lral. 

OSIHlJlariuad de j üt, ;';Ol11Cioc~) _ - Ln deshidratación isotó­
nica se utili::.a sol llliY1:a ,1, ~~ol 91ul·(,:-c, .. :.. :-:,;. y soluci6n salina i­
sot6nica cr. proporci(n 7'} T,a Ci:-1!¡t:j.ll:,!-:l (~'.? :3odio que ~e utiliza 
en la c.cshic1rataci6n i~~')tt~l . ca r:!:; ¡le ¡~.-. fJ ml:q/Kg. 

En d·:!shidraliu .. ':! .'JI! Li.p()1..6nL~é1 :_,. ¡-('comic..:nda utilizac sol,!! 
ci6n 1: J ( sodio de 10-] 2 mEcL/F.,c 

En deshi:.:lrataci6n }-lipert{:¡ (_,." ~--:..~ tj]j ·,~U soluci6n 3 ~ 1 -
( Sodio ,'c /j mEq/K'J ) . 

1l.clclilC,¡~ rl<~ laG alterctciones el ,~. -! roliticas se producen -­
otras altcracinc:-s ffietabólicós impürtan{_' .. :~ r.omo ~ acidosis y défi 
cit de potasio ( 1, ), caldo (ca) y ma'J!,cdo ( M'l ). La acido -
sis generalmente se cor:ri<JC'. en forma t..:sl)on1:5.nea al corregir la -
deshidratac:i 6n I por lo que: no se recO!nic:ndó'\ la administración rQ 
tinaria de:; 1Jicarhonato de ~30dio, el mene);; que Ion niveles séricos 
del mismo se encuentren muy reducidos, en cuyo caso se adminis -
tra bicarbonato de sodio a raz6n de 2-3 mEq/Kg, en un periodo de 
6-8 hrs. Otri'l furma de adnLinistrarlo e5 mediante la f6rmu1a : 

NaHC03 ideal -' llaliC03 YN,l ~, .3 x I{g. 

La mayoría de pdcientcs con V6111itu y diarrea cursar. con­
depleción del K corporaJ, aunque en presencia de niveles ."6ricos 
nonnales, por lo que se debe administrar en las soluciones al i­
niciarse la diuresis, a razón de 3-6 rnLqjIZg/d1a .. 

Ocasionalmente se observa tetania y convulsiones por hi­
pocalcemia en pacientes deshidratados, principalmente en niños -
con deshidrataci6n hipert6nica y en los que se administra bicar­
bonato de sodio, por 10 que se recomienda gluconato de calcio -­
lOO mg/Kg/dosis lentamente observando frecuencia cardiaca con el 
fin de evitar bradicardia. Sin tomas similares se pueden presen -
tar por hipomagnesemia, sobre todo en pacientes desnutridos y -­
con diarrea de varios dias de evo1uci6n, por lo que se recomien­
da sulfato de magnesio de 100 a 200 mg/Kg. 

Una vez que se ha solucionado la deshidrataci6n severa y 
el estado de choque, está justificado retirar soluciones parent~ 
rales y continuar la rehidrataci6n con soluciones orales, evitan 
do de esta manera un gran número de comp1icacines propias de 1a­
terapia intravenosa. 
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complicaciones d~ In. lerapia intTavenosa.- Una botella -
de solución salina conti.cLr: sufici(,ntc 1 ,¡', tar 1.al 'bi.J16gic·.J ( 1,. C. 
S,) de modo que cualq_'ie::- L,acteria introd:.l,C'l.:.!a pU0diJ. r:nllti.plicar 
se hasta alcanzar er ,";,;'(,05 ditis a. tcmpc:;at..u!·,~ amhient.:e 1.111 m.illo-;; 
de bacterias por cc. 

Las infeccione~ :lf~,--,;iadar: u ';ol-..¡cio;lC'3 IV :;on C.<l1;l:]a de -
cerca del :::.~!. de la8 infe.c::i O;;f'~-: nOf;'_!. Oi1 LalpfO y 10/, de l,)~_, lJer.lo .. 
culi:.1vo:" pO:3ilivos ( 43) . . :a. r:J.sa dé ~.,,~¡_<.,¡ .', c"Llrd (';'~ PUC"!l..". 11.(-;,gar 
a ser ljaGt~(1 B't~ (P';'-I)l1tCCi.0 ) c'.)n sr;l~j(.:::jon{~~.., que :::1.; l1t:j¡ili mas -
de 48 l1rs (JI, ). 

DC3aforlundd.am(:!l1b.:. i.11l.yo:.::-f,'1 Ce la:" CO!¡it .. l~cac u)nc-.:-; son 
iatl'ógenas, representar.(,o ü..J.,·,u"',;::·-; de ellas, rierjCje para 1u vida·· 
del ¡:acientc como la f;2.<l.:lin:Ls l.r':-.~'-!16n de SC)(UU y 111!llioQS pc.!.r.ent.e­
rales en forma cxag(:raG.a c.on el c1csarro2,lo de solJ:cehidrat..aci6n : 
edema, escl.crederna, hip~"":!rtcn::li6n arterit:il, ] ce y edema pulmonar. 
La adminitraci6n de NanC03 puede dr~G::trr(.)l] ar: conlplicaclones de -
alt.o riesgo como alcalo~iG r,'lctab61ic;:, ~' cOIlvulsioDGS, ést:as últi. 
mas por hemorragia ccr(;;:br:al debido iJ. : () hjpcrt6nico c1(~ laG solu­
ciones y ll. llipocalcemia I ye:¡ que 01 c21C'io i6n.ico cieculante se g 
no a la albúmina sérica en i.)r.:;:'.c ncia de altc::r<:lciones y elcvacio-, 
nes bruscas del ph. 

rrarribien es do i~[lport.nncia mencionar J..3S complicaciones -
trolrJ)oe;Tlb61icas con:](~c\,l"tiva8 a la aplicación c.lel catéter endovü­
noso. 
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MANEJO DIE T E TIC o 

Uno de los objetivos del tratamiento racional en el 81n­
drome diarreico es evitar la desnutricion. por 10 que es funda-­
mental compensar cualquier pérdida nutricionaly seguir a1imen -
tanda al paciente durante el proceso d:iórJ:Gico. 

Cuando el pacic;nte es ali¡;lcmtado a base de seno ma­
terno, una ~~'ez que esté l"E:1d ,:1rata,l(), ~:(:: d(;)}(~rá iniciar leche ma­
terna (9), ya que é:-,te es '_'.! "Iejor ;o. ~ ~ .• nen1:o para los lactant.es .. -
En estudios lJecl1u:, rcci(~rl.i.~l: 1f1i:;' I~C COr'. ~~ac Farnlani jt cols. l¡a im­
presicnndo la })i:tl~j li{~<'L: de lél ] ::-~_.11':?; l.umanú para revertir los prQ 
cesas cnLerales y la mt:l.lr~utricjL':l ~!ci.;.·i,· otros tratamientos han -
fracú:J2·-tU .. La leche mat~l'!-la tiene> r .'--:hZ·i.'-:~ propiedades deseables -
que no c3t-a:-:. prcsentE:s en las f6rm\l~~,j;-; moJificadas, e3 r:!.f> baja -
osmolarid¡:,,j. por lo que no exacerba .j prpcipita diarrea osrn6tica 
La lcc1-;{_' I"ii,torna es hipoalerg~nica,r.ic~-, crl 19 A, lo cual confie­
re proteccion p3si'/;:i a la mucostl ~ La lr:(:11E.~ hu;n3.na t.ambicn conti51 
ne propiedades inmunológicas y antiiHíec('l O~3aS contra bacterias­
que cont~ill1inan el l!1testino C/C' cst.os nif'¡n;-i; estos elem(:-ntos in -
cluyen lactof0rr. jT!a, tran.sferrina, lacb·)pcroxidasa ,IgA, G,H; lizo­
cimas, complc!w~21to I lir·,focitos T y B Y macr6fagos. 

Ltl 3})sorciÓn de los lipidos de la lec'he ma terna es mas e 
ficiente que la leche de ViJ,ca debido a su composición en jcidos= 
grasos y por la pr(~sencia de activic·'acJ lipolitica inherente. -­
Tambien el Fe, Ca y Zn son mejor absorv j ¡Jos. l\d0ma[~, la leche ml! 
terna contiene un factor recienten,c.nLe: rc:(~onocido I'1'JI': estabiliza 
el calor, promo·"rienc1o crecimiento y L!:'j!':O ;1)lu.daría il la r/:'para -­
ci6n de la mucosa intesLina1 dañada (38). 

