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1.TITULO

Evaluacion del efecto de iz papilla HIM-Maiz en el tratamiento clinico y

nutricio del nific desnutrido con diarrea persistente.

2. RESUMEN

Los niflos con diarrea persistente pueden tener alteraciones
gastrointestinales complgjas que pueden hacer dificil  su manejo inicial y su
rehabilitacion nutricia. Una de las principales es la desnutricion. El objetive ded
estudio fue evaluar el efecto del usc de una papilia hecha con harina
nixtamalizada v leche entera, sobre el tratamiento clinico y nutricio en nifos con
diarrea persistente.
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3. INTRODUCCION

La desnutricién en el nifio continda siendo una causa importante de morbi-
mortalidad en el mundo en desarrolio (1), su génesis es multifactorial y
frecuentemente se acompafia de diarrea persistente. La desnutricion por si sola
puede provocar suficiente dafio gastrointestinal como para causar diarrea
persistente, y producir desnutricion y, asi como la diarrea persistente por si misma
puede desencadenar un agravamiento en el estado nutricio. Este ciclo de
desnutricién-diarrea-desnutricion frecuentemente es dificit de romper, y la
rehabilitacién nutricia de estos pacientes, puede ser dificil como consecuencia de
las posibles anomalias gastrointestinales asociadas que pueden estar presentes
{4-10). Estudios recientes, han demostrado que &l continuar alimentando durante
el episodio de diarrea, produce mejoria en el estado nutricio (11), pese a que el
apoyo nutricio éptima tadavia es controversial (12). La mayoria de los trabajos
han sido realizados con el uso de formulas modulares y comercialmente
producidas (12), que usualmente son caras y no estan disponibles en fos paises
en vias de desarroilo, en donde la incidencia de diarrea y su impacto sobre el
estado nutricio son mas graves. Por tanto, es importante tratar de encontrar dietas
baratas, accesibies y culturalmente aceptables para la realimentacién de éstos
nifios, las cuales deben proveer ios nutrimentos apropiados para su uso durante
el episodio de diarrea, y para la rehabilitacion nutricia y necesitan ser bien
toleradas para no exacerbar la diarrea y praducic mas complicaciones. Ademas
tienen que ser ampliamente disponibles, baratas y faciles de preparar y
administrar.

Actualmente, existe una variedad de éstos alimentos que pueden ser
utilizados para la rehabilitacion nutricia en paises de) tercer mundo. Sin embargo,
se ha vuelto claro que el desarrollo de mezclas nutrimentalmente adecuadas, de
buen sabar con un aporte caldrico suficiente para nifios pequeifios, puede ser un
rota cuando éstas dependen sblo de alimentos ocales (13). Esto es,
particularmente importante en relacién con dietas basadas en proteinas
vegetales, ya que el contenido proteico generaimente deberd aumentarse por
arriba de las recomendaciones dietéticas, para poder compensar su reducida
digestibilidad y su patron incompleto de aminoacidos (valor bioldgico).

Una gran experiencia se ha desarrollado, con el usa de alimentos
regionales a partir de que muchos estudios han empleado como componente los
hidratos de carbono dentro de ia terapia de nidratacién oral (14-15), asi como en
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myltiples estudios relacionados con la diarrea {16-19). Estos frabajos han
mostrado consistentemente que las soluciones basadas en cereal, son bien
toleradas , aceptadas, y efectivas {14,15) y en algunos casos han mostrado
inclusive que el gasto fecal fue mayor en los nifios que recibian (a solucion de
hidratacion oral basada en glucosa (14). Asi es como los alimentos regionales
han mostrado en protocolos de investigacion, que son una manera efectiva de
tratar a nifios con diarrea aguda (16,17) y petsistente (18,19). A este respecto la
mayor parte de a literatura ha mencionado dietas basadas en arroz (19}, aunque
existen dietas basadas también en papafleche (12), trigo/chicharo/zanahoria {12),
arroz con kidchirifyoghurt (18), y fideolleche (18) y han sido empleadas con
resultados satisfactorios (14), y no hay una razén tedrica por la que ofras mezclas
de cereales no sean efectivas,

Debido a las caracteristicas de las diferentes proteinas vegetales (carentes
de algunos aminoacidos comparados con proteinas animales, y poca capacidad
para su digestion) se ha sugerido el agregar una proteina animal, lo cual puede
inerementar e valor nutrimental de éstas mezclas (13). La leche o sus derivados
son una fuente de proteina animal, universalmente disponible, aunque se ha
sugerido también que dietas basada en pollo o huevo enriquecerian las mezclas y
pudieran ser efectivas (22,23)

Se sabe que la leche es una fuente de proteinas de alta catidad y que se
ha empleado con éxito en la rehabifitacion de nifos con desnutricion grave
(24,25). Sin embargo su principal limitante es que los nifios con diarrea, tienden a
tener un incremento en la intolerancia a la lactosa y un aumento en et gasto fecal
(26,27), por lo que las ventajas conferidas para su uso en nifios con diarrea debe
ser sopesada contra las complicaciones potenciales de su uso, particularmente en
lo referente a la lactosa. Se han hecho muiltiples estudios que han tratado de ver
e! impacto del uso de lactosa en nifios con diarrea (28). Algunos han encontrado
una ventaja en el uso de dietas sin lactosa, particularmente en nifios con diarrea
aguda (27, 29, 30), mientras que otros no han encontrado un beneficio en la
reduccién o suspensién de la misma (18,31). Brown (28) ha concluido que las
complicaciones de las formuias que contienan lactosa en nifios con diarrea, son
mas frecuentes en ninos que reciben leche, especialmente cuando la diarrea en
un inicio es mas grave y sugiere que es prudente reducir la cantidad de leche
ingerida durante la fase inicial de la terapia. Esta conclusion parece ser
fundamentada en los haliazgos de un estudio publicade por Penny y
colaboradores (30), en el que se repertd que la alimentacién con leche no
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hurmana conteniendo lactosa come unica fuente nutrimental {hidratos de carbono)
en nifios con diarrea persistente, resultaba ser un Jaxante, aumentando las
pérdidas fecales substancialmente, y siendo lo suficientemente grave como para
aumentar el riesgo de deshidratacion. El principat problema en cuanto & reducir fa
cantidad de leche en la dieta, es que a pesar de que ia eliminacién de la lactosa
de la dieta puede aliviar los sintomas de intolerancia, hay una disminucién
secundaria en la ingesta de nutrimentos, especialmente en las edades en que los
nifios son dependientes de Ia leche y de que otras alternativas de alimentacién no
estan disponibles en la familia.

De gran interés es el hecho de que pudiera no ser necesario quitar
completamente la tactosa de la dieta en nifios con diarrea. Se sabe gue 1a mala
absorcidn de lactosa esté relacionada con la cantidad que se administre (31,32) y
estudios recientes han mostrado que si el contenido total de leche se disminuye,
sea por degradacion enzimatica (16,28) o por agregar okos alimenios,
particularmente cereales o alimentos regionales, se mejora la tolerancia a la feche
{tactosa). Brown (16) y colaboradores, publicaron un trabajo en el que se compard
el uso de leche, leche hidrolizada y una dieta basada en fideofleche, para el
tratamiento de nifos con diarrea aguda. Elios mostraron que la ~ hidrolisis
enzimdtica de la leche no es necesaria para oblener un buen pesc y una
disminucién en el gasto fecal, ademas encontraron una ausencia de datos de
malabsorcion de lactosa, en nifios con diarrea aguda, siempre y cuando la leche
se mezclara con fideos, sugiriendo que el agregar cereal para producir una
mezcla de cereal/leche puede constituir una alternativa aceptable para el manejo
de nifios con diarrea aguda. Otros autores han usado yoghurt como fuente de
proteinas por su carga reducida de lactosa. En un estudio reciente en que se
utilizé una dieta basada en yoghurt adicionado de alimentos regionales en &l
tratamiento de diarrea persistente en otras partes del mundo, mostré que la dieta
era bien tolerada y habia un adecuado incremento ponderal sin grandes efectos '
colaterales (18).

La mayoria de los gstudios publicados, han incluido arroz, ya sea en las
soluciones de rehidratacion oral o en la comida (13-15,17,19,33,34). Esto
probablemente se relaciona con ol hacha de que el arroz s un alimento regional
en muchas culturas, y es bien tolerado y absorbido {33). En paises en que el
arroz no es un alimento regional, estudios preliminares han mostrado que otros
hidratados de carbono pueden ser eficaces, esto incluve trigo, lentejas, papa,
sorgo y maiz (14). Estudios de hidrélisis y absorcién de polimeros de glucosa de
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maiz han sido comparados in vitro con ios del arroz, en nifics con diarrea cronica
en la infancia (35), los cuales mostraron que 1a hidrolisis in vitro de ambos, era
similar durante la incubacion con saliva o aspirados duodenales y que ambos
eran bien tolerados y absorbidos. Los polimeros de arfoz, mostraron un mayor
nGmero de productos de cadena corta y mostraron un incremento mavyor de la
glucosa in vive comparados con los polireros de maiz. Sin embargo la tolerancia
a ambos fue la misma y el 4rea total abajo de ta curva de glucosa fue idéntica
para ambos compuestos.

Tomando todas ias anteriores consideraciones, suena logico que la
rehabilitacién nutricia de niftos con diarrea puede ser dada con seguridad cuando
se utifiza un alimento regional con [a adicién de una cantidad limitada de leche 0
productos lacteos (13). Esto se deriva de que a pesar del patron de aminoacidos y
de que la capacidad de digerir a ias proteinas vegetaies esia disminuida esto
puede ser compensado con el hecho de agregar una proteina animal del tipo de
la leche. Por otra parte, el agregar un alimento regional a la leche, disminuye la
carga de lactosa a niveles aceptables y tolerabies.

No existe en México informacién publicada acerca del uso de dietas a base
de cereales y leguminosas o cerealfieche . Sin embargo, hay multiples estudios
que han tratado de establecer cuales son la dietas mas cominmente usadas por
la gente mexicana durante episodios de diarrea (36-38). En el estudio mas
completo realizado por Martinez (36,37), en donde entrevisté a 161 madres,
encontré que el 25% de las madres suspenden todo tipo de alimentacién durante
la diarrea y que ei 63% disminuye parcialmente la ingesta oral. De importancia es
el hecho de que a pesar de la presencia de diarrea, el 96% de las madres
continuaba dando tortilla de maiz, 92% pollo, 81% agua de arroz, 77% arroz
cocido y 37% leche. En otro estudio de 830 familias Guiscafre (38) reportd que el
24 57% de las madres dejan de usar la leche, el 0.24% la tortilta de maiz y el
0.36% el arroz. En nuestra propia experiencia no controlada (39), 1a mayoria de
las madres de nifios con diarrea aguda o persistente contintan dando al nifio
agua de arroz o agua de maiz, Cuando se les preguntd acerca de su preferencia
para realimentar a estos nifios, todas las madres estuvieron de acuerdo en gue
una dieta basada en maiz o arroz seria aceptable, y 60% de ellas mencionaran
que el maiz es mas barato y siempre esta disponible.

Sin embargo, es sabido que el maiz por si solo no contiene un adecuado
aporte de proteinas, ademas de una capacidad de digestion y especificamente
una no muy adecuada composicion de aminodcidos (3,40,41). El maiz sustenta



una deficiencia marcada de hsina y triptdfano, y una deficencia moderada de
isoleucing, con un exceso de leucina. una constelacion que contribuye al
desarrolio de pelagra y Kwastuorkor (3) Por tanto es impostble mantener un
crecimiento cercano a lo normat Gnicamente con maiz y se ha sugerido que 6l
agregarie leche o leguminosas al maiz miiga considerablemente e riesgo de
desnutricion (3.40.43) Estudios metabblicos utiizando una dieta a base de
maizfirijol en el iaboratorio de gastraenterologia y Nutricién del Hospital Infantil de
México confirmd que e maiz se absorbe bien y que los nifios desnutridos,
alimentados con una dieta a base de maiz fuvieron una recuperacion nutricia
adecuada y un balance nitrogenado positivo. Sin embargo la cantidad de
ingestion fue muy alta, probablemente por compensacion energetica que ef mismo
nifio tenia por la falta de biodisponibilidad de las proteinas tanto de maiz como
frijol (44).

Debido a las anteriores consideraciones, se decidié intentar una dieta
basada en maizfleche para rehabilitacidn nutricia de nifios con diarrea
persistente. Primeramente se inicié un estudio pilota con el uso de esta dieta, la
cual provee un 10% de su energia en forma de proteinas. Se realizaron diferentes
estudios ciegos de degustacidn con la dieta y se encontrd que ara bien tolerada y
aceptada por todos los nifios. En el estudio piloto que se realizd con 8 nifios con
desnutricion grave que s estaban recuperando de una diarrea persistents,
mostré que ta formula fue bien aceptada, tolerada y que hube un aumento
ponderal significativo de 513 gramos por paciente después de una semana de
ingestion. E! consumo promedio de formula por dia fue de 150 Kilocalorias por
kilo, aproximadamente.

Ef uso de esta dieta concuerda bien con las conclusiones alcanzadas en
una reunidn de diarrea persistente (ADDR/ WHO workshop en Mombasa, Kenya,
enero 1991). Esta reunién constituyd la base para ! desarrollo de un algoritmo en
el que se sugiré un abordaje simple para el tratamiento nutricio de niftos con
diarrea persistente. El algoritmo trata de astablecer guias para la admision
hospita!ariayparaelusodeunadietadeprimeraltnea(dietamquesebasaen
alimentos tipicos de 1a regién. Esta diota de primera linea se decidié como un
tratamiento de sostén para infecciones, deshwdratacién, etc. y la cual debia ser
‘suplementada con minerales y micronutrientes. En caso de que ia dieta A no fuera
aceptada o tolerada. et algacitmo indicd cambio a una dieta diferente en que s8
redujera la carga de carbohidratos, y que se basa en otras proteinas animales
como 6l pollo. La eficacia de este abordsje ha sido aprobada a través de un
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estudio muiticéntrico recientemente publicado, en donde fueron realizados ios
andlisis y publicadas en conjunto con los 6 paises participantes {México,
Bangladesh, India, Pakistdn, Perd y Vietnam). El presente trabajo analiza los
resultados de la experiencia en México coma parte de este estudio multicéntrico
realizado en el Depariamento de Gastroenterologia y Nutricion del Hospital
Infantil de México Federico Goémez.

En el Hospital Infantil se decidié utilizar una dieta basada en maizfleche
(anexo 1) como tratamiento inicial de nifios con diarea persistente, y en los que
fallaron una dieta a base de pollo (anexo 2). La razén de esto uitimo es que en un
estudio piloto previo se encontré que una dieta a base de pollo es exitosa para
rehabilitar nifios con diarrea persistente y desnutricién de tercer grado, al igual
que una dieta elemental, o una dieta a base de soya.(1,22). Al parecer desde el
punto de vista tedrico, no existié ninguna contraindicacién para su uso en nifos
con desnutricién grave y diarrea, particularmente debide a su facil digestion y
fibras cortas.{20). Otros autores ya han publicado sus resultados con el uso de
poile en nifios con diarrea gravemente desnutridos {20,21,23,45), y encontraron
que no habia diferencia en la evolucion de ia diarrea o del tiempo para la
recuperacion nutricia de los pacientes. Estos estudios son muy alentadores y han
reforzado la idea de continuar con el uso de pollo como una alternativa para el
tratamiento de estos nifios. Las desventajas de una dieta a base de pollo son que
el polio no siempre esta disponible, es dificil de mezclar, v se requiere de una
licuadora para prepararlo, y que a pesar de que es mas barata que las dietas
elementales, no lo es tanto como las dietas basadas en alimentos tipicos de la
regién. Sin embargo se pensé que las dietas a base de pollo son apropiadas para
su uso en el hospital y Utiles en pacientes con desnutricion y diarrea que han
fallado en el uso de dietas basadas en alimentos regionales



4. HIPOTESIS

El uso de una dieta a base de maiz-leche sera efectivo en el tratamiento de
nifios desnutridos con diarrea persistente.

5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto del uso de una dieta a base de maiz nixtarmnatizado y
leche como Unico alimento en el tratamiento de nifios desnutridos con diarrea

persistente durante un periode de 7 dias.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar el efecto de una dieta a base de maiz nixtamalizado y leche

sabre la diarrea en nifios desnutridos con diarrea persistente.
2 . Evaluar e} efecto de una dieta a base de maiz nixtamalizado y leche

sobre ¢] estado nutricio en nifos desnutridos con diarrea persistente.



6. MATERIAL Y METODOS
6.1.Registro

El estudio se lievd a cabo en el Hospital Infantii de Meéxico Federico
Gémez, en el Departamento de Gastroenterologia y Nutricion.

El Hospital Infantil de México esta localizado en la ciudad de México. Es
una institucion que cuenta con 300 camas y que estd bajo los auspicios de 1a
Secretaria de Salud. Es un Hospitai de tercer nivel de atencién, y recibe pacientes
referidos de todo México y Latinoamérica. Tiene todos los servicios y recursos de
laboratoric necesarios y funciona comc uno de los principales centros de
entrenamiento para pediatras y para sus principales subespecialidades.

El Departamento de Gastroenterologia y Nutricién tiene un ala especifica
que incluye 12 camas y €s el lugar en el que se llevan a cabo multiples estudios
de maneijo nutricional en nifios desnutridos. (1,21-22, 39, 46-48).

Todos los pacientes con diarrea persistente fueron registrados. Hay dos
lugares principalmente de donde los pacientes provinieron: De- la sala de
hidratacion oral, y de la consulta externa de Gastroenterologia y Nutricion.
Después de su registro, se incluyeron en el estudio Unicamente los pacientes que
reunian completamente 1os criterios de inclusién.

6.2.Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de estudios en humanos de! Hospital
Infantil de México. Se obtuvo el consentimiento por escrito de cada padre ©
persona legalmente responsable después de darle a elfella informacion completa
acerca del estudio {anexo 3).
6.3.Definiciones operacionales
a) Desnutricién.- Se utifizaran dos criterios distintos, peso/edad y pesoftalia.

La desnutricion de segundo grado o moderada se definié como: Pesoledad

{52,53) menor al 75% de acuerdo a las tablas de ia NCHS (56), ¢ pesoftalla
{54,55) rmenor dei 80% de acuerdo a la NCHS. La desnutricién de tercer grado O



grave se definié como pesofedad menor al 60% y pesoftalla menos del 70% de
acuerdo a los estandares de la NCHS.

Para el proposito del estudio, todos los valores de referencia fueron
tomados de acuerdo a las curvas estandar de la NCHS {56).
b).Diarrea persistente: La presencia de 3 o mas movimientos intestinates
anormalmente liquidos por 14 dias o mas. Se permitieron dos dias libres de
diarrea que no estuviesen juntos.
c).Cese de la diarrea’ Definido como un periodo de mas de 48 horas con 2 0
menos evacuaciones liquidas al dia.

6.4. Poblacién

Los pacientes fueron incluidos de ia poblacion que acude al Hospital
Infantil de Meéxico. Los pacientes se reclutaron ya sea de la Unidad de
Rehidratacion Oral o de la consulta externa de Gastroenterologia y Nutricién. La
Unidad de Hidratacion Oral es et sitio en que la mayoria de [os pacientes con
diarrea son vistos inicialmente. Cuenta con .un promedio de 25-30 nifios
mensualmente con diarrea persistente, y aproximadamente un tercio de eilos
tienen una desnutricion de segundo grado, y 10-15% de tercer grado.

Los pacientes fueron evaluados por uno de los investigadores, y si tenian
diarrea persistente, fueron registrados. Solo los pacientes que reunieron ios
criterios de inclusion, fueron incluidos en el estudio.

6.5. Criterios de inclusion

Todos los pacientes con diarrea persistente (definida anteriormente) con
edad comprendida entre ios 4 y los 35 meses, y con uno de los siguientes:
Pacientes con desnutricién de segundo o tercer grado & pacientes con
desnutricién de primer grado o sin desnutricidn, pero con diarrea persistente, que
fueran ingresados al Hospital por otras razones, que incluyen: Infecciones,
deshidratacion, o desequilibrio hidroefectrolitico.

6.6.Criterios de exclusion

-Evidencia de abdomen agudo, neumatosis intestinal, ileo paralitico, o cualgquier
otra complicacion gastrointestinal que contraindicara la alimentacion.
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-Nifios con enfermedades crénicas como tuberculosis, enfermedad cardiaca,
renal, SIDA.

Diarrea o desnutricion secundaria 8 malformaciones congénitas o intervenciones
quirirgicas (intestino corto, etc).

-Pacientes con edema

-Nifios con evidencia de sepsis que requieran antibiéticos iniravenosos.
-Pacientes que requieran ingreso a Unidad de cuidados intensivos.

-Nifios exclusivamente alimentados al seno materno menores de & meses de edad
-Falta de consentimiento de los padres

6.7. Disefo del estudio

Este trabajo fue parte del estudic multicentrico prospectivo que tratd de
establecer las guias de manejo de nifios con diarrea persistente. Este abordaje
incluyd el uso de comidas locales y leche como et alimento basico para pacientes
con diarrea persistente, junto con micronutrimentos y suplementos vitaminicos, y
el uso de antibidticos para aquellos que fo requirieron.

Como se menciond en la introduccion se wlilizd una dieta basada en
maiz/leche para el tratamiento de nifios hospitalizados con diarrea persistente, y
una dieta a base de pollo para los nifios que failaron a la dieta a base de maiz.

Este es un estudio abierto en el que todos los pacientes que reunieron los
criterios de admision recibieron en un inicio la dieta a base de maizfeche.

6.8. Evaluacion inicial
A todos los nifios se les realizd 1a siguiente historia y evatuacion nicial.
6.8.1 Historia

Una historia completa se realizé, pero se prestd especial atencién a Io
siguiente: Duracion y tipo de diamrea, tratamiento recibido  (antibidticos),
manipulaciones dietéticas {(con particular énfasis para establecer si el paciente
tenia intolerancia a la lactosa), y dieta actual y cantidad.
ldentificacion del paciente (nombre, edad, fecha de nacimienic, estado
socioeconémico de los padres, escolaridad de los cuidadores)



-Una descripcion de los sintomas de la diarrea antes del ingreso y su duracion,
incluyendo frecuencia de evacuaciones, consistencia, duracion de la diarrea,
vomito, fiebre

-Una descripcion del estado nutricio antes del ingreso y también después de!
inicio de la enfermedad, ya que pudieron diferir

- Detalles de cualquier tratamiento administrado para esta enfermedad antes de
ser incluido en el estudio.