EV1\LUl\CI0N CLINIc.r'l DC IA DIl\.l:Zl\Li\ •. - Una vez que se rein.!. 
cía la via oral, deberá efectuarse una. v<.11oraci6n c11nica seria­
da que incluye la valoraci6n en relación a la causa de la enfer­
medad asi como la tolerancia a los carbohidratos. El exámen de -
las evacuaciones debe incluir el análisis de leucocitos fecales, 
ph y excresi6n de carbohidratos. asi como coprocultivG. Esto ay,,­
dará a hacer una evaluacióú mas exacta del proceso involucrado -
en la causa de la diarrea y proporciona ayuda para tornar decisio 
nes racionales, relacionadas con el tra tamie:n to del paciente ~ L~ 
absorci6n deficiente de todos los tipos ele azúcares se caracter~ 
za por diarrea acuosa y de mal olor, puesto que las evacuaciones 
tienen un ph ácido y contienen carbohidratos y ácido láctico. 

El diagn6stico de intolerancia a carbohidratos se hace -
por métodos simples semicuantitativos que miden substancias re -
ductoras ,glucosa y ph en las evacuaciones. Deben analizarce las­
evacuaciones tan pronto como se excretan, pues a los pocos minu­
tos hay fermentaci6n bacteriana ex6gena disminuyendo la glucosa-
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y el pl1 y awnentando el ~cido láctir.o. S61 () ,'Ebe ;:,.nalizarce la -
porción lS.quida de la c:va-:::uaci6n .. Para mcdj ¡ el ph se usan cin -
tas diseñadas primariam("nte para medir G~.iP(::c.ÍJ!Ií:'nes urirl~,rios .. La 
medici6n de Bubstallr;ia¡~ T.'eductl"lt'as s(:: efecT.úa dI;} mismo morJ,.') C:UG 
la prueba de glucosa (~n (Irina,. Se diluye parte d.l! la porción Ji 
quida de la evacuación con dos partes de ague. I a(p:t-."Jando una t;:\­
blet..a de clinitest. Los ínriices c] lnicoB de :hll·olcti-l..llCic:.. a carbQ 
hidratos son: carbohitJra1.,~)::; en becc:s l~n c:.}!iCPtlo"d.cicnl2u mayo·­
res de .. 25'):' para sub~_d:arLc.ia;·. ("dl!("t:Ul~3.S y r.}:. mc!"¡:xc rle 6 ( llorma..l 
mente bajo en per.iodo necnat~·' tempra¡',o ). s(-~ c!C'}ll:J-;-l.Jl arnlizar -
de 2 a 3 evacuaciol1cc frescai-" rljarjas. Exi:3tc ini.:r:-l ...... rancia grave 
a la lactosa cuando 01 paciente presenta muchas l;\J;-~e\lacioneB con 
carLohidralos y con ph ácido. Se consjdera que Jo. i!ltolcrancia -
es leve cuando menos del 30% son positiv..-1s a (51:0:3 parámetros. 
Puesto que la intolerancia a la laclosa ocurre muy frecuentetllcn­
te en estos pacientes, una vez que [,e ha diagno:~ticauo por los -
métodos anteriores y posterior al uso de la reld.cra Laci6n oral,­
~e recomienda en niños que no tomar¡ s(~no '·.'Iai:erno, la administra­
ción üe alimentos que tengan carbohidratos COll\O fuente de calo -
rías, pero que no cont.cngan elevado pürccntaj'-! de lacto"a. En g!!O 
neral en toc]os los ca:30S de diarrea aguda de corta evolución, e­
xiste adecuada t.olc;:C'l1l1cia a la leche, pues unlcamcnte cursan 
con intolerancia transitoria por 10 que usual ll¡r~'n te toleran la l.!i.. 
che diluida al 50% y en un periodo de 24 a 48 lJr~.; se va incrcmcll 
tanela la concentraci6n de la leche, observando estrechamente al­
paciente. En niños desnutridos 6 cuando el cuadro enteral se prQ 
longa es mas frecuente la deficiencia de disacaridasas durante .~ 

mayor tiempo, principalmente de lactosa, por lo que al reiniciar 
la vi'a oral pueden incrementarse las evacuaciones y los azúcares 
reductores en heces, disminuyendo el ph, por lo que nuevamente -
se disminuye la concentraci6n de la f6nnula, retornando poste -­
riormente a la soluei6n de glucosa-electroljtos (1) y al raini -
ciar dieta, esta será libre de lactosa, mas no as5. de los demas­
disacáridos ( SOYA O CA SE INA'f O DE CALCIO ) • 

CASEINATO DE CALCIO .- Contiene todos los aminoáci­
dos esenciales y calcio, practicamente no contiene grasas. Pro -
porciona 3.7 cal x gramo. Su f6rmula es la siguiente: 

Proteinas 88% 
Grasas 2% 
Sales minerales 4.5% 

Pdr su efecto astringente intrinseco proporciona 
consistencia a las heces.Al seralimento concentrado, no irritan­
te y de escaso residuo nutre al-pacientc.Se usa como alimento -­
transitorio en cuadros diarreicos agudos 6 como complemento die­
tético en niños desnutridos.Su proporci6n adecuada es al 5%. 
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Si la tolerancia es adecuada por 48-72 hrs se inicia di§ 
ta láctea el menor dilución que la acostwnbrada y conforme a evo­
lucj6n. se aumenta 121 coneen traci6n de 1¿< leche .. Cuando el pacie 
te continda preselltanrlo evacUa~iO!leS pat.o16qicas por intoleraIl -
cia a disactiridos. pero no a las proteínas de la leche de vaca,­
se utiliza el aliment:) llaJnado" Dieta t:r .... 1Dsicional " que es un 
compues1:u no lácteo (->]aborado con caSeinc.1Lo de calcio y aceite­
vegetal que J '.~ confiere una 0smol<1ridad lit': 34·0 tnOm/l t en cancel!. 
traci6n al 5'l y que V€-i]fl Frnnc(..) y Cols r('comiendan durante la -
fase a(Juda de ];1 diarrea cu,,' iIled ida r re"" 1.-.1 ti la introduccion de 
la leerie, una vez corre('~.ido '.: descquj libri ... ) hidroelectrolitico. 
!~sto die'!.:a inC'luyf.' c:ll!HH-:?nCy:; '1ui rici¡)~.l en forma simple, evita -
1;;\ hjdr6Jisis y f,'jcjlita la aLt'!~rción Jc nutt-ientes en la por­
ci6!1 nlt·~ del intestino, cuand0 6ntel:"'¡~i(~;J llresentar una afec­
ci6n funcJon.:ll 6 estructural; {·st.o I~::; Dl,J,¡' ,íLil para resolver CU!! 

d~o~; pat\jl(;q.l("os en un tiempo 'neneJ,. 
J,;:. DIETA Tr:J-:.H~~lCION¡dJ pr(l~-'()rCif)IL-' 80 céd. x 100 mI. t 

Y como carece de ~oijo;¿ poté'l!:-;i.o se rC<'::",'}mi~nda '..l:)3.dir soluci6n -
fisio16l)ica y I<Cl ..,nu . .:!~,; dt..~ illt.egrar. } 0.'-; LUO ce _ Es1:a f6rmultl ca­
rece de vi.taminas pnr 10 que r;e consich~} '1 transitoria_ 

PHEPI\Pl,CIO¡'¡ DE U\ DII' 1"\ THl\NSl e ION.'\L 

Cascinjj lO di:' cal cio .:) <Jr 
Acc: t.( de In 3. 1;..-: 2 ce 
Sol f,isjol.{'g ic.1 20 ce 
Sol glucosada 75 ce 
I<Cl 1 t'·:-

La ,tolerancj¡· de:: J.05 nii10s a ésta f6rmula es adC'cuada,­

la necesidad de prepilrarla en el hospital constituye un importan 
te limitante para su empleo en pacientes ambulatorios. 

La fórmula carece de vitaminas y minerales. por lo que -
se considera dieta transitoria y cuando se use en forma prolong.§. 
da en niños desnutridos se deberan adicionar dicchos elementos.­
Una vez transcurridas las primeras horas de haberse normalizado 
l.as evacuacicn es podrá reintroducirsc ún forma progresiva la le­
che 

ALIMENTO DE SOYA 
Indicado cuando hay intoleranci¡¡ a 1" lactosa y alergia 

a las proteínas de la leche de vaca. 
La característica del sobee es que sus proteínas son de­

origen vegetal ( soya, metioninn ) que proporcionan casi en for­
ma completa los aminoácidos esenciales. Los carbohidratos están­
constituídos por sacarosa, dextrosa, maltosa y de:x:trinas_ Las -­
grasas son vegetales, aceite de coco y soy~. 