6.8.2. Examen fisico

Antropométrico: Incluyendo falla, peso, y perimetro cefélico. Toda esta
informacion fue registrada por uno de los dos miembros del equipo especialmente
entrenados, y unicamente dos personas que obtuvieron toda esta informacion
para disminuir el error en el observador. Siempre se realizaron de manera
conjunta, excepto en vacaciones, o fines de semana en que se tumaron. El peso
se obtuvo mediante una escala digital (detecto Scale Company, Brooklyn N.Y.,
con una exactitud de 0.5 g).

Se anotaron los resultados del examen fisico, incluyendo el estado de
hidratacién, y la presencia de signos anormales en cualquier drgano o sistema.

Se anotaron al ingreso y diariamente el peso, el estado de hidratacion al
igual que el examen fisico. Todos los demds valores antropométricos se repitieron
al final del estudio, o al momento de egreso del paciente {perimetro cefalico,
talia).

6.8.3. Estudios de laboratorio

La lista siguiente incluye 10s estudios basales que se realizaron al ingreso
al Hospital.
-Sangre.- Biometria hematica con diferencial, electrolitos séricos y bicarbonato,
proteinas totales y albumina, calcio, fosforo y magnesio, glucosa sérica con
destrostix, y en caso de estar baja se determind Ja glucosa sérica y gravedad
especifica.
Los electrolitos, destrostix, calcio, fosforo y magnesio se repitieron al dia 3 y al dia
8. La biometria hematica, proteinas totales y albumina, se repitieron al octavo dia.
Todos los examenes se repitieron en caso de existir alguna alteracion.




Se realizaron hemocultivos a todos los pacientes con desnutricion de tercer
grado, o si existia alguna indicacion clinica.

_Orina- Estudio de orina completo {pH, densidad, labstix, microscopia) y
urocultivo en caso de que fuese indicado de acuerdo a juicio clinico. Este se
repitid en caso de falla, y en el dia 8 en cada tercer paciente (de manera
aleatoria).

‘Heces.- Biisqueda microscopica de leucocitos, glébulos rojos y parasitos. La
busqueda de sangre oculta se realizé mediante la prueba de benzidinas, se
buscaron en los coproparasitoscopicos presencia de huevecillo y parasitos “three
ova and parasites” en cada paciente. Se utilizaron métodos de concentracion para
aisiar Entamoeba hystolitica y Giardia lamblia. La Busqueda de huevos y
parasitos se realiz0 de manera rutinaria, asi como raspado anal para amiba,
pseudomicelios. Examen coproparasitoscopico en fresco para Concentracion,
flotacidn (Faust, Ferreira); sedimentacion (Ritchie y Stoll); limpieza (Kato-Katz);
termotropismo {Baerman). Se realizé el examen coproparasitoscopico especial
por tamiz, y el método de Graham. Cultivos de materia fecat de Harada-Mori para
uncinarias, y de Dowell Robinson para amibiasis. La busqueda de
Cryptosporidium se realizé mediante la técnica modificada de King Youm y de
Gram Weingaert. Para el rotavirus se utilizaron Kits de Elisa Dakopatts.

Al ingreso del paciente y de manera rutinaria a diario, se determind el pH y
sustancias reductoras en heces utilizando clinitest. El clinitest se hizo con las
pastillas de clinitest. En el caso de los pacientes que recibieron formula de polio,
se realizd agregando acido clorhidrico. El clinitest se hizo una vez al dia con [a
primera evacuacién de ia mafiana después de haber ingerido el desayuno. El
clinitest se realizo apenas evacud el paciente. El pH se hizo al mismo tiempo que
el clinitest raspando la muestra. La tincién de Sudan se utilizd para identificar la
presencia de grasa en heces.

Todos los examenas microbiolégicos fueron hechos en el laboratorio del
Hospital. Cuando se recibian las muestras fecales para cultivo se inocularan en
medios especiales por 24 horas a una temperatura de 37°C (para identificar
enterobacteriaceaes, Salmonella, Shigella, E Coli) en medio de Mac Conkey, agar
y caldo selenito para Salmonelia y Shigelia siendo eslos incubados a una
temperatura de 37°C por 24 horas. Si existié crecimiento de enterobacteriaceae
se continué el seguimiento por medios bioquimicos: citrato Simons, urea
Christiansen, agar MO, agar LIA, agar Kliger. Para Shigella se utifizaron. S.
Flexneri, S Sonnie, S. Boydii y S. dysenteriae antiserum. Para Salmonella Vi,
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grupo A, B, C1, €2, O, E. En casos especiales donde fue dificii realizar la
identificacion se hicieron estudios serologicos especiales para tipos E. Coli:
011:k58, 055:k59, 026:k60, 020A 020C:k61, 086ak61, 0127ak63, 0112a
0112c K66, 0128:k67, 0119:k69, 012570, 0126:K74, 0124:K27, 028:K73, 044:K74,
018a y 018ck77, 0202 0206:k84, Se identificaron por morfologia y se realizd la
sensibilidad antimicrobiana montada a icido nalidixico y cefalotina. Estas
pruebas en heces se repitieron en caso de resultados alterados hasta el final del
estudio.

Otros: se solicitaron radiografias de abdomen a todos los nifios, esto se
realizd dada la alta incidencia de neumatosis intestinal en nuestra poblacién;
complementando con radiografias de térax, electrolitos en heces, examen de
liquido cefalorraquideo, cuitivo, etc.

6.9 Manejo especial de los casos:
6.9.1 Periodo de rehidratacién/periodo de estabilizacion

Inicialmente los pacientes fueron evaluados para buscar los signos de
deshidratacion. Los nifios que no presentaron deshidratacion grave se hidrataron
con la Solucion de rehidratacion de la OMS, recibiendo 100mifkg en las proximas
4 a 6 horas, y la correccién del desequilibrio electrolitico se realizd durante este
periodo. La rehidratacion intravenosa con la Solucién de Ringer lactato y KCL se
utilizé en los pacientes ¢on deshidratacién grave a razoén de 100mikkg en 6 horas.
Los nifios que presentaron dificultad para la rehidratacidn bien sea por presentar
gastos fecales altos o bien fracaso en la hidratacion oral recibieron también
liquidos endovenosos.

Todos los nifios fueron evaluados de manera estrecha, al cabo de & horas
y si al final continuaban deshidratados, se volvian a calcular con la Solucion de
rehidratacién oral de la OMS la cual fue ofrecida en las siguientes 4 a 6 horas. Se
inicié el protocolo de alimentacién una vez corregido el estado hidrico, v en este
punto se inicié la dieta considerandose tiempo 0 ( o basal).

Los nifios que no presentaron datos clinicos de deshidratacion, iniciaron el
protocolo de estudio sin demora, tan pronto como se ingresaron (tiempo 0.

Algunos nifios se encontraban muy enfermos como para iniciar el protocolo
de estudio posterior a su ingreso, cursando generalmente con sepsis. Estos nifios
fueron manejados por un periodo de mas de 24 horas (periodo de estabilizacion).
Posterior a este periodo, si fas condiciones fueron lo suficientemente estables
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para continuar con el estudio, se inicio el protacolo (tiempo 0). Por otra parte, si
los pacientes se encontraban adn en malas condiciones o bien no eran aptos para
ser alimentados después de! periodo de estabilizacion, fueron excluidos del
estudio. E! régimen alimentario durante el periodo de estabilizacion dependio de
las condiciones de cada nifio, asi como empleo de la dieta.

El reemplazo de pérdidas de los liquidos se llevé a cabo a lo largo de todo el
estudio, se restituyeron las pérdidas producidas tanto por el gasto fecal como por
los vomitos, volumen a volumen con el uso de la Solucion de rehidratacion oral de
la OMS, y todos los vomitos fueron medidos mediante el uso de telas previamente
pesadas.

Se dej6 la ingestion de agua a libre demanda y 1as cantidades consumidas

fueron medidas.
La solucién de rehidratacién oral se administré antes de la dieta. Si en cualquier
momento durante la hospitalizacién et nifio presentd un 5% de deshidratacion, la
rehidratacién fue administrada por via intravenosa. Si el nifo desarrollé un
segundo episodio fue considerado como falla al tratamiento (ver abajo).

Durante la fase de rehidratacion, (las primeras 6 horas) los liquidos
intravenosos fueron indicados si existié deterioro en los signos de deshidratacion
a pesar de haber estimado los liquidos requeridos. También si se observé que el
vomito fue persistente, el cual impidi® la correcta ingesta de la Solucidn de
rehidratacidn oral.

Después de las primeras 6 horas, la suplementacién intravenosa se indicd
cuando los nifos presentaron nuevamente datos de deshidratacion. (l.a
deshidratacion fue definida como los signos clinicos evidentes de deshidratacion
con una pérdida subita de por lo menos 5% del peso corporat, e incremento en el
gasto fecal).

6.10. Alimentacion
6.10.1 Dietas’

Ei estudio consideré el uso de una dieta, {anexo 1), dieta basada en un
alimento regional, y si fallaba, el paciente se pasaba a una dieta libre de lactosa
{anexo 2).

Las dos dietas que fueron usadas en este estudio fueron:
a.- Dieta a base de maiz/leche
b.- Dieta a base de polio
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ta manera en gue se disefiaron las dietas fue tomando en cuenta las
tabtas de INCAP/INN (49) y el Departamento de Agricultura de Estados Unidos
{50).

La férmula, mezcia de maiz y leche fue calculada para proveer alrededor
del 10% del total de las Kilocalorias en forma de proteina. Tomando en cuenta
que la capacidad de digestion del maiz es de 89%, y que su cuenta de
aminoscidos es de 84%, el total de Kilocalorias administradas en forma de
proteinas fue de aproximadamente g.54% del total. Se agregd leche entera en
cantidad suficiente para proporcionar solo aproximadamente 2.5 g/kg de lactosa
por cada 150 Kcat/kg/dia administradas, y junto con el maiz la capacidad de
digestion de la dieta es de 94%y ia cuenta de aminoacidos de 98%.

La mezcla de pollofatroz, provee 14.20% del total de Kilocalorias como proteinas .
La cuenta de aminoacidos para el arroz es de 66%, y su digestibilidad es 93%.

6.10.2_Administracion de las dietas

Ambas dietas tienen una consistencia liquida. En los lactantes se
administré con botella o cuchara en caso de no tomar la botelia. En nifos
mayores con taza y cuchara. Las madres fueron alentadas para alimentar & sus
hijos, pero en caso en que las madres no estuvieran disponibles, el alimento fue
administrado por la enfermera.

Todos los pacientes iniciaron su régimen de alimentacién con 1a dieta a
base de maiz-leche.

6.10.3 Guia de alimentacién

La dieta de maiz/leche fue preparada por el grupo de nutridlogas cada dia
para cada nifio. Siempre fresca'y disponible en el refrigerador (fue cambiada cada
24 horas), para poder incluir aquellos pacientes que ingresaron después de las
horas regulares de trabajo. En cuanto un paciente fue ingresado, y la hidratacion
completada, el paciente se incluyé en el estudio en caso de obtener el
consentimiento de los padres por escrito, y 1a cantidad de dieta fue calculada de
acuerdo a su peso.

Los pacientes fueron divididos en dos grupes dependiendo de tipo de
alimentacién previc &l ingreso:
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-Nifios parcialmente alimentados al seno materno: {nifios que recibian mas de dos
veces al dia seno matermo y gque tomaban también otra leche o aigunos
semisdlidos). El seno materno fue permitido ad #ibitum y el nifio fue pesado antes
y después de cada tetada;

La dieta a base de maiz/leche fue ofrecida para lievar & aporte energético
total a 150 keal/kg/dia en 6 tiempos diferentes (cada 3 horas durante ¢l dia) y se
dié una comida extra durante la noche a los nifios con desnutricion de tercer
grado. Cada comida fue ofrecida ai nifio después de que el nifio tomd seno
materno.

-Nifios que na eran alimentados al seno matemo {nifios que recibian menos de 2
tetadas al dia o ninguna, con semisdlidos adicionales con o sin leche )

La dieta de maizfleche fue ofrecida a una cantidad de 150kcal’kg/dia
dividido en © tomas diferentes (cada 3 horas durante el dia). Se di6é una
alimentacion extra durante la noche a los pacientes con desnutricion de tercer
grado. La dieta se dio a libre demanda, sin forzar al nifio.

Durante cada intento de alimentacion se le ofrecio iniciaimente al nifio una
determinada cantidad de alimento, y si no ingirio toda la cantidad, se hizo un
segundo intento una hora después. 8i el nifio se termind toda la cantidad
calculada para una comida determinada, se le ofrecié comida extra, y la cantidad
adicional ingerida fue anotada. En su siguiente alimento se le ofrecieron a
intervalo especificado (3 horas después de iniciada la anterior alimentacion).

Si existié vomito durante fa ingesta de comida, se cuantifico, y ia misma
cantidad de alimento le fue nuevamente ofrecido. Si el vomito ocurrié entre 1as
comidas, fa cantidad necesaria le fue dada en el siguiente alimento.

Las canlidades exactas de comida ofrecida fueron pesadas, y la cantidad
ingerida fue registrada. Los recipientes se pesaron después de cada alimento,
para que fuera posible calcular la cantidad exacta ingerida, y el porcentaje de la
dieta ofrecida.. '

La dieta se incrementd por arriba de 150 kcal/kg/dia si se completaban los
siguientes criterios:

- El nifio consumié toda la dieta que se je ofrecié y no gand peso de manera
adecuada de acuerdo a la edad y el estado nutricio. También se ofrecid siempre
mas alimento si el nifio lo pidia, o si fue un lactante, si se veaia con hambre.

Si no hubo incremento ponderal, pera por tres dias consecutivos existid una
ingesta de menos de 100 keai/kg, se colocs una senda nasogastrica, y se inicid la
administracion de la dieta a 125Kcal/kgidia. Se considerd falla en el manejo de no
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observarse una ganancia de peso, posterior a 2 dias de alimentacién con sonda
nasogastrica.

La dieta a base de maizfleche se dié por un total de 7 dias, 0 menos tiempo
st el nifio cumptié con alguno de los criterios para ser excluido .

Si al término de este periodo, el nific no se consideré falla al tratamiento,

este ultimo recibid leche adicional muy semejante a la dieta de un niiio en casa.
Dada la posibilidad de presentar una intolerancia a la lactosa, cuando el
contenido de lactosa en la dieta fue alto, se llevd a cabo la alimentacién como
sigue a continuacion:
Se dib una toma de leche de vaca a media dilucién {50%), con un volumen normal
equivalente a su edad. La tolerancia a esta toma de leche se evalud por que no
se exacerbaba la diarrea, presencia de sustancias reductoras negativas, de ser
asi, las siguientes tomas se hicieron con leche de vaca a dilucion 75%. Después
de 24 horas, el paciente recibié férmula regular si fue menor a 6 meses de edad,
o bien leche de vaca con azucar al 5% si fue mayor de 6 meses.

Si durante el transcurso del estudio el nifio presentd cualquier criterio para
considerarse falla al tratamiento, se cambio de la dieta de maiz/ieche a la dieta de
pollofarroz, de no existir contraindicacion clinica para continuar con alimentacion
oral.

Se llevo un registro horario de toda la informacion diaria acerca de los
pacientes llevado por el servicio de enfermeria, asignade a una forma especial
,asi mismo todos los datos se vaciaron en formas para su andlisis posterior.

La dieta de pollo/arroz se administré por via oral, se ofrecié a libre
demanda siguiendo las mismas recomendaciones que se dieron para la dieta de
maizfleche.

6.10.4 Otros complementos nutricionales

Todos los nifos recibieron por via oral complementos de
multivitaminicos/minerales/imezcla de micronutrimentos. Esto consistié en 1a
administracion de 1 a 1.5 tabletas de Centrum y 1 a 2 tabletas de suplemento de
Caltrate ambos proporcionados por el Laboratorio Lederle, con o cual se
proporciona el equivalente a 3 veces lo recomendado por la RDA para nifios de 1
a 3 afios de edad. La composicion especifica de los suplementos se muestra en el
anexo 4,
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Estos suplementos se administraron pulverizando las tabletas en un litro de
la férmula.

La dieta de maiz/leche contiene 13.10mg/100mi de Na y 46.55mg/100ml de
K. Asumimos que si los nifios recibieron el requirimiento minimo {con una dieta
suficiente la cual aportara 150 Kcal/kg), ellos recibieron 187mEalkg, lo cual aporta
1.43mEq/kg/dia de Na , y 2.87 mEg/kg/dia de K. El requerimiento de Na es muy
bajo para el tipo de poblacién de estudio, paricularmente los nifios con
desnutricion grave, especialmente después de un cuadro diarreico, y que no
recibieron de manera complementaria vida suero oral. Se traté de aportar a los
nifios al menos 3mEqg/kg de Na, por lo que se afiadieron 200 mg de a lista de sal
por litro a la dieta, el cual conjuntamente con el Na presente en la férmula, cubrid
el requerimiento minimo.

Todos los pacientes que recibieron dieta a base de pollo/arroz, también
recibieron suplemento multivitaminico/mineral/mezcla de micronutrimentos.

6.10.5 Eventos de infeccién a su ingreso o durante el tiempo de estudio

Durante el estudio se buscéd infeccién sistémica si el paciente clinicamente
presentd: mal estado general con uno o mas de los siguientes sintomas;
distermias, hipotensidn, hipoglucemia, acidosis persistente a pesar de presentar
buen estado de hidratacion y haber recibido tratamiento especifico; cuando se
presentd algun cuadro de infeccidn como es ofitis media, neumonia, infeccién de
vias urinarias y otras infecciones probablemente bacterianas éstas fueron
manejadas con los antibidticos de eleccidn (ampicilina, amikacina, etc) sin ia
interrupcion del protocolo de estudio.

Si el paciente presentd disenteria las heces fueron examinadas para
descartar amibiasis. En caso de ser positivo el paciente recibié metronidazol
40mg/kgidia dividido en 3 dosis. Si el examen fue negativo, o si presentaba un
coprocultivo positivo para Shigella se inicio tratamiento a base de Trimetroprim-
sulfametoxazo! (8 - 10 mg/kg en base a TMP en dos dosis).

Si el paciente durante el ingreso presentd cualquier proceso infeccioso, se
tratd de manera orientada (por ejemplo: en caso de presentar Giardiasis se
administrd metronidazol 40mg/kg fraccionado en 3 dosis).

&.10.6 Falla del tratamiento con dieta de maiz/leche



Definicion.- Se considerd falla al tratamiento 0 en la dieta inicial y a otros
tratamientos a aquelios pacientes en quienes sin presentar procesc infeccioso o
complicaciones reunio cualguiera de los siguientes criterios:

a.-Presencia de un segundo cuadro de deshidratacién en cualquier momento del
estudio posterior al periodo de estabilizacion. La presencia de deshidratacién se
considerd con la presencia de signos clinicos y un déficit del 5% del estado
hidrico, pérdida de peso, densidad urinaria aita, o un incremento en los niveles
del hematocrito.

b.-Un incremento en el volumen de heces de mas de 200gramos/kg/dia dentro de
las 24 horas siguientes de haber iniciado el tratamiento, o un volumen total de
heces mayor a 200 mL en 24 horas. En las nifias un rango gasto fecal alto se
considerd si habia 10 6 mas evacuaciones liquidas en 24 horas, y un gasto fecal
de 30ml/kg o mas corroborado en recoleccion de 4 horas.

c.-Vélumenes de heces mayor de 60g/kg/dia en el séptimo dia del protocolo de
estudio. Para las nifias con mas de 6 evacuaciones liquidas por dia al dia 7.
d.-Peso final en el dia 7 de iniciado el protocolo de estudio, menor al peso
obtenida posterior a 1a rehidratacién realizada al iniciar el estudio, en caso de no
presentar incremento ponderal en 2 dias de 10s dias 5, 6 6 7, se realizé un
incrementé mayor a 100 kcalfkg/dia en los 3 dias siguientes (dias 5,6y 7).

e.-En caso de no presentar ganancia de peso, en los dias 5, 6 y 7 en caso de que
estuvieran recibiendo una dieta de menos de 100 kcallkg por sonda nasogastrica,
y se administro dieta de 125 kecal/kg/dia (la consistencia de la dieta cambio
ligeramente al ser administrada por sonda nasogastrica, se incrementd el volumen
con la finalidad de conservar las proporciones calbricas. Al cabo de estos 3 dies
se evalud nuevamente si existian criterios 0 no para catalogar como falla al
tratamiento.

f -Desarrollc de complicaciones intestinales tale como; ileo, neumatosis 1o cual
exciui al paciente de la posibilidad de la alimentacion oral/enteral.

£.10.7 Manejo en caso de que (oS pacientes presentaran falla al tratamiento
En cuanto a la rehidratacién se Hevd a cabo en ia misma forma que lo
descrito anteriormente.

En cuanto a la alimentacién, se les proporciono una dieta libre de lactosa
{pollofarroz) compuesta COMoO & describe en el anexo 2. Esta dieta proporciond

20



150 kealfkg/dia, y se continud la alimentacion al seno materno a fibre demanda.
La suplementacién con multivitaminicos/mezcla de minerales se administré a
todos los pacientes hasta el término del estudio.

En el caso de los pacientes que se encontraban recibiendo la dieta de
pollo/arroz y continuaban con gastos fecales altos, se dejaron en ayuno, y la
férmula se inicio al dia siguiente a razon de 50 kcal/kg incrementando 25
kcal/kg/dia, durante el periodo que los pacientes no recibieron alimento por via
oral, recibieron al mismo tiempo la Solucién de rehidratacion oral con la finalidad
de mejorar el estado de hidratacion.

Los examenes se realizaron nuevamente, todos los estudios en los cuales
existieron alteraciones como en la biometria hemdtica, electrolitos séricos con
bicarbonato, glucosa, caicio, fésforo y magnesio, densidad urinaria, hemocultivos,
urocultivo, examen general de orina, coprocultivo, clinitest en heces, prueba de
sudan, leucocitos en moco(materia) fecal asi como sangre oculta en heces.
También se realizaron nuevas radiografias de abdomen si existio falla al
tratamiento.

6.10.8 Falla al tratamiento con la dieta a base de pollofarroz

Se aplicaron los criterios antes descritos. Los pacientes fueron alimentados
con una dieta etementat.

Si durante la hospitalizacién los pacientes presentaron mayores
complicaciones a nivel abdominal, se excluyd 1a alimentacion oral (como en c¢aso
de neumatosis, perforacion) iniciando alimentacion parenteral,

6.11 Criterios de exclusion (para terminar o finalizar el estudio)

1 - Desarrollo de neumatosts intestinal en cualquier momento del estudio
2.- Si el paciente requirié mangjo con alimentacién parenteral
3.- Falla con la dieta de pollo/arroz.
La decision de excluir a los pacientes fue tomada por alguno de los
investigadores principales.
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6.12 Egreso del Hospital

La formula fue administrada a todos los pacientes por 7 dias, a menos que
existieran criterios de eliminacién antes mencionados.