Tien r '~al-,"""'" ~j,mnrgo que desaparece c\-;,ando Se usa soya mal. 
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teada 6 germinada. ¡-;:1 Sobce proporcionn '~. 5 cal x gr de polvo y 
se prescribe a razón de 27. gr/Kgídfa.. Li:l. fórmula recomendada es 
al 13 6 lG~ 4ue no~ dQ de 540 a 640 Kcl/lt. Recientemente se ha 
informadc de un 30··¿iC70 de alergia;::. ] i:1 proL...::fna d:e soya en nj -
f\os originalmente alérgicos a la PI ut{.i q¡::t de la J ech~ d<:: va~~l .. 

Los létctJlltes alimentados pe11 \idrias :-,;cman~lS ex·...:] usi\ a -
mEntc-: cun soya muestran buena tolerator'j;'l y i7u;nCl,l'o lH)1If1dl rl.e -
pero y proteínas plasnlática:~. 

En ocasiones la intl:"l'.~r¿¡JlC¿.{; a Jos a;".,tícar.e!: incluy(~ sac.9.­
rosa y maltosa, en cPjl() caso se debeD C"liminétr éB'L-OS de la di.~­
ta y ofrecer otras f611llu.las que sirnpl i 1. lf-:lUC!, J.~! d isest.:i6n de -
los mismos. l .. a inlolcr<111Ci¿¡ generalizarla d disac6.rjtJos ocurrE: en 
pacientes con diarl"Ca dl:;! \~voluci6n pro lonyada. St.' debertí ildmini§.. 
trar alimentaci6n libre en disacárido~ y que conten,]a glucosa ,­
siempre y cuando ésta no se administre en concentración mayor de 
5%. Una dieta que se utiliza en estos pacientes es la DIE'rA A -
1ll\SE DE PECI-ruGl\ DE POLT~O. 

DIE'EA DE POLLO .. - GenGralmE'nte se usa pec1lug?l de pollo, 
pues cont.iene LUeJl~l proporci6n de i1Jninotlcidos aunque el valor­
biol6gico de 1.-.;1[.: ¡,roteínas del pollo es ligeramente inferior al­
de las proteinas de la leche .. Se adicj ona de t]rasas y cHrbohidr!! 
tos para llenar adecuadamente los requcrilnicntos nlltricionales,­
no proporciona suficientes cantidades del calcio.. 5 grs. eJe ca.!:. 
ne de pollo proporcionan aproximadamente 5 gr de proteínas. 

DIF:TA nr: POLLO CN LAC'lY\N1'Ef; 

Pechuga de pollo 100 <JTS. 

Glucosa 75 gr5. 
Electrolitos 1/2 bote 
Aceite de maiz 6 girasol 5 ce 
Caldo de pollo 6 agua 
hervida hasta completar 1000 cc 
Gluconato de calcio 1 gro 

DIETA DE POLLO EN RECIEN NACIDO 

Pechuga de pollo 50 grs. 
Glucosa 50 grs. 
Electrolitos 1/4 bote 
Aceite maíz 6 girasol 3 cc 
Caldo de pollo 6 agua 
hervida hasta 1000 cc 
Gluconato de calcio 1 gr 
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DIETA DE POLLO EN PREESCOLARES 

Pechuga de pollo 150 grs. 
Glucosa 100 grao 
Electrolitos 3/4 bote 
Aceite de mafz 5 cc 
Caldo de pollo 6 agua 
hervida hasta 1000 cc 
Gluconato de calcio 1 gr. 

Preparaci6n.- S0 cace la carlle con yerbabuena,se le agreg 
glucosa y electr.oliLos licuando. agregondo caldo ó agua hasta com 
pletar 1000 ce. Se llena cada biberon con cantidad adecuada, agr~ 
gando a caJ.:t uno de 1 <-1 3 ce de ac(;:j te dr= nlaiz 6 mantequilla, é.2, 
terilizundo y refrigeraIldo po,sterioP1¡c..:n te. 

I1BF ( CORl\ZON DE !JUEY ) 
Producto a base de carne de r0S Cll.W contiene buena propor 

ci6n de amino,i.cidos. Las proteínas se uer ivan de la carne del c.Q­
raz6n de bovirlo, las grasan son ilnimales y COrol) fuente de carboh.i 
dratos la sacurosa .Contiene tümbicn cereal de tapioca, complemen­
to vitamínico y minerales. Este product.o, al iguaJ que la dieta a 
base de pollo se utiliza en p.3Ciellte,c.) con alergia .:l las proteínac 
de la leche e in tolerancia a lactos'l .. 

Su }lresentaci6n es de 444 ce iJ los gue se agrega igual -­
cantidad de agua hervida y se reparte en los biberunes adccuados­
a la edad del paciente. Proporciona 1.:17 I<eal/gr. Esta fórmula -
proporciona de 560 a 650 Kcul .. Si et\ eJ. t1nicD alimento que toma -
el niño, se debe agr.egar. 1/2 gr .. de qlucofL<1to de calcio y sal co­
mun 6 6 grs. de electroli tos en polvo. 

PROTErNI\S HIIJI<OLr ZADAG, TIUGLICERIDOS DE CADENA NEDIA 
Dieta indicada en pacientes con a.lergia a las proteínas -

de la leche de vaca, intolerancia a disacáridos ( lactosa, sacara 
sa, maltosa) y tambien usada en aquellos pacientes en quienes e; 
tá indicado el uso de triglicéridos de ci1dena media. proporciona:: 
2.2 grs % de protefnas, 2.8% grG de grasa y. 8.8 grs % de glucosa. 
Su principal problema es la gran osmolaridad a nivel del aparato­
gastrointestinal ( 449 mOm/lt ). por lo que siempre debe iniciar­
se en dilución 1/4. 1/3 , 1/2 progresivamente, de acuerdo a tole­
rancia. Se deberan suplementar trigl icér idos de cadena larga por­
otras vías, ya que en éstos se encucntrJn Jos ácidos grasos esen­
ciales. Comercialmente esta fórmula se llama PHOGESTII1IL . 
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PROTEINAS lIIDROLlZADhS, TRI GLI e EH] DOS DE ClIDENA LAHGA 
Su indicaci6n principal es alergia a las proteinas de la 

leche e intolerancia a la lactosa, Proporciona 2.2 grs'1., de pro­
telnas hidrolizadas y 2.6grs % de grasa asi como 8.5 grs % de sE. 
carosa. Tiene menor carga osmótica que Iñ antcriOl", ya que en és 
te caso es de 397 mOm/lts a nivel del aparato qustrointestinal.-

FORMULA LIBRE DE ClIFBOHIDRATOS ( CHO FEEE ) 
El uso de f6rmulas lil,res de carbohidl'atos debe reservar 

se para aquellos pacientes que continúan con diarrea e intolerañ 
cia a disacáridos y monosac~ridos. La alimentación sin carbohi -
dratos no está libre de peligros, ya que se puede presentar hipQ 
glucemia como una complicaci6n grave durante la fase aguda 6 en­
la recuperaci6n del paciente. Siempre debe proporcionarse gluco= 
sa por vla parenteral durante todo el tiempo que no se reciba -­
glucosa por vla oral. Esta formula proporciona 3.6 grs% de pro -
teinas, ademas 7 grs. % de grasa. 

Si a pesar de la dieta con glucosa se siguen reportando­
azúcares positivos en las evacuaciones, se deberá pasar a la di~ 
ta elemental, a base de triglicéridos, glucosa y aminoácidos. 

En relaci6n al uso de aminoácidos parece necesario real~ 
zar mayores investigaciones para aclarar las verdaderas desvent~ 
jas y ventajas de los mismos pues se ha observado lo siguiente : 

- Gray en diversos estudios ha demostrado que se absor -
ven mejor los péptidos pequeños especialmente los tri­
péptidos que nos aminoácidos. 

- pisminuci6n importante de la osmolaridad intestinal -­
que se observa cuando se substituyen los amino~cidos -
por estos péptidos. 

- Efecto inhibitorio de la secresi6n g~strica por los a­
minoácidos asl como un efecto estimulante de la secre­
ci6n pancreática ( 31 ) 

VIVONEX 
Las dietas quimicamente definidas se elaboran por prime­

ra vez en 1930, desde en(oonces las pruebas clini"as y experimen­
tales se han multiplicado demostrando que las dietas elementales 
proporcionan una nutrici6n completa y resultan adecuadas para su 
utilizaci6n en forma prolongada. Vivonex es una combinaci6n equ~ 
librada de todos los nutrientes esenciales en su forma elemental 
mas rapidamente absorvible. Vivonex contiene amino~cidos puros, 
sin ninguna proteina, totalmente 6 parcialmente hidrolizadas, ni 
peptonas o péptidos; azúcares simples, lipidos " esenciales" -
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vitaminas y mjnerales 
Todos los nutrientes se administran en forma líquida y -

son totalmente absorvidos en el duodeno y parte superior del ye­
yuno sin que virtualmente se requiera digestión. Dado que produ­
ce una mínima cantidad de residuo. la frecuencia de las evacua -
ciones se reduce. 