Posterior a completar fa primer semana de estudio lodos los pacientes
recibieron una dieta adecuada para su edad. Estos fueron dados de alta cuando
existi6 una ganancia de peso de al menos 20 gramos cada 2 dias, y una
recuperacion de P/T por arripa de la percentila 70 de acuerde a la NCHS (58}

Se considerd un egreso temprano del Hospital cuando el paciente cumpfié con
alguno de los siguientes puntos:

Remision del cuadro diarreico y ademas: ganancia de peso mayor 3 20
gramos/dia en 2 dias, P/T por arriba de ta percentila 70% de la NCHS, en donde
la. remisién de la diarrea se definid como la presentacion de 2 6 menos
evacuaciones diarreicas en las primeras 48 horas al inicio del estudio.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento cada 2 semanas durante el
primer mes, posteriormente de manera mensual durante los 6 primeros meses, ¥
de presentar una buena evolucion los pacientes tendran un seguimiento
bimensual los siguientes 6 meses, o bien hasta que los pacientes presentarcn
una recuperacion de su desnutricion. '

6.13 Monitorizacion clinica de los pacientes durante el estudio

-Se tomod al ingreso peso (estando el paciente desnudo), posterior a la
hidratacién y cada 24 horas en una bascula con una sensibilidad de 0.5 gramos

-Las heces fueron pesadas utilizando unidades metabolicas

-Se llevo un registro de los eventos de vomito y su frecuencia.

-La orina fue recolectada utilizando bolsas colectoras, como se describid
anteriormente, 4 horas después de haber iniciado la hidratacion oral o de no
haber tolerado la férmula.

_La evaluacion de los pacientes fue diaria con los siguientes paramelros.
peso, gasto fecal y urinario, estado de hidratacion, cantidad de dieta ingerida,
balance hidrico, vida suerc oral tomado, soluciones intravenosas y cantidad
calérica recibidas. El registro fue hecho al ingreso a las horas 0, 4, 8y 24,
posteriormente cada 24 horas.

-Los volumenes perdidos por orina, evacuacion y vomito fueron los Mismos
volumenes recibidos con vida suero oral, agua, comida, llevando un registro
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estricto el personal de enfermeria. Para el sumario fue desde el ingreso a la hora
0, 4, 8, 24, posteriormente cada 24 horas.

-La exploracion fisica fue realizada diariamente por los adscritos del
servicio de Gastroenterologia, y por los residentes de segundo grado de
Gastroenterologia. Todas las evaluaciones antropométricas fueron hechas por
nutricionistas, quienes fueron estandarizadas. Los pesos vy tallas fueron obtenidos
en basculas y antropometros calibrados.

_Los electrolitos séricos se monitorizaron cada tercer dia, y un dia posterior
a haber finalizado e} estudio, se realizd una evaluacion antropomélrica completa,
se repitieron la determinacién de citologia hematica, proteinas totales, albimina,
Ca, fosforo, y magnesio.

-En caso de que los pacientes presentaran una falla al tratamiento tal como
se comentd anteriormente se realizé nuevamente hemocultivo, urocultivo,
coprocultivo, asi como citologia hematica, electrolitos sericos, glucemia.

6.14 Estudio del balance

Todos los paciente fueron acomodados en colchones metabdlicos, con la
finalidad de separar la orina y heces. Durante el estudio la orina se colectd en
bolsas colectoras, se realizaron periddicamente densidades urinarias, estos
indices fueron evaluados hasta el dia 8, y los balances metabolicos se realizaron
en cada paciente deldiaSaeldia?.

Fue especialmente dificil realizar las mediciones exactas del gasto fecal en
las nifias, aun con el uso de las bolsas colectoras de orina En nuestra
experiencia, con la utilizacién de los colchones metabolicos, si se realiza la
evaluacién cada hora no se interfiere con la recoleccion. Incluse sabemos que si
pegamos las bolsas utilizando benjui y cinta adhesiva no existe ningun preblema
para realizar a recoleccion. Para el propdsito de nuestro estudio se adaptd el uso
de una pequefia sonda de alimentacién dentro de las bolsas colectoras de orina y
esto permitié realizar una adecuada cuantificacion del gasto urinario sin remover y
colocar nuevamente bolsas urinarias, Se revisaron a los pacientes cada dos horas
para saber si habian orinado (generalmente los padres nos comunicaban cuando
habian orinado ya que con la bolsa colectora la orina es visible. Se observd la
orina cada 5 a & horas. El porque nos interesa realizar un estricto control del
gasto fecal y urinario en las pacientes del sexo femenino, es para establecer si
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cumplian con criterios de falla al tratamiento o no (como se comentd
anteriorments).

1 a evaluacion del balance nitrogenado y el balance grasas, asi como la
coleccion de grasa de 72 horas fueron realizados en los dias 5-7. El balance
nitrogenado fue realizado por medio del método de Micro-Kjeldahi (51). Al iniciar
el estudio los primeros alimentos que consumié el paciente seran marcados con
rojo carmin. Posteriormente se colectaron de manera separada tanto la orina
como las heces, los tres primeros dias, ademas de llevar un registro estrecho de
todo lo que el nifio consumia. Se realizé una alicota de la dieta que reciban los
pacientes con la finalidad de medir el contenido de nitrogeno. Se determind el
coeficiente de absorcién y retencion, asi como valor biolégico de la dieta. Para la
realizacion de las pruebas nosotros usamos €l indicador de Shiro-Toshiro, &cido
bérico al 2%, hidroxido de sodio solucién 1:2, &cido clorhidrico 0.02N, una mezcla
para digerir las muestras (4cido fosférico, acido sulfdrico, sulfato de cobre y
didxido de selenio), y 30% de peréxido de hidrogeno. El procedimiento fue
realizado de la siguiente manera:

{ 2 materia fecal fue homogeneizada y se agregd agua destilada; la orina y la
dieta fue examinada sin diluir. Se tomaron 0.5mb de muestra de la secrecion,
colocandola en un matraz de Kjeldahl, al cual se afadio previamente 2mL de la
muestra que se iba a digerir (degradar). La mezcla se calenté por 10 minutos
hasta que se aclaré o estaba limpia, no se agitd o0 movié hasta que se enfrié.
Posteriormente se agregaron 5 - 6 gotas de perdxido de hidrogeno, se calentd
hasta que aclaré nuevamente. Cuando estuvo fria, se afiadieron 10 mL de agua
destilada, y el matraz fue colocado en el aparato para destilacion. Se pusieron 10
gotas lentamente de hidréxido de sodio, y el material destitado fue colocado en et
matraz de Erlenmeyer, previamente se colocaron 10ml de acido bérico, 3 gotas
del indicador Shiro-Toshiro. El proceso de destilacion se continud hasta consequir
en la solucién un pH neutro, y que el volumen obtenido fue aproximadamente de
75 mbL Se realizd una titulacién con &cido clorhidrico, y el % de nitrogeno
contenido en la muestra sera analizado.

El contenido de grasas en las heces fue determinado por la reaccion Van
de Kramer. El coeficiente de absorcién de grasa fue calculado. Todos os
balances se desarrollaron por la misma persona, quien estaba entrenado para
ello.
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6.14 Tamafoc de la muestra y andlisis estadistico
6.14.1 Tamano de |a muestra

En un inicio se estimd que el 80% de los pacientes admitidos en el estudio
mostrarian mejoria 0 cura después del dia 7 de ingresar al estudio. Por esto
mostrando gue el rango de mejoria del tratamiento es del 80 + 5%, y alfa de 0.05
con un poder del 90%, este calculo se realizd de la siguiente manera:

Prueba con la muestra rango de mejoria 80%

Se anticipa un rango de mejorfa 752 85%
Nivel de significancia 5%
Poder de fa prueba 90%

Para realizar muestra aleatoria;

N= (21 - alfa/2 Po (1-Po) + 21 B (Pa(1-Pa) )2
(Po - Pa)2

Para (1 - Po) = 0.2 y (Pa -Po) = 0.05, para lo cual era necesario incluir en el
estudio a 718 nifios, cerca de 100 a 120 pacientes de cada pais. Esta formula es
tomada del Sample Siza Determination in Health Studies: A Practical Manual,
WHO Press, 1991, Genova. Este caiculo permite establecer el grado de certeza y
confianza que encontraremos en el estudio. :

En relacién a nuestro estudio, usamos el programa Epi-info para realizar
los calculos (ver 5.0 CDC/WHQ, Abril de 1991) .

En base a nuestros estudios realizados previamente, nosotros
encontramos que aproximadamente el 50% de los pacientes no ganaban peso.
Asumiendo un valor a alfa de 0.05, y a beta de 0.2 (1-beta = poder),y un rango de
falla del 20% ( rango de éxito del un 80%) con la dieta A, nosotros calculamos el
tamafio de la muestra en 90 pacientes.

Por otra parte, utilizando como parametro la evolucion del cuadro diarreico,
nosotros encontramos en nuestros estudios previos que el 40% contindo con
diarrea, y nosotros esperamos que menos del 15% va a continuar con diarrea con
la dieta A, por lo fanto utilizando a alfa y a beta como se ha mencionado, nosotros
calculamos un total de 114 pacientes.

Por lo tanto se necesitaban para el proyecto aproximadamente 100
pacientes, y Si nosotros contamos que un 15% de los pacientes seria excluido,
entonces requeririamos de 115 pacientes. Se esperaba falia al tratamiento en un
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rango del 20%, esto con la dieta a base de maiz/leche, por lo tanto 20 pacientes
estarian recibiendo la dieta a base de pollofarroz. Agregando por jo tante al total
de los pacientes considerado para el presupuesto (un total de 100+15+20 = 135
pacientes ).

6.14.2 Recoleccitn y andlisis de los datos

Se disefiaron formas precodificadas por el ADDRWHO para fines de este
estudio.

Todos los datos se ingresaron en la computadora por personal entrenado
para ello y el andlisis de datos se realizéd con ayuda de personal en computacion
de IBM Pentium y SPSS.

Para la descripcion estadistica promedios, medias ¥ distribucién de
frecuencia fue calculado para cada variable. El analisis estadistico de ias
varigbles paramétricas se desarrolié por medio de 1a t de student o ANOVA t
pareada segun se considerara necesario. El andlisis de las variables no
paramétricas fue realizado por medio de la prueba de Mann Whitney , chi
cuadrada, o fisher, segin fuera el caso.

6.15 Entrenamiento y supervision

Antes de iniciar el estudio se trabajé exhaustivamente durante 4 semanas
para entrenar de manera adecuads tanto al personal médico como al de
enfermeria miembros todos ellos de nuestro departamento, familiarizandolos en el
protocolo, y las definiciones.

El personal médico y de enfermeria recibié un adiestramiento especial para
que durante el estudio pudieran realizar las mediciones antropométricas, y
monitorizar clinicamente a los paciente. Se estandarizaron las actividades de los
trabajadores del protocolo con la finalidad de obtener una diferencia de peso y
talla de menos 10 gramos y 0.25 cm respectivamente entre cada unoc de ellos.
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7. RESULTADOS

Los resultados del estudio son presentados en tres fases del protocolo. La
primera de ellas al momento de ingreso del paciente al hospital, 1a segunda durante
el periodo de estabilizacién, y la tercera que corresponde a la parte operativa del
estudic que comprende desde el inicio de la papilla de maiz/ieche hasta los siete
dias de consumo o bien su falla.