Ventajas del vivonex.-
- Todos los nutrientes se administran en forma líquida. a­

portando nutricion completa, pues contiene todo lo esen­
cial en su forma mas simple y elemental. Establece un bj1 
lance nitrogenado positivo en situaciones de catabolismo 
aumentado. 

- Absorción máxima .- es r~pidarnente y completamente ab -
sorvido en duedeno y yeyuno. aún cuando haya grave dete­
rioro del aparato digestivo. siempre que duodeno y parte 
de yeyuno se encuentren en I)uen estado. 

- Se puede variar su osmolaridad de acuerdo a la diluci6n­
que se use, siendo hipert6nica u diluci6n normal. 

- ph ácido 
- Residuo mínimo.- Es una dieta practicamente exenta de r~ 

siduo, por lo que la masa fecal se reduce al mínimo así­
como el vaciamiento intestinal. 

- Las características anteriores del vivonex lo convierten 
en una alternativa váIida frente a la alimentaci6n paren 
teral, eliminando los riesgos de la misma. 

- No contiene proteínas completas, derivados lácteos 6 --­
grandes moléculas por lo que no desencadena reacciones j1 
lérgicas en los pacientes hipersensibles. 

Vivonex se presenta en cajas de 6 sobres sellados conte­
niendo cada uno 80 grs. de polvo sin sabor y 6 sobre citos con sj1 
borizante para mezclarlos. El contenido de un paquete diluido en 
agua hasta alcanzar un vol. de 300 cc proporciona 300 cal. de la 
siguiente manera : 

Nitr6geno en forma de L-aminoácidos puros .98 grs (1.22% 
de los cuales son 32.25 % esenciales y 63.75% no esenciales. 

Grasa ( aceite de cártamo purificado) .435 gr (0.54% ) 
Carbohidratos en forma de glucosa y oligosacáridos de -­

glucosa 67.9 % (84.88 % ) . 

Distribución 
Aminoácidos 
Grasas 
Carbohidratos 

ca16rica 
8.5 % 
1.3 % 
90.2 % 
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VITAMINAS Y LIPOTFOPICOS POR SOBRE 

Vitamina A 833 U 

Vitamina Bl2 .83 microgramos 
Vitamina e 11.6 mgrs. 
Vitamina D .0017 mgrs. 
Vi tamina E 5 mgrs. 
Pantotenato de calcio 1.65 Ingrs. 
Acido f6lico .016 mgrs. 
V-D-biolina .04 mgrs. 
Niacinamida 2. 2 _~_ mgrs .. 
Piridoxina .33 mgr:-~ • 
Rivoflavina .20 mgrs. 
Tiarnina .2 mgrs. 
Vitamina K 11.16 mgrs. 

Aminoácidos esenciales 36.25 (isoleucina, leucina,li 
sina I metionina, fenilalaninil, treonj fl<::1 I tript6fano, valina .. 

Aminoácidos nos esenciales ((,3.75 % ) ( alanina, argi 
nina, ácido aspártico, glutamina, glicjnQ, histidind,prolina, -
serina, tirosina. 

Llcctroli~os en diluci6n normal ( Un sobre con agua ha~ 
ta 300 ce ) . 

Sodio 
Potasio 
Calcjo 
Magnesio 
Manganeso 
Hierro 
Cobre 
Zing 
Cloro 

mEq/l t. 
37.4 
29.9 
22.2 
16 

.0570 

.199 

.0339 

.212 
50.8 

Osmolaridad - A diluci6n normal sin sabor es de 500 mOm 
por litro, si se agrega saborizante aumenta a 610 mOm/lt. 

Preparaci6n - Vivonex se coloca en el vaso de una bati­
dora agregando 250 cc de agua y se bate hasta obtener una dilu­
ci6n total. Ya preparado requiere refrigeraci6n entre 00 y 100C 
Deberá prepararse s610 la dosis diaria. 

Indicaciones de la dieta elemental -

Enfermedad intestinal inflamatoria : 

23 



a ) Diarrea prolongada 
B ) Neurnatosis intestinal 
e ) Intolerancia transitoria a disac~ridos 

D ) Colitis amibi¡ma s"vera ( cuando requiere dieta de­
bajo residuo, 

E Excresi6n f~cal de ~cidüs })ili.ares 

Contraindic.Jcioncs del vivonex 
Pueden ser rel~tivos 6 absolu~.{,s 

Relativas Pn2lno.i. r\)s de..: b:-tj() pe,so 

Absolutas 
}{(-'!cien nctr.ido ('(',n ent("~rocolitis necrosante 
TntL)lcr211r:i:l lrJll;~i1~ori;) a monosacáridos 
Trast.ornO:3 ''lC.td}-Y'.",] i ('(l!'; Y cuadro doloroso ah. 

dominal 
Paciente COllo. t,)!":>() Ct)!1 peligro de broncoasp1:. 
raci6n. 
Paciente gaatrQct_i)rnizLldo en potsoperatorio­
inmediato 
Fístula yeyund 1 

Efectos indesea.ble::. del vivcyuC':.-: -
Repulsión <:1 la incjcstiQ diari a por su pobre sabor 6 -
mole:-Jti<:ls a lcunsecu(.:llcitl del uso prolongado de SNG .. 
Retardo en vaciQlniento gástri.co cuando se da en bolo. 
Inhibici611 de 1.a secresi611 ~J5strica 
Tiempo prolongado de trá.ns~.Lo intest.inal 
Disminución del tripsin6gcnc) l)~ncrGático y de la ac 
tividad de l.a tl-j)Jsina,quimolriIJsina y llcptidasas. 

COMPLICACIONE;~ 

Gastrointestincles 
Naúsea, vomitos,diarrea 
dolor abdominal 

Posibilidad de broncoas 
piración si se adminis­
tra con SNG 

Desequilibrio hidroelec 
trolitico con deshidra­
tación hipert6nica 

Se evitan 6 desaparecen -
con suspenci6n temporal. 
Disminución de la concen­
tración 6 cambio de sabor 

Se evita con infusión coI!. 
tinua, sonda nasoduodenal­
Elevar cabeza del pacient 
Suspender en la noche 

Disminuir concentración 
Aumento gradua'l de dieta 
Dar agua simple 
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Hipoprotrombinemi a 

De ficienci.a de hierro 
cuando se da por mucho 
tiempo 

Hipoproteinemia 

Hipoglicemia 

ADMINIS'l'RACION 

vit K administrar 

Hierro adicional 

Albúmina (¡ plaE"ma 

Disminuir concentracion 
Dismi.nuí r ingreso de -­
']lucosa por otra vía. 

a ) Se recomienda iniciar a dilución baja (l;!'/n con apeE 
te ca16rico de 60-80 Kcl/l<.g ./dí" y aun",ntar gradual­
mente la concentración hQsta ~lcanzar 1~ 6ptimzi para 
el paciente" para que reciba las calorías que nece­
sita, sin que presente complicaciones dietética~:l co­
mo es activación del cuadro enteral. 

b ) Calcular la f6rmula para 24 hr!"3, cuando la principal­
fuente de ingresos es 1<1 vio. oral es necesario anme!!. 
tar la cantidad de sod io é.1gr'ega!ll.1o soluci6n salina -
que ademas mejora la absorci6n d12 glucos<1. 

e Supervisar su preparación y aluwcenarniento 
d Es preferible su administración por snG a goteo con­

tinuo a temperatura ambiente puer-; SC:9un ~'eisman y -­
Cols. el goteo continuo disminuye el reflejo ga.stro­
c6lico y aument.a la toleranciLl a [órnmlrl.s hiperosmo­
lares(24) .. Ademas permite que se absorvl.1n de ffianera­
mas eficiente los nutrimentos. Andras~y y Cols. opi­
nan que la administraci6n continua provee un adecua­
do apoyo nutricional en situaciones hipcrcatab61i -
cas; al mismo tiempo que decrece la secresi6n ácida­
y reduce el riesgo de sangrado por la tension(12). 

e Valorar diariamente la posihilidad de aumentar la -­
concentraci6n. 

f Vigilancia clínica constante- la valoración en lap -
sos de 6 hrs permite preveer problemas de deshidrat.§. 
ci6n hipertónica derivado de la elevada osmolaridad­
de éstas dietas. Un aumento brusco en las evacuacio­
nes, en las que se detecten 1% 6 mas de substancias­
reductoras por clinitest obliga al médico a valorar­
el estado de hidrataci6n del niño y deéidir si es 
preciso 6 no reducir la diluci6n (12). 

11 l Vigilancia laboratorial periódica - Dextrostix,ph 
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fecal y glucosa en heces ( labstix ) varias veces al 
d!a. 
l,.ntes y cada semana 13H, electroli tos, osrnolaridad, -
proteinas séricas,Ca,P, TP, ur~a, creatinina, osmo­
laridad sérica. 

NUTRIcrON l'ilRENTERJ, L 

Cuandc:; no es posibll. admin"]~: !'~r los elementos nutriti -
vos por vía gastrointestin~' exi~LI~ el re(:ursQ de la alirncllta 
ci6n parentcral. Ant.es de C':..1.; ide!'-ar {;nta, se habran intentado -
todos los recursos al lllcCinZ(~ p:'..ra lograr una nutrición por vía­
natural, que si~npre sefá la mas fisiol6gica, t6crlicamellle la -­
mas fácil y con menos complicacion(~~~. SlL r::r!'1;arIJo, existen pa -­
cientes con el (lparato 9~strointest.Lllal r t.(¡l;::d.mente aqredido por 
padecimientos inflamatorios graves de.! illt..,~stino que no tolcran­
ni la dieta elemental porque presentan pórdida.s do:? gr<.H.lo varia -
ble en la capacidad de di(jesti6n y absorci.ón intl'stinal(31). La­
alimentación parenteral satisfaC't::" las nC:\.~·:~..;idades nutrici.onales­
( l!quidos, calorías, minerales, vitcamlna,;, nitr6geno ) del rnet-ª. 
bolismo basal y el crecimiento en el ldct(-lJ¡~l! incilpaz de tolerar 
estas substancia s por Víél ent..érica. 

Las caloríelo se obtienen prinC'ip¿.¡lrncnt:c de cilrbohidratos 
y de grasas, la glucosa es la princi'pZ11 fuente de ~~nergfa en pa­
cientes que reciben nutrición parenteral. Las grilEas dan una --­
gran cantidad de energía en poco volún:cn. El ni t.r6geno se oLtie­
ne de las soluciones de aminoácidos (:1·j.8talinos 6 de l1jdroliza -
dos ele prote!na s • 

Requerimientos diarios de l1utriE:nte~j en AP a 

Agua 120- 200 cc/Kg/dla 
Calarlas 100- 120 Kcal/Kg 
Prote!nas 2.5- 4 gr/Kg 
Glucosa 12- 18 gr/Kg 
Grasas 1 - 4 gr/Kg 
Sodio 4- 5 rnEq/Kg 
Potasio 3 4 rnEq/Kg 
Cloro 4 rnEq/Kg 
Fosforo 4 6 mEq/Kg 
Magnesio 2 mEq/Kg 
Hierro .02 rng!J<g 
Cobre .022 rng/Kg 
Cobalto .014 rng/I<9 
Manganeso .04 m'J/Kg 
Zinc .04 rng/I<g 
Yodo .015 mg/Kg 
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Vitamina A 
Tiamina 
Rivoflavina 
Piridoxina 
Vitamina e 
Vitamina D 
Vitamina E 
Niacina 
Acido pantoténico 
Vitamina K 
Acido fólico 
Vitamina B 12 

EQUIPO NECESI\IUO 

3000 U 1 
15-20 n19/dia 

3-4 mg/dia 
4.6-6 mg/dia 

150-200mg/dia 
300-400mg/d ía 
1. 5- 2 U 1 
30- 40 mg/día 
7.5-10 mg/d!." 
1 1. 5 mg/dia 

.5 mg/JiCl 
1 mg/día 

- Campana flujo laminar (no ind ispensable ) 
- Estuche alimentacion parenterCil freamine 11 ( aminoáci 

dos y glucosa SO% 
- Frasco de intralipid ( emulsión de grasa 10% ) 
- Frasco solución glucosada 10% 
- Dextrabott al 50% 
- Frasco ampul~ de NaCl 
- l\.mpolleta <1" cloruro de potasio ( KC1) 
- Frasco ámpula de fosfato de potasio 
- Ampolleta de gluconato de calcio 
- Ampolleta de sulfato de magnesio 
- Frasco de dextrevit ó MVI 
- Campos estériles 
- Bata, guantes, gorro y cubrel)ocas 
- Equipo para venoclisis con rnGtriset 
- Jeringas de 1.5 y 50 ce 
- Isodine solución y en pomada 

PRINCIPIOS GENERALES 

a Técnica de preparación estrictamente estéril 
b Cambio de tubos, frascos, bolsas y solución cada 24hr 
e No agregar nada a la solución ya preparada 
d No desconectar ninguna parte del sistema si no es pa 

ra retirar ó instalar una nueva solución. 
e No utilizar el catéter para administrar medicamentos 

sangre 6 plasma, ni para tomar muestras de lab. 
f Monitorización clínica del paciente en hoja de tera­

pia intermedia 
g El empleo de filtros Millipore disminuye la posibili 

dad de contaminación. 

27 



h ) La velocidad de aplicación deberá mantenerse constan 
te para la utilización 6ptima de los nutrimentos con 
tenidos en la soluci6n. 

PRINCIPALES INIJI,;ACI01,ES DE j.J, l\LI!1ENTACION PARENTERAL 

Complicaciones rnf.:dicas y quirúrgicas de gastroenteritis 
A ) Into).craI1cia d monosac5rjdos 
B ) NeulIl<ltosis intesi ina1. 
e ) Diarre,} de e"J(ü,.:", 6n pl"c,l ',:lg<:1d':.l. 
D ) Enterocoliti ~3 r~c c;-~'santc-
Lesiones del t.riJí'i;o g'-IG1~rointe!- t inal que imposibilitan -
la via oral 
Prematuros en los que no es rosi)Jl(-! esta.blecer la VO 
Estados hipermetab6licos 

COHPLICACIONES DE ALH\ENTI,CH)¡, I';;RENTERAT) 

Del catéter 
A) Septicemia 
B) Trombosis de~Qsos CJt"a.'ld~s, obstrucci6n 6 desplaza -

miento del catéter, colocaci6n inadecuada del caté­
ter, extr3v~saci6n de liquidas, infección local de­
piel, 0rritmias cardiácas. 

Metab61icas 
A) Glucosuria persl.stentC! 
B) DesJ-,idrataci6n 
C) Alteraciones electrolitic~s, acidosis 
D) Coma hiperosnlolar 
E) Dano hepático 

TECNICA DE AD~lINlSTRI\CION DE ALIMEN'l'I\CION PABlENTERl\L 

- Decidir inicio de nutrición parenteral 
- Definir necesidades del paciente de acuerdo a edad,es-

tado nutricional, padecimiento,. 
- Colocar catéter 
- Ratificar mediante Rx la posición del catéter 
- Calcular soluciones de nutrición parenteral 
- Preparación de nutrición parenteral - Se puede prepa -

rar un feo único de solución con todos los requerimien 
tos, dejando unicamente para administraci6n periférica 
el gluconato de calcio ( ya que se precipita cuando se 
usa con fas fato de potasio,) y li) emulsión de grasas. O 
bien pueden prepararse 3 frascos ! uno con freaminc, -
otro con dextrosa al 50% y gluconato de calcio y el --
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tercero con soluC"L"m de ele.ctrül.ito03 y vitaminas~ 
Instalaci6n con t6c:1ica as6ptic0 

- Valorar diariamenle si requjere CiWlbiot5 en su prepar~ 
ci6n. 
Indicar vitaudn;, F, vl.tmnin.-.. í~l;; y /\cido folinico dos 
veces PO!: semana. 
Plasma dos vece:;:; pC1r Semt11V1, C(:ií 1:.,1 fin de adminis -­
trar minerále!3, ¡.:.,li,]oelelT1C'1Itu;.:; 'j ácjdos qr.:Jsos osen -
ciales además de f~c~ores de la coaguldci6n. 

Aislamient.o 
signos vitales caJa 4 hrs 
Control estricto de liquidos 
Baño de esponja 
curación de herida dos vece!; por semana, aplicando P2 
mada an tisáptica. 

·Retirar puntos de sutura al quinto día 
Usar catét.er central sólo para nutrición parenteral 
Usar filtro Millipore 

Vigilancia del paciente con nutri.cion parenteral 
·Somatometria por semana 
Peso diario 
Metabolismo 
En sangre sodio, cloro, potasio,plJ,C02,urea,gl}! 

cosa, osmol<lridad, BJI, plaquetas 
Con menos frecuencia creatinina,cal .... -
cio, fósforo,magnesio,PFll,proteinas,­
colesterol, grasas,triglicéridos. 

En orina volúmen, glucosa ,densidad, osmolaridad 
electrolitos 

Deteccion de infecciones: actividad,temperatura,ob­
servaci6n de catéter y herida. BU ( -
leucocitos con diferencial ) ,plaque -
tas ) Cultivos. 