PRIMERA FASE DE ESTUDIO:
Descripcion de la poblacion.-

Inicialmente se incluyeron un total de 60 pacientes, de los cuaies 5 tuvieron
que ser excluidos por diversas Causas. Dos de ellos presentaron sepsis con
coagulopatia por consumo (CID}, de los cuales uno fallecié y el otro presentd ileo
metabélico, y 3 mas fueron aftas voluntarias.

Finalmente se incluyeron un total de 55 casos completos para el andlisis, de
los cuales, 38 fueron de $exo masculing (9%} y 17 del sexo femenino (31%). La
edad promedio de los nifios fue de 9.8 +/- 6.25 meses. Se tuvo un porcentaje de
pacientes con éxito del 67%, es decir, los nifos toleraron la farmula, presentaron
evacuaciones formadas e incrementaron de peso. Por lo que se tuvieron 37 nifios
como éxitos y 18 como fracasos (33%) {Tabla 1). Las causas de fracaso en los
pacientes se enlistan a continuacion y es necesario aclarar que algunos de elios
presentaron 2 6 mas causas:

CUADRO 1.- CAUSAS DE FRACASOS EN LOS PACIENTES

Causa Numerg de casos

(Gasto fecal elevado 16 pacientes
Infeccién de vias urinarias 1 paciente
lieo 1 paciente

Sepsis ' 2 pacientes

Falta de incremento ponderal 3 pacientes

Acidosis metabdlica 3 pacientes ]

Choque hipovolémico 2 pacientes
Desequilibrio hidroelectrolitico 4 pacientes
Deshidratacion leve 4 pacientes
Neumotdrax 1 paciente
Bronconeumonia 1 pacientes

En cuanto a la edad de los pacientes incluidos en el estudio, esta fue de
10.57 +/- 6.8 para los pacientes que tuvieron éxito con la féormula de maiz, y de 822
+/- 4.41 para los que fracasaron, sin exitir diferencia estadisticamente significativa
{Tabla 2). -
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Por otra parte, los indicadores antropométricos al ingreso dei hospitat, el %
pesoﬁedadenelgmpodeéximﬁxedem.m +-139% yde el grupo de fracaso de
66.5 +i- 13.26%, et % pesoftaila en el grupo de éxito fue de 80.21 +/- 11.3% contra
78.25 +- 7.47% en los pacientes que fracasaron a Iz dieta de maizfleche, ¥y 12 %
taliafedad fue de 93.58% <+ 52% contra g2.15 +- 553% respectivamente.
Basandose en o antesior, podemos aceverar que todos los pacientes al ingreso

una desnuiricion cronica leve, y agudizada pof ia pérdida de peso, no
existiendo una diferencia estadisticamente significativa enftre los éxitos ¥ ios
fracases.

Durante [a valoracion inicial, se inctuyeron los antecedentes patolGgicos
relacionados con la enfermedad, la cual incluyé las 24 horas previas &t
internamiento. La duracién de la diarrea en los pacientes considerados éxito fué de
35.50 +/- 28,63 dias y en el los fracasos de 30.11 +- 21.46 dias o cual no fue
estadisticamente significativo (p<0.432); el ntmero de evacuaciones en ambos
grupos fue de 8 +- 3 (Tabla 3). Asi mismo, 12 consistencia de las evacuaciones ert
el grupo de axito eran un 54.1% liquidas y en un 50% en et otre grupo. En cuanto a
las caracteristicas de las evacuaciones se evidencio Iz presencia de sangre y moco
en un 43.2% en los éxtos y contra un 33.3% en el otro grupo (p<0.17). Sin embargo,
fa presencia aistada de maco fue similar en ambos grupos (Tabla 4). Las madres de
los nifios refirieron pérdida de peso la cual, fue similar en ambos grupos con un
promedio de 85%. En cuanto a [a historia de diarrea, tomado como Ja historia de dos
meses de evolucién previos al internamiento, se encontré en el grupo de éxito en
62.2% y en los fracasos 38.9%, no obstanie esta diferencia no fue significativa
{p<1.00). En cuanto a el antecedente infeccioso previc al intemamiento, los que
tuvieron éxito con la dieta habian presentando dos de ellos infeccion de vias
urinarias, dos historia de crisis corwulsivas y el los fracasos cuatro con infeccién de
vias urnarias y unc con bronconeumonia. Es importante hacer notar que todos los
nifics independientemente en el grupo de fracaso y éxito fueron manejados con
antimicrobianos.

En cuanto a la alimentacion previa, recibida por los pacientes en ambos
grupos, no existio una diferencia estadisticamente significativa, tanto para los que
eran alimentados con seno matermno (p<0.86), con formula lactea (p<0.46) 6 con
férmuia 3 base de soya (p<0.30). La edad de ablactacion en meses fue similar para
ambos grupos de 3.30 +- 1y enun 75% existio la historia de haber modificado la
dieta que recibian previamente, durante el episodio de diarrea (Tabla 5).

El estado de hidratacién de los nifios al ingresoc era en un 55% normat, 40%
presentaron deshidratacion de leve a moderada y sélo un 5% deshidratacion grave,
sin haber diferencia entre el grupo de fracaso y el grupo de éxito. Los hallazgos a la
exploracion fisica fueron los esperados para este tipo de pacientes: candidiasis oral
en un 10.8%, otitis media en un 8.1%, amigdalitis en un 2.7%, faringitis 40.54%,
bronconeumonia en 8.1%, distension abdominal en 5.4%, alteracion en ef estado de
conciencia en 11.8%; y para el grupc de fracasos presentaron candidiasis oral en
11.2%, faringitis 11.1%, polipnea en 16.8%, distension abdeminal en 5.6%, palidez
importante en un 5.6%. Aunado 2 lo anterior, se monitorizaron electrolitos séricos:
para ambos grupos de pacientes el sodio fue de 138 mEg/t, el potasio de 4 mEg/,
el CO2 de 16, la hemoglobina de 10.8, el hematécrito de 31, las proteinas totales de
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6.3, ta albdmina de 3.3, el calcio de 9.5, y fa glucemia capitar de 85 no existiendo
una diferencia estadisticamente significativa (Tabla 6 Na, K, Hio, dd. Tabla 7 alb,
h, Cal

SEGUNDA FASE ESTUDIO (periodo de estabilizacion):

Para ambos grupos existio periodo de estabilizacion simitar en 55% de fodos
los casos. Salo uno de los pacientes presentd vomito el cual estaba incluido en el
grupo de éxito. No existiendo diferencia estadisticamente significativa at ser
comparada en el grupo de éxito y fracasos.

En cuanto a la frecuencia de evacuaciones éstas fueron cada 3 horas para el
grupo de éxitos ¥ de cada 4 horas para ef grupo de fracaso, no observandose una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.685). Las caracleristicas de las
evacuaciones eran semejantes en todos los pacientes, sin haber una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos (p<0.34), asi mismo, para la
consistencia de las evacuaciones. Sin embargo, [a frecuencia de las evacuaciones
en el grupo de éxito tuvo un promedio de 7.6 y para el grupo de fracasos de 3.92 y
el vélumen de las evacuaciones fue de una mediana de 105.8 y un rango de 20 a
257 gramos y el otro grupo de fracasoso ia variacion fue muy amplia de 15 a 2012
con una mediana de 524 gramos, estas diferencias no fueron significativas.

TERCERA FASE DE ESTUDIC (fase operativa):

Es importante sefalar el hecho de que para realizar ef andlisis de resultados
en esta efapa debemos de marcar un parteaguas, es decir, describir la evolucion de
todos y cada uno de los pacientes por horas, se dividio en los siguientes intervalos
de tiempo: 0 a 4 horas, 5 a 8 horas, 9 a 24 horas, 25 a 48 horas (2°dia), 49 a 72
horas (3° dia}, 73 a 96 horas (4° dia), 97 a 120 horas (5° dia), 121 a 144 horas (6°
dia) y finalmente de la hora 145 a 164 (7° dia), esto con Ia finalidad de observar. La
frecuencia acumulada existentes entre ambos grupos de pacientes ya sean exitos o
bien fracasos (Gréfica 1).

Durante las primeras 24 horas de iniciado el protocolo, tedos los pacientes
recibieron la papilla a base de maiz nixtamafizado. Presentando un incremento
ponderal similar tanto en el grupo de éxito como en e de fracaso (Grafica 2).
Ademds de que el aporte caldrico de a dieta (Grafica 3} v 1a canfidad de ésta
consumida en gramos en todos los nifios no existe entre ellos una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.78) (Gréfica 4). E! estado de hidratacion de todos
los pacientes era adecuado en un 95% y sélo 5% con deshidratacién leve,
requriendo hidratacion intravenosa solo en 7 pacientes para el grupo de éxito
{(volumen de 100mifkg)} v para el grupo contraric 6 pacientes (volumen de 135mifkg).
Sin embargo, la consistencia de las evacuaciones en las horas 58 y de la 9-24, las
cuales fueron mejor formadas en un 35% para et grupo de éxito y para el grupo de
fracasos en un 11.1%, teniendo una implicacion estadisticamente significativa con
una p<0.05 y <0.03 respectivamente {Grafica 5y 6). no asi la frecuencia de las
mismas (p<0.08)(Grafica 7). Por otra parte, el volumen de las evacuaciones
correspondiente a las horas 5-8 y de las 9-24 fueron en el grupo de éxito de 36.33
+/- 33.19 y de 178 +/- 184 respectivamente, mientras que en et grupo de nifics con
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fracaso fue de 72 +- 80 y de 441 +/- 411 respectivamente, presentando una
p<0.000 {Gréafica 8). Cabe sehalar, que los volumenes urinarios no presentaron una
diferencia estadisticamente significativa. Asi mismo, los resultados de laboratorio
realizados al cabo de las primeras 24 horas del estudio fueron normales, siendo
descritos en el siguiente cuadro, sin presentar una diferencia estadisticamente
significativa:

CUADRO 2.- DATOS DE LABORATORIO

VARIABLES EXITOS FRACASOQOS

X +- ds (rango) X +f- ds {rango)
Sodio {(mEg/it) 138.44 +/- 6.32 (129-156) |134.91 +/- 6.99 (125-149)
Potasio (mEg/it) 499 +-117(2.16.7) 3.66 +- Q.83 (2.6-5.1}
C0O2 (mmHg) 15.99 +/- 3.77 (11-22.4) 17.26 +/- 2.74 (14.3-21.9)
Hemoglobina {gfdl) 11.11 +/- 1.39 (5.6-13.4) 11.06 +/- 1.24 (8.5-13.3)
Hematocrito (%) 32.34 +/-6.16 {25-39) 33 +/- 5.13 (2542)
Proteinas totales (gm. %) |6.27 +/- 1.10 (5.4-7.5) 540 +/- 0.28 (5.2-5.6)
Calcio 9.18 +/- 1.20 (6.6-11.9) 9.23 +/-1.18 (6.3-11.1)
Glucemia capilar {(mg/di) 98,71 +/- 28.41 {72-144) 123.67 +/- 39.70 (78-150)