Dextrostix y labstix varias veces al día 
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El paciente con síndrome diarreico prolongado que ha ll~ 
gado hasta nutrici6n parenteral. es tributario de la misma por -
un mínimo de 3 a 6 semanas, tiempo necesario para que el tracto­
gastroini_Estínal se regenere y nuevamente Lolere la al.imentaci6n 
por v5.a oral. 

Al re introducir la alimentaci6n ést.a sera en forma inve.r. 
sa a la vi" qUE se sigui6 al inicio del padecimiento. Debiendo .! 
niciar con dieta elemental diluida al 12';0 ( un sobre en 700 cc -
de agua), vigilando estrechamente el n(w1Cro y caracter5 sticas -
de las evacuaciones. Posteriormente ~e pasará a dieta de pollo -
( glucosa. proteínas hidrolizadas ): tan pronto se tolera la gll! 
cosa se pueden introducir los disacáridos eL la dieta, primero -
la maltosa. seguida de sacarosa ( SODEE) y finalmente la lactosa 
inicíaln,ente la leche se proporciona di J 'lida aumentando progres.!. 
vamente la concentraci6n hasta lleg"r a la leche enteral. 

Aun los pacientes que presentZlban J.as formas mas graves­
de intolerancia a los carbohidratos secundaria a gastroenteritis 
toleran lactosa en la dieta • a las pocas semanas de la etapa a­
guda de la enfermedad. 
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ANTIMICRODIANOS y GASTROENTERITIS 

El empleo de agentes antimicrobianos en el sf.ndrome dii! 
rreico lleva los protJ6si!-u.s de lirrd.tar ó impedir el crecimiento 
de bacterias patógenas;. Sj.fl C'n':'t',ar~~o, no se uttlizan en [.)rI!¡a rll.. 
tinaria apoyándose en lo si.~:'.-: C;l t_:c: : 

- En la mayoI.id de 1<J.~; üCdsior,er,; no ;J(! !.cconoce cual 6-
cuales son los íJÉ:rmenes rcsp()II~~dblc=:; de 1,: diarrea, -~ 

salvo en brot(:·,s epidém:i cos. 
- En IT:as de la mit~d de los CclSOS los rOLdvj.rlls J.nter -

vienen el} 1<1 patogenia del cu,~dro. 

En enteritis producida PO;" 0nt¡~rotoxjnRs l~ rliarro~ ~ 

parGce Cllando l.a to~iIl~ SP fija y siendo h~cterias 
con escaso ó nulo pode.r de; IJcn r:t-r'aci6n, la diarrc:1 -­
las elimina casi en su tüi:~].i(~alj. 

Los antimicrüLialH)S pueden JgrZ\,,~l.l- ;:d.gunas mu.ni festa­
cia1es d;~] cuac,ro como: d:i.llrlc<:i, v6mitn, fiebrc,e in 
ducir r:)uperinfecciones por górm.;;nes r0sist.cn 1.:es ~ 
No hay estudios serios que inforlTl(;;n de alquna ventaji1 
por el uso de antimicrobi .. nos en 1 .. diarrea (9). 

- La colitis ps'eudomembranosa producida por clostridium 
difficile se ha asociado en diversos estudios al uso­
inadecuado de anti,bi6ti.cos en g~stroenteritis.{lO). 

Por lo anteriornlentc expuesto NO se u tilizan medicamen­
tos antimicrobianos para el tratamiento ordinilrio de gastroent~ 
ritis aguda. Solo se indican en los sigui/_'ntes casos 

- Disenteria grave por shigclla SI' ( sobre todo shige -
lla disenteriae ). 
Disenteria amibiana 

- Giardiasis aguda (19) 
Cólera 
Gastroenteritis por C Yeyuni fetus (30) 
Gastroen teri tis por salmonel1a tiphy 

- Gastroenteritis por, salmonella no tifoidica en lacta~ 
tes manores de 3 meses, particularmente en neonatos,­
ya que la bacteriemia es mas probable que ocurra en ~ 
110s amenazando su vida.(11,25) 
Gastroenteritis en niño desnutrido con leucocitosis,­
evacuaciones con moco y sangre, leucocitos en moco fe­
cal. 
Enteritis amibiana en niños desnutridos y con fiebre, 
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ya que la concentración de bacterias a nivel del colon 
es del orden de 107 a 109 , por lo que se considera si= 
tio altamente contaminado y en paciente desnutrido por 
la lesión de la mucosa penetran con facilidad los gér­
li'enes que habitan en el intesLino.(7). 
Se re'luiere quimioterapia espcc.f fíca cuando la diarrea 
aguda está asociada a otra infección aguda ( neumonía, 
otiUs ) (34). 

De la Torre plantc6 '"11 conjur.1:o de. normas que permiten -
individualiz.:1.r el tr2l2micni-.') y servir de base para la elecci6n­
del medicamento. Ellos son : 

a Gravedad del proceso 
b Impresión clinica acerca de la ctiologia 
e Identificación del agente causal 
d Pruebas de sensibilidad in -Ji tro 
e Factores en relación al huésped 
f Toxicidad potencial del medicamento 
g Terapeútica ontiinfeccios'=1 previa 
h Vias posibles de administraci6n 
i Experiencia del médico tratante 
j Costo del tratamiento 

Estos lineamientos manejados juiciosamente constituyen u­
na buena guia para decidir el importante aspecto de la terapia an 
timicrobiana en la diarrea de los niftos. 
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AGENTES ANTIMICROBIANOS USADOS EN l'RATAMIENTO DE DIARREA 

CAUSA 

Disenteria por shigella * 
** 

Amibiasis intestinal aguda 

Giardiasis 

Cólera 

Campilobacter yeyuni F 

Gastroenteritis salmonel6sica 
no tifoidica en lactantes me­
nores de 3 meses 

~jEDICAMENTO DE ELECCION 

Ampicilina 100 mg/Kg/rlia 

Trimetropim/sulfametoxasol 
'l11T 10mg/Kg/rlla, SHX 50mg/Kg/dia 
en dos dosis 
Metronidazol 30 mg/Kg/día por 10 
días 

Metronidazol lSmg/Kg/día por 
5 días 
Furazolidona Smg/Kg/día por 
7 días 

Tetraciclina 50mg/¡,g/dí" por 
3 días 

Eritromicina 30-50 mg/Kg/tlia 

Cloranfenicol 25-50 mg/Kg/día 

ALTERNATIVA 

Acido nalidixico 50mg 
x kg/día por 5 días 

En casos graves dehidro 
emetina lmg/Kg/día por 
10 días 1M. 

C'uinacrina SMg/Kg/dia en 
:1 do!.;is por 5 días 

Furazol ;dona 5mg/Kg/día 
por 3 Jf~s 

* Antes de elegir antibi6tico deberá tenerse presente si e>ciste resistencia regional a los 
mismos. 

** La terapedtica con antibióticos es particularmente necesaria en lactantes con fiebre al 
ta y persistente. 
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ABORDAJE DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL NIÑO CON 

SINDHOME DIARREICO 

Para integrar un Dx completo y 11acer un tratamiento eti.Q 
l6gico y de sosten adecuado, el protocolo de estudio de la enfe.!: 
medad primaria y de 1<18 al lo ,-acio!:es secundarias puede dividirse 
en 3 fases, que bien pueden SE~r 3 SeT:lCln3S 

FASE 1 

FASE II 

FASE III 

Historia clínica COnlljleta 
Suspenci6n del tratamiento previo 
BH completa, reljculocitos,electrolitos 
CPS y amiha en fresco seriadas 
ph y azúcares reductores en heces 
Leucocitos en moco 1.\~cal ( frotis 
Coprocultivo semanal 
Exámen de orina y urocultivo 
Proteínas por electl:'oforesis 
Búsqueda de 9 iardia en liquido duodenal 
Rx simple de alxl6men 

Una vez efectuados todos los estudios anteri2 
res, si 110 se tiene aun diagn6stico,6 si exi..§. 
ten evidencia s de m~ln. absorción intestinal,­
se procederá a pracLi.car los siguientes estu­
dios: 

Pruebas de tolerancia a azúcares especificos 
Prueba de absorcion de D-Xilosa 
Grasas en materiu fecal ( cuantificaci6n ) 
Electrolitos en sudor 
Calcio,f6sforo,fosfat~sa alcalina, magnesio 
SEGD con tránsito intestinal 
Inmunog lobulina s 

Si a pesar de los estudios mencionados ante -­
riorrnente, no se ha llegado a un Dx, se haran 
los siguientes estudios : 



Colon por enema 
Rectosigrnoidoscopia 
Cuantificación f~nzill\aG pancreáticas en liqui­
do duodenal 
Cultivo cuantit~tivo de líquido duodenal 
Coleccio,"'! ur:.naria p¿¡ra J.l1linoácidos y cateco-
laminas 
Biopsia :, 1:tr~3tinal 

Al iniciar.se el manejo de un niños COll si.ndrome diarrei.­
ca, se va haciendo simultáneamente ~ los exámenes anterionnente­
mencionados; un manejo dietético, que así como nos sirve"vara -­
mantener 6 mejorar las condiciones generales del nino, nos va -­
permitiendo por el método prueba y error hacer pruebas diagrtosti 
cas y terapeútieas. -
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ABORDAJE DLAGNOSTICO y MANEJO 

ler día Suspencion de medicamentos y dieta 

Ayuno máximo de 8 hrs. 

Rehidratacion or<.:d. 

20 día Leche diluida 50% 
(ph y azúcar+) 

3er dia Caseinato de calcio 
(ph y azúcar+) 

40 día 
(ph y azúcar+) 

60 día 
(ph y azücar+) 

8d día 

100 dia 

150 día 

Harina de soya 

Dieta transicional 
Dieta de pollo 

M B F 

Dieta elemental 

Aminoácidos orales 

Alimentacion parenteral 

Biometría liemática 
EGO y urocultivo 
Electrolitos 
Azúcares en heces 
ph en heces 
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CPS y amiba 
coprocultivo 
Leucocitos en moco 

Cromatografía 
Curva a la lactosa 

CU1~a a la glucosa 

Curva D-Xilosa 
Actividad triptica 
de alimentos 

Electrolitos en 
sudor 
Inmunoglobulinas 

Rectosigmoidoscopia 
Colon por enema 
Cuantificación enzi 
mas pancreáticas 
Bi9psia intestinal 
Colección urinaria 
para aminoácidos y 
catecolaminas 



El paciente con slndrome diarreico prolongado es tributa 
rio de manejo con alimentacion parenteral por 3 a 6 semanas, -_: 
tiempo en el que generalmente el tracto gastrointestinal se reg~ 
nera. Al reilltroducir la alimentación esta será en forma inversa 
a las fases que se siguieron al inicio del padecimiento, ésto es 
asl : 

ALlt1EN'l'ACION PARENTCRAL 

DIETA TRl\NSICIONAL 
FORMULA POLLO 

M B F 

HARINA SOYA 

CASEC 

LECHE DILUIDA 75,50 % 

LECHE ENTERA 

Durante todo el tiempo se deberá vigilar estrechamente -

el nümero y caracterlstica de las evacuac'iones, realizando en -­
las mismas, varias veces en el dla búsqueda de az6cares reductQ 
res y cuantificaci6n de ph. En caso de observar nuevamente eva -
cuaciones pato16gicas, disminuir el ph de las evacuaciones 6 in­
crementarse el contenido de azúcares en las mismas se regresará­
a la dieta inmediata anterior, vigilando estrechamente al niño. 

La dieta complementaria sin lácteos se indicará cuando -
el niño tolere la sacarosa con la indicación de que no lleve le­
che en su preparación. 
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LO QUE EL PEDIATRA NO DEBE HACER 

USO DE SUBSTANCIAS l,DSORVEN'"'-',; 

La mayor!a de las suspcnciones " ,:'HJti.dj,1rreicas ",conti~ 

nen Kaolin-pectina €n propc:rci(>n 20: 1 . i{aolin ticJ'lG l;J propie -
dad de <.J.dsorver algunas fju1J.,!·;"'CjdS, pectina es U11 l: r)]is;:¡,cárido 
que en el intest".ino el llornl)]:r: no puede desd\)b.lar, }.,) asl las --­
bacterias intestina18s, que si t.ienen per::tinasas pi'oduciendo áci 

do galactur6nico. Con frecuencJ...8 SQ c-Hlmi nistra ~.d.oli n-pectina -­
despues de cada e\·acuacion lo cual puedc;! lleljdr a causar proble­
mas por síndrome de oclusión in testin,ll, oCdsionado por impacta­
ción fecal. La asociación kaolin-pet:tin~ elev;¡ l~ cuenta de gér­
menes anaerobios y aerobi.os. Se supor:e qUf' 1;1 pectina favurt:-ce -
una gran reproducción de bucterjafi (1cic1ófil(~s lo cual interfiere 
con el crecimiento de las cnt.erobac::: tf::!ria s . 

INJ-JlBID()RE~; DE I..", MOTILIDI\D INTESTINl\J. 

Al reducir el peristalf.:i Sf!lO se filvorece la proliferación 
bacteriana en el lumen, dando lugar a mayor riesgo de que se es­
tablezcan procesos bacteriémicos y everltualmcnte septicémicos. -
Nunca se deben usar en ~iarreas de etiología infecciosa, su ern -
plee se reduce a las diarreas de origen funcional ( no en niftos) 
Es Inuy peligroso usarlos e incluso pueden ser falalcB (34). 

EMPLEO DE: l\1JTIMICHOBII\NOS 

La gran mayoría de los cultivos no iden~ifican bacterias 
patógenas. por lo que no se justifica el uso de antibióticos. La 
neomicina ha sido usada en forma indiscriminada: se describe que 
ha causado alteraciones morfológicas en la mucosa intestinal y -
reduce la actividad de las disacaridasas, provocando diarrea por 
ambos mecanismo. 

ALlMENTACION 

Al niño con diarrea no debe dársele leche semidescremada 
por la elevada carga de solutos que contiene. 

No debe sugerirse dieta de vegetales ó fruta porque és -
tos son ricos en celulosa y favorecen la motilidarl intestinal. 

38 



FORMULAS PARA NIÑOS CON DIARREA 

Cal/mI. Prot gr % CHO gr% Grasa gr% Osmolaridad 

Leche humana 0.75 1.1 6.8 4.5 273/300 

Leche de vaca 0.66 3.5 4.9 3.7 273/300 

Maternizada 0.67 1.5 - 1.8 7 3.6 262/300 

Evaporada 0.74 3.8 5.4 4 262/300 

Sobee ( Soya 0.67 2 6.8 3.6 233/258 

Casec 3.7 8.8 0.0 0.2 O 

M B F 0.68 3.4 4.9 3.9 355 

Cho-free 0.77 3.6 0.04 7 355 

Progestimil 0.67 2.2 8.8 2.8 539/590 

Vivonex ( sin sabor) 1 2 22.6 0.2 500/800 

Glucosa 5% 5 278/29 3 

Glucosa 10% 10 562/625 



MATERIAL y METODOS 

Se revisaron los expedientes de p~cientes internados con 
Diagnóstico de s1ndrome diarreico, ell el servicio de lactantes -
del Hospital general Dr. Dario Fernández F., en el periodo com -
prendido entre el lo de abril de 1984 y el 30 de noviembre de --
1984. 

Se revisaron 100 expedientes , b4 de pacientes del seXQ­
masculino y 36 del sexo femenino. ( fIGUPJ\ 1 ) 

La edad de los pacientes osciló entre 9 d1as y 6 años.Se 
efectuó tabulación de los resultados obtenidos con 106 métodos i!. 
decuados para este fin y que se presente", en las FIGURA 1 Y FIGU 
RA 2. 

En relación al estado nutricional, tan importante en la­
evolución pronóstico de los pacientes con s5.ndrome diarreico, en 
nuestra revisión encontramos que es muy alto el porcentaje de pi!. 
cientes desnutridos ( mas del 50 % ) .: siendo la desnutrición de 
primer grado la que prevalece en la población infantil estudiada 
(FIGURAS 3 Y 4 ) 

De los pacientes estudiados 22 % no recibieron seno ma­
terno y 78 % si. Del universo de pacientes que recibieron seno -
materno 45 % 10 recibieron menos de 3 meses, 29 % entre 3 y 6 -
meses y 26 % mas de 6 meses. 
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SEXO 

O t=EMENINO 36 % 

~ MASCULINO 54 o¡, 

FIGURA 1 

EDAD 

O E:C OL ARES 1 % 

[§] ::'';':;': PREESCOLARES 3 0/O 

EJ RECI EN 1 1 oro 
NACIDOS 

~ LACT ANTES S5 °/0 

FIGURA 2 



¡. ,. ~ 
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ES TADO NUTRICIONAL 

l82 HIPOTROFIC05 57 % 

O EUTROí-IC05 43 % 

FIGURA 3 

DESNUTRICION 

~ 1~ GRADO 41 °/0 

(:J 2~ GRADO 15 'Yo 

lliJ 3 .~ GRADO 1 °/0 

FIGURA 4 



De las complicaciones observadas en nuestro grupo de es­
tudio, las mas frecuentes fueron: 

Deshidratacion 04 % 

Desequilibrio clec'.:rolitico 22 % 

Ileo metabólico 3% 

Acidosis metabólica 2 % 

Como es seHalado por diversos autores la deshidrataci6n 
fué la complicación mas frecuente y es a menudo la directamente 
responsable de las defunciones por gastroenteritis. 