Al realizar un andlisis mas detallado de las primeras horas de haberse
inciado el estudio, es decir de las horas 0 a 4, el peso de los pacientes para ambos
grupos fue el basal, no existiendo una diferencia estadisticamente significativa
(Gréfica 2), por otra parte, el aporte calérico consumido en el grupo de nifios gque
serian posteriormente éxito fue de 140 +/- 75 Kcal y del grupo de nifios que
posteriormente se catalogarian como fracasos fue de 162 +/- 91Kcal, no existiendo
una diferencia estadisticamente significativa (Grafica 3), y el consumo de la dieta
recibida en gramos fue de181 +/-95 para el grupo de éxito y de 206 +/- 166 en el
grupo de nifios que fracasarian a la papilla maiz/leche (Grafica 4). Ademas de que
|a consistencia de las evacuaciones en las primeras 4 horas (hora 0-4) parta ambos
grupos no fue estadisticamente significativa (p<0.26), no asi en las posteriores en
las horas 5-8 para el grupo de éxito las evacuaciones estuvieron liquidas en un
32.4%, formadas en un 5.4%, bien formadas en un 18.9%, no fueron reportadas en
un 432% (Grafica 5), sin embargo, en el grupe de nifios que fracasarian
posteriormente a la dieta a base de maiz nixtamalizado se observa que las
evacuaciones eran liquidas en un 66.7%, formadas en un 11.1% y no se reportaron
en el resto de los pacientes correspondiente a un 22.3%, siendo esto
estadisticamente significativo (p<0.05) (Grafica 6). Posteriormente, en las horas 9-
24 las evacuaciones en el grupo de éxito eran liquidas en un 24.3%, formadas en un
32.4% y bien formadas en el restante 35.1% {Gréafica 5), por el contrario en el otro
grupo presentaron evacuaciones liquidas en un 61.1%, formadas en 27.8%, y bien
formadas en el restante 11.1%, siendo estadisticamente significativo con una
p<0.03 (Gréfica 6). Ademas, de que 13 frecuencia de las evacuaciones durante las
horas 5-8 del estudic entre ambos grupos presentan una diferencia
estadisticamente significativa con una p<0.000 y en las siguientes horas, es decir de
las 9 a 24 horas no presenta una diferencia estadisticamentes significativa
(ps0.088) (Gréfica 7). Es de llamar 1a alencién que aun en estas horas tempranas

30



de haberse desarrolado el estudio, para ambos grupos se inicid una marcada
diferencia en los volumenes de evacuaciones, siendo menores en el grupo de éxito
tanto en las horas 5 a 8, como en las 9 a 24 horas, reportandose una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.000) (Gréfica 6).

Es muy importante hacer notar que a apartir de las siguientes horas en las
que se llevé a cabo la fase operativa del estudio, los pacientes comienzan a no
tolerar la dieta a base de maiz nixtamalizado (Cuadro 3), siendo catalogados coma
grupo de fracasos, en el cuadro se describen en que momento los nifios comienzan
a presentar ésta falla, con datos acumulados:

CUADRO 3.- TOLERANCIA A LA PAPILLA MAIZ/LECHE

Horas Exitos Fracasos
25 53 {(96.3%) 2 (3.6%)
49 53 (96.3%) 2 (3.6%)
73 50 {20.9%) 5 (8.8%)
97 49 (89%) 6 (10.8%])
121 47 (85.4%) 8 (14.5%)
145 45 (81.8%) 10 {18.1%)

Para el dia 2 de la tercer fase (25 a 48 horas), siendo 53 nifios en el grupo de
éxitos ¥ 2 en grupo de nifios que fracasaron (Grafica 1), por presentar un gasto fecal
mayor a 200 mi/kg y uno de ellos presentd acidosis metabdlica. Por otra parte, la
ganancia de peso en ambos grupos esta presente, sin existir en ellos una diferencia
estadisticamente significativa (Grafica 2); la cantidad de dieta consumida en
kilocalorias es de 880 +/- 310 y en grupo de fracasos 643 +- 275 (Grafica 3), asi
como la cantidad de dieta consumida en gramos, no existiendo en ambos casos una
diferencia estadisticamente significativa (Grafica 4). El estado de hidratacidn en los
nifios de los dos grupos fue normal en un 86% y sélo en un 4% presentaron una
deshidratacién leve, siendo manejados con vida suero oral. La frecuencia de las
evacuaciones en el grupo de éxito es menor en comparacion del grupo de nifhos de
fracascs presentando una diferencia estadisticamente significativa (p<0.08) (Grafica
7); por otra parte, existe una gran diferencia en |a consistencia de las evacuaciones
presentando heces mejor formadas para el grupo de éxitos (Grafica 5) a diferencia
de el grupo de nifios que presentaron fracaso (Gréfica 6), teniendo una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.002); sin embarge, no existe una diferencia entre
ambos grupos, estadisticamente significativa en cuanto al volumen de las
evacuaciones se refiere. Cabe mencionar, que para este dia, 6 pacientes
presentaron un cese a la diarrea (el cual fue definido anteriormente como et periodo
de mas de 48 horas en el cula presentan 2 6 menos evacuaciones liquidas) (Gréfica
9), asi mismo, tampoco existe una diferencia en los volumenes urinarios para todos
los nifios.
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En el dia 3 de la fase operativa del protocolo, incluyen 53 pacientes en el
grupo de éxito y 2 en el grupc de nifos que fracasaron a ia dieta a base de maiz
fleche (Gréfica 1); el aumento de peso en el grupo de éxito es constante, lo
contrario sucede con el grupo de nifos que han fracasado {Gréafica 2). Por oftra
parte, resulta discretamente mayor el aporte de kilocalorias en los pacientes que
consumieron papilla A, es decir recibieron 877 +- 356 y en ef oiro grupo de
pacientes 728 +/- 352 (Grafica 3), asi mismo, los ingresos de la dieta en gramos en
el grupo de éxitos fue de 1126 +/- 458 contra 904 +/- 438 en e} grupo de fracasos,
(Grafica 4), sin embargo, no hay una diferencia estadisticamente significativa. Cabe
mencionar, que el estado de hidratacion en el grupo de pacientes con éxito a la
papilla a base de maiz nixtamalizado es normal en un 100%, contrariamente a lo
que sucede con el grupo de nifios que fueron fracaso a esta dieta, teniendo un
estado de hidratacién normal en un 94.4% y en un 56% presentaron una
deshidratacion teve, requiriendo hidratacion via oral e intravaneosa, tendiendo una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p<0.03). Continua
existiendo una diferencia notoria en la frecuencia de evacuaciones presententadas
por los nifios duerante esta fase de estudio, siendo mas frecuentes en el grupo de
nifios que fracasaron, presentando una diferencia estadisticamenre significativa
(p<0.000) (Gréafica 7). Ademas de que los volumenes de evacuaciones fue mayor en
el grupo de fracasos, siendo en este ¢aso de 596 +- 467, contra 227 +/- 151 en el
grupo de nifios con éxito, esto marca una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.003) (Grafica 8). La consistencia de las evacuaciones, es otro factor
prependerante que a diferencia a los pacientes de este estudio, presentando las
evacuaciones bien formadas para el grupo de éxitos en un 55% (Grafico 5),
contrario al grupo de fracasos en cual fue de un 16.6% (Gréfico 6), existiendo una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.0008). Durante esta fase del estudio
42 nifios de ambos grupos presentaron cese del cuadro diarreico, 30 pertenecientes
al grupo de éxito y 12 mas del grupo contraric (Grafico 9).

Posteriormente, para el dia 4 de la tercera fase de estudio se agregan, 3
pacientes més a los que no toleraron la dieta a base de maiz nixtamalizado, es
decir, 50 en grupo de éxitos y 5 en el grupo de nifios que fracasaron, en los cuales
se reportaron por una parte gastos fecales elevados (gastos fecales mayores de
200 mi/kg), falta de ganancia de peso, persistencia del estado de deshidratacion,
ademdas de lo ya descrito (Gréafica 1). En cuanto a la ganacia de peso, no existio una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, ésta fue constante
entre ambos grupos (Gréfica 2). Ademas, el aporte caldrico fue mayor para en los
pacientes con éxito a dieta A 911 +/- 296 Kcal contra el grupo de fracasoso 678 +-
294, no existiendo en ellos una diferencia estadisticamente significativa (Gréfica 3).
Por otra parte, la cantidad en gramos de ias papillas ingeridas, fue para el grupo de
nifios con éxito de 1172 +/- 381 contrario a 890 +- 334, sin existir una diferencia
estadisticamente significativa (Grafica 4). £n cuanto a el estado de hidratacion de
los nifics éxitos era normal en un 100%, contrariamente & 10 que les sucedia a los
nifios fracasos existiendo un 5.6% que persistia con deshidrataciéon leve. la
frecuencia de las evacuaciones continia con la misma tendencia que en dias
anteriores, es decir, es fueron mas frecuentes en el grupo de nifios que fracasaron a
la dieta de maizfleche, existiendo una diferencia estadisticamente significativa
(ps0.003) (Gréfica 7). Los vblumenes de las evacuaciones continuaron siendo mas
importantes en el grupo de nifios que fracasaron 495 +/- 323 contra 203 +/- 119 en ,,



el grupo de nifios con éxito a la dieta a base de maiz nixtamalizado, esto da origen a
que haya una diferencia estadisticamente significativa (ps 0.001) (Gréafica 8). En
este momento del estudio, la consistencia de las evacuaciones se reportaron en el
grupo de éxito con heces bien formadas en un 73% {Grafica 5) y en el otro grupo
so6lo un 11.1% presentaron heces de estas caracteristicas (Gréfica 6), con lo
anterior se presenta una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001}.
Presentando dos pacientes cese al cuadro enteral para este dia (Grafica 9).

El 5° dia del estudio, son ya 6 pacientes que son considerados fracaso a la
dieta maizfleche y 49 en el grupo de éxito, siendo reportado que se presentd este
fracaso por gastos fecales mayores a 200mikg mas desequilibrio hidroelectrolitico
(hiponatremia) (Gréafica 1). En lo que se refiere al incremento ponderal, el grupo de
éxito continda con aumentos paulatinos contrario a lo que sucedia en el grupo de
fracasos, sin embargo, no existe una diferencia estadisticamente significativa
(Grafica 2). En cuanto & la dieta se refiere, el aporte calérico que se encontraban
recibiendo los pacientes del grupo de éxito es mayor a diferencia del grupo contrario
948 +- 341 y 679 +/-283 respectivamente, marcande una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.02) (Gréfica 3). Ademas del aporte calérico, la
cantidad en gramos de dieta recibida es asi mismo mayor en el grupo de exitos
1220 +/-440 contra 865 +/- 371 en el gupo de fracasos, es decir existe una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.02) (Grafica 4). Respecto al estado de
hidratacién que hasta ese momento presentaban los pacientes, en el grupo de éxito
era normal, a diferencia del grupo de fracasos donde en un 88.9% era 100% normal,
deshidratacién leve 5.6% y deshidratacién grave en un 5.6%; siendo hidratados con
vida suero oral e hidratacion intravenosa, segun fue el caso. La frecuencia de las
evacuaciones, tal como hemos visto el comportamiento de esta variable en los dias

" previos, fue menor en los nifios del grupo de éxito contra un mayor numero de
evacuaciones que presentaron el otro grupo, lo cual ccasiond una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.000} (Gréafica 7}. Asi como, el volumen de
evacuaciones fue significativamente menor en el grupo de éxito con un volumen de
207 +/- 93 contra el otro grupo con 530 +/- 417, continta existiendo una diferencia
estadisticamente  significativa (p<0.000) (Grafica 8) y la consistencia de las
evacuaciones en el grupo de éxito eran heces bien formadas en un 81.81% (Grafica
5) y en el contrario sélo un 16.7% (Gréfica 6), con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001). Por otra parte, un paciente presenta cese a la diarrea en
este periodo (Gréfica 9).