En nuestro estudi-o encontramos que 84 % de los pacien­
tes presentaron algun dato de deshidratación. 

El tipo de deshidratación y porcentaje presentado se e~ 
quematiza en los siguientes figuras FIGURA 5) 

Las horas promedio de ayuno a que fueron sometidos los 
pacientes se esquematizan en la figura VI. (FIGUHl\ 6) 

17 % de los pacientes fueron manejados exclusivamente 
con liquidas por via oral y 83 % con soluciones parenterales. 
siendo el tiempo de permanencia el que se esquematiza en la -
FIGURA NO. 7 
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DESH I DRATACION 

PRESENTADA 

D 5EVERA 5 0/0 

[[\J 51N DE5HID. 1 ó% 

D t~ODERADA 34 OJo 

D .. LEVE 45% 

FIGURI\ 5 

AYUNO 

D DE 3 HR5 gOlo 

B 3- ó HR5 12% 

é9 7 -12 HR5 31 0/0 

§ji 13·24 HR5 34 Ofo 

m • DE 25 HR5 14 'Vo 

FIGURA 6 
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SOLUCIONES 

S SIN Sa..UCIONES 17°/0 

D O /J. 1 OlA 8"10 

~ A 3 OlAS 46 "lo 

r?J 4 A Ó OlAS 20 % 

~ . DE Ó DIA5 7% 
FIGURA 7 

PATOLOGIA 

ASOCIADA 

GJ MOMBIA515. ORAL 9 % 

O OTROS 22 % 

D .. UP.05EPS1S 23°10 

FIGURA B td RltlOFARINGITIS 46°/0 



Con respecto al manejo dietético establecido en nuestros pacientes, por la gran 
diversidad en el tipo de dietas y manejo de las mismas, no fue posible esquematizarlas, -
no obstante a continuación se enumeran los pasos mas frecuentemente seguidos en el mane­
jo de estos niños. 

AYUNO CASEC - FORMULA AL MEDIO - FORMULA NORMAI, 48 'JI, 

AYUNO FORMULA AL MEDIO - - - FOI\MULA NORMAL 17 'JI, 

AYUNO CASEC - AYUNO - SOBEE 8 'JI, 

AYUNO CASEC - SOBEE 7 'JI, 

. AYUNO CASEC - FORMULA AL MEDIO - - - SOBE E 4 'JI, 

AYUNO CASEC - VIVONEX 4 'JI, 

AYUNO CASEC - AYUNO - FORMULA AL MEDIO - - - AYUNO 

VIVONEX 3 'JI, 

AYUNO FORMULA AL MEDIO - - - SOBEE 2 'JI, 

AYUNO CASEC - FORMULA AL MEDIO CASEe - - -
VIVONEX 2 % 

AYUNO - CASEC - - - SOBEE - - - VIVONEX - - - ALIMENTACION 2 'JI, 
PARENTERAL 



Durante su estancia en el sel"vicio de lactantes, las en 
tidades pato16gic:as asociadas mas fl"ecu<,ntemente fUE'ron las -­
que se enumeran en la figura 8 (J' 1 ;~ül<A 8 j • 1 Ncluyéndose -
en "otros" diversas €-nfermedad~:s presentarlas durante la es­
tancia de los niftos. 

Los medicam81ltos que mas frecuentemcnte hablan sido ad-
ministrados a los niños antes de ingresar se 
FIGURA # 9. Corresponde lu señalado como 

- dipirona 
- gentamicina 
- pipenzolato 

.!\AS 

- colimicina 
- diyodohidroxiquinoleina 

neomicina 
pedialyte 

muestran en la 
11 Otros 11 a : 

Los medicamentos mas frecuentemente utilizados en el -­
hospital, en el tratamiento del cuadro gastrointestinal son __ 
los que se encuentran en la figura 10 (FIGURA # 10 l, uti 
lizándose muchos otros en la patología asociada y que se en­
listan en la secci6n de " otros 
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FIGURA 9 

FIGURA H 

MEO ICAMENT05 

EXT RAHOSP ITALARIOS 

r~ t_ . FURAZOLl DONA 100/0 

[J BONADOXINA 11 °/0 

!DJ AMPICILlNA 14% 

~ CAOLl N PECT INA 25% 

O OT ROS 40% 

MEDICAMENTOS 
UTILIZADOS 

EN EL HOSPITAL 

~ GENTAMICINA 7 °/0 

G AMKACINA q'1'o 

O ELOFAMIDA 15% 

~ METRONIDAZOL 1 5°/0 

O EMETINA 10% 

[[] OTROS 44% 
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En cuanto a los exámenes de l.abc'.T.'at:.or.io solicitados en -
los pacientes estudiados encontramos lo siguiente 

BIOMETIUl, HEl1.l\'rICA FOm·\lj¡;, ROJA ) 

ANEMIA 61 % do, los pacientes 

24 % NEUTROFI LIA PROCESO BACTERIANO 

3B % LINFOCI'lXlSIS PROCESO VIRAL 

3B % NO TIENEN DIFEn~~CIAL 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

Con respecto a los EGO 91 % de los pacientes si cuen 

tan con EGO y 9 '% no cuentan con dicho exámen. 

34 SUGIEREN INFECCION DE VIAS URINARIAS 

66 SON NORMALES 

En los pacientes con exámen general de orina pato16gico­
se efectüa urocultivo mismo que se reporta positivo en 21-
casos. 

COPROPARASITOSCOPICOS 

Los CPS se efectuaron en 68 % de los pacientes. --­
siendo positivos en 21 % de los pacientes y negativo en 47 
casos. En los pacientes con CPS positivo los parásitos mas -
frecuentemente encontrados fueron 
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Endo1imax nana 12 % 
E Hysto1itica 3 % 
Iodarnoeba B 2 % 
Giardia Lamblia 2 % 
Himenolepis nana 1 % 



e o N e L u S ION E S 

1 El s1ndr0!(,I:" diar¡:-eico C'onsti tuye una causa --
muy importante de ;ilu~rr:.(1mil)nto en el Hospital Daría -
Férnández. 

2 Del total de paciell tes internados 64 % corre.§. 
ponden al sexo masculino y "} ,j % al sexo femenino ~ 

3 El 85 % de los paciente" que prescmt:an gastrQ 
enteritis son lactantes. 

4 57 % de los pacientes que cursaron con gastrg 

5 

enteritis presentaban algun grado de desnutrición y 
43 % de los pacientes eran bien nutridos. 

El D~ill se observó en la totalidad de los -
casos en el grupo estudiado. presentando deshidrata -­
ción sin manifestaciones electrolíticas en 84 % de los 
pacientes y alteraciones electrolíticas en 22 %. 

6 La deshidratación leve se presentó en 45 %,-
la moderada en 34 % Y la grave en 5% del total de p~ 
cientes estudiados. 

7 En nuestro hospital la gran mayoría de pacien. 
tes ( 65 %.l fueron sometidos a periodOS de ayuno en­
tre 7 y 24 hrs. 

8 17 % de los pacientes se manejaron con hidra-
tación oral aunque sin seguir los lineamientos de la -
técnica de rehidratación oral descrita en la bibliogr~ 
fía y 83% de los pacientes ameritaron uso de solucio­
nes parenterales. 

9 De los pacientes estudiados 22 % no habían rQ 
cibido seno materno y 78 % sí. De los que sí recibie -
ron seno 45 % lo recibieron menos de 3 meses, 29 % en -
tre 3 y 6 meses y 26 % mas de 6 meses. 
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10 En la mayoría de nuestros pacientes una vez -
terminado el ayuno se reinició vía oral con caseinato -
de calcio sin tomar en cuenta ni.n'Jun parámetro: 5610 17 
% de loa pacientes recihieron fórmula a media diluci6n. 

11 Cuando a pesar (~J :asciDato de calcio p6rsi~ 
ti6 el cuadro enteral se a~ministró Bobee en 21 % de =­
los pacientes SOSp2~10S0S de intol~rancia a disacáridos 

12 El 9'X de los pacic:T!":.~S nmer-itaron dieta ele -
mental ( Vivonex ) por la pcrsistenciu de las evacuacio 
nes patológicas despues de] ayuno, casec , sobee; aun -
que en algunos casos no se si.]uió el orden adecuado y -
todos los cambios fueron hecflO.S sin ba ses de labora to -
rio. 

13 2 % de los pacientes l.legaron a la alimenta-
ci6n parenteral por lo prolongado del síndrome diarrei­
co. 

14 rolaS antimicrobianos no se usaron en forma ru-
tinaria en el manejo del niño con gastroenteritis. 

15 La patología mas frecuentemente asociada al -
cuadro enteral fue rinofaringitis en 46 % de los casos­
y urosepsis en 23 %. 
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