En el dia 6° de estudio, son 2 pacientes-mas los que se agregan al grupo de
fracasos a la dieta a base de maiz nixtamalizado {47 grupo de éxitos y 8 en el grupo
de fracasos) (Grafica 1), por presentar gastos fecales elevados (mayores a 200
mifkg), lo cual ocasiond deshidratacion del paciente y de manera secundaria choque
hipovolémico. Es de llamar la atencién que la ganancia ponderal en el grupc de
fracasos se detiene a diferencia del grupo de éxitas {Grafica 2). Ademas se observa
que el aporte caldrico en el grupo de éxitos es significativamente mayor, es decir, de
928 +/- 349 Kcal contrario al grupo de fracasos que recibio 548 +/- 339 Kcai
existiendo una diferencia estadisticamente significativa (p<0.01) (Grafica 3) y el
consumo de dieta recibida en gramos al mismo tiempo era menor, para el grupo de
éxitos fue de 1192 +/- 450 contra el grupo contrario 701 +/- 438 (Grafica 4), {o cual
marca una diferencia estadisticamente significativa (p<0.02). La frecuencia de las
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evacuaciones es un factor mas que continda constante en el grupo de nifos éxito
contra el grupo de fracasos Gréfica 7), existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.006). En cuanto a el volumen de las evacuaciones, este fue menor
en el grupo de éxitos contra el grupo de fracasos, esto origina una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.011) (Gréfica 8) . Ademas de que la consistencia
de las evacuaciones en los nifios éxito eran heces bien formadas en un 86.4%
(Grafica 5) y en el otro grupo s6lo un 55% eran evacuaciones bien
formadas(Grafica 6). Para este dia, los nifios que se agruparon en ¢l rubro de éxitos
el cuadro enteral habia cedido en el 100% {Grafica 9).

Finalmente en el 7° dia, son ya 37 pacientes en el grupo de exitos y 18enel
grupo de fracasos, esto debido a que 2 pacientes mas presentaron fracaso a la
papilla de maiz nixtamalizado, por presentar gastos fecales elevados (reportados
como gastos fecales mayores a 200 mifkg), fleo metabdlico secundario,
deshidratacién, acidosis metabdlica grave, coagulopatia por consumo, sepsis. El
resto de los 10 nifios que fueron considerados falla al manejo con papilia a base de
maizfleche, fueron catalogados en base a la falta de incremento de peso (Gréfica 1).
£} consumo de kilocalorias de los nifios con éxito a la dieta a base de maiz/leche
1034 +/- 355 y en el grupo de fracasos fue de 577 +- 315, con uan diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) (Grafica 3) y el consumo en gramos fue en
el grupo de éxito fue de 1328 +- 456 y en el grupo de fracasos 738 +/- 403,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa (p<0.011) (Gréafica 4). La
frecuencia de las evacuaciones termino por ser estadisticamente menor en el grupe
de éxito que en el grupo de fracasos (p<0.001) (Grafica 7); cabe mencionar que |a
consistencia de las evacuaciones en los nifios éxito fueron bien formadas en un
86.4% (Gréfica 5) contra el grupo contrario, gue presentaron esta caracteristica en
una 5.5% (Gréafica 6), asi mismo el gasto fecal del grupo de éxito fue de 184 +/- 76
por el contrario el grupo de pacientes que fracasaron fue reportado 437 +- 356
(Gréafica 8).

El balance de grasas llevado a cabo los dias 5, 6 y 7 de la fase operativa del
estudio en el grupo de nifios gue toleraron a la papilla maiz fleche fue normal en un
90%, can un promedio de 87.76, contrario a los nifos que fracasaron en el estudio
el cual fue de 79.86. Asi mismo, se llevd a cabo un balance nitrogenado el cuai
incluye la valoracién del vaior biolégico aparente, la digestibilidad aparente, siendo
estos en los nifios con éxito de 0.715 y 78.40 respectivaments; y en el grupo de
fracasos fueron de 0.80 y 59.77 respectivamente.

Por Ultimo, realizamos una comparacion del estado nutricio de los pacientes
que fueron un éxito a la dieta A, esto al ingreso y al final del estudio, reveldndonos
que la valoracién de los siguientes indices antropométricos fue preponderante con
el manejo de ia dieta a base de maiz nixtamalizadofleche. El % de pesofedad al
inicio fue de 70.5 +/-13.97 y el % pesoledad al final del estudio 74.43 +/- 13.82
siendo estadisticamente significativo (ps0.000) {Grafica 10). Por otra parte, ! %
pesoftalla al inicio dei estudio 80.13 +/- 11.45 y el % pesoftalla al final de! protocolo
fue B3.66 +/- 11.18, también demostrando una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.000) (Grafica 11).
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8 DISCUSICN

La desnutricién contintta siendo uno de los principales problemas de salud
publica en los paises en vias de desarrollo, como lo es México.

La desnutricion por si misma puede afectar tanto el tracto gastrointestinal
como para causar diarrea persistente.

La diarrea persistente es una entidad frecuente, y puede agravar aun més el
estado nutricionat de los nifios afectados, lo cual desencadena el ciclo desnutricion-
diarrea-desnutricion dificit de romper.

La mayoria de las madres descontindan la dieta habitual del nifio durante los
episodios de diarrea, como se demostré en el presente trabajo. El continuar
alimentando a los nifios durante el episodio de diarrea, puede producir una mejoria
importante en el estado nutricio de estos nifios (12).

Multiples formulas comerciales se han desarroliado para la recuperacion
nutricional de nifios con diarrea persistente, sin embargo a menudo éstas son caras
Y poco accesibles.

El uso de alimentos locales se ha empleado ya en algunos paises con este
fin, mostrando buenos resultados {14-17); estos alimentos deben ser ampliamente
disponibies, baratos y culturalmente aceptados.

Es por ello que siendo el maiz el alimento mas consumido en la dieta del
mexicano, se decidio utilizar harina de maiz nixtamalizado adicionada con leche,
para el tratamiento de nifos mexicanos con diarrea persistente.

La gran mayoria de los nifios incluidos en nuestro estudio, fueron desnutridos
crénicos en mayor o menor grado; sin embargo no encontramos diferencias
significativas que indicaran que la desnutricion en nuestro trabajo sea un factor que
influya en e! éxito o fracaso con la dieta a base de maiz/leche.

El numero diario de evacuaciones previo al ingreso al estudio, tampoco fue
distinto entre los grupos, sin embargo, si se observd claramente que los nifios que
fracasaron a la dieta de maiz/leche tenian desde un principio volumenes de heces
fecales superiores a los nifios que tuvieron éxito, por 1o que consideramos que NiAos
que al momento de ser ingresados al hospital tengan un volumen de evacuaciones
mayor a 200 gramos al dia, generalmente no toleraran de manera adecuada la dieta
a base de maizfleche, todo esto evidenciado con el hecho de que de los 18
pacientes que fracasaron con |a dieta, 16 de ellos fua a causa de tener gastos
fecales elevados. Estos hallazgos concuerdan con datos encontrados por otros
autores, como el estudio realizado en Pakistan (58) en el que se administré una
dieta a base de lentejas/arroz 6 yoghurt/soya, y en el que se vio que el tener gastos
fecales elevados y evacuaciones liquidas durante las primeras horas del estudio,
determind su respuesta al tratamiento y la duracién de hospitalizacién. En otro
estudio realizado en Bangladesh (59) en el que se administré una dieta 8 base de
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arrozlieche 6 dieta de polio, gue incluian a pacientes con desnutricion grave y
procesos infecciosos, no presentaron tolerancia a la dieta antes mencionada,
debido a que la poblacién de estudio presentaba desnutricién en promedio mas
grave y con infecciones sobreagregadas mas severas, como el caso del Colera.

Con base en lo anterior, consideramos que el uso de alimentos regionales,
conslituye una buena alternativa en el tratamiento de nifios mexicanos con diarrea
persistente como es el caso de los cereales, encontrando en nuestro trabajo un
éxito de 67% y un fracaso de 33%. Si bien es cierto que no existen muchos factores
predictivos del éxito o fracaso de esta dieta, es muy interesante el destacar que una
estrecha vigilancia de los nifios durante las primeras horas después del inicio de la
dieta a base de maizfieche, valorando la frecuencia de las evacuaciones, la
consistencia de las mismas, y el gasto fecal, permite establecer con buenas
probabilidades si e! nifio tendra o no éxito con la dieta administrada, lo cual
identifica oportunamente a los pacientes en riesgo de fracasar a ta papilla.

Por ofra parte es importante recordar que los pacientes con desnutricion y
diarrea persistente, presentan perdidas de nutrimentos importantes por
evacuaciones. En el presente trabajo la dieta de maizfieche mostro ser efectiva en
la recuperacion nutricia, evaluado por el % de pesoftalla y pesofedad, dando a
entender que existic un adecuada absorcion y digestion de nutrimentos
(regeneracion de las vellosidades intestinales), lo cual se demuestra con el balance
de grasas casi en la normalidad (87.7%) y un balance nitrogenado positivo (6.3).

Asi mismo, se observd en los pacientes con éxito a esta papilia que los
indices antropométricos {pesofedad, y pesoftalla) mejoran de manera significativa
después de 7 dias de administracion de la dieta, contribuyendo a ello tanto el
adecuado aporte caldrico de la papilla, como el cese de la diarrea. Lo anterior
demuestra que e! uso de esta dieta, constituye un adecuado apoyo en el manejo

nutricional y clinico de nifios con diarrea persistente.
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9. CONCLUSIONES

- La adecuada valoracion de los pacientes con diarrea persistente a partir de
las 5 horas de que reciben la dieta a base maizfleche, permite identificar a los
pacientes que fracasarian a la misma, por medic de la evaluacién la frecuencia de
las evacuaciones yfo la consistencia de las mismas y/o el gasto fecal.

- La persistencia de nimero de evacuaciones por arriba de 5, y/o la
consistencia de evacuaciones liquidas yfo gastos fecales elevados (mayor a 200
g/kg), a partir de la hora 5 de haber comenzando a ingerir la papilla, predice que el
paciente presentara fracaso a la misma. Por tanto, si algin paciente presenta lo
anterior, es necesario e! cambiar a una dieta libre de lactosa con cereal antes de
que el cuadro clinico del paciente se exacerbe.

- El uso de la dieta a base de maiz/leche como alimento Unico por 7 dias para
el tratamiento clinico y apoyo nutricio de los pacientes pedidfricos con diarrea
persistente, es eficaz debido a que los pacientes presentan una tasa de éxito del
67%, evaluado por la desaparicion de evacuaciones liquidas, disminucion del
ntimerc de evacuaciones, gasto fecales menores a 60 glkg/dia e incremento
ponderal en el % de pesoledad y % pesohailla.

- La formula de maiz/leche resultd ser ademas accesible, de facil elaboracion
y socialmente aceptada en nifios mexicanos con diarrea persistente.
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ANEXO 1

COMPOSICION DE LA FORMULA
MAIZ / LECHE

(100 ML }

Cantidad
Harina de Maiz (8) ......c.ooooomnnns 12.5
Leche entera en polvo ............... 35
Aceite (ml) ... 1
AZUCAT () oo 1
Kilocalorias 77.4

Proteinas 1.81g-7.24 Kcal-9.35%
Grasa 2.42g-21.78 Kcal- 28.13%
H de C 12.03g-48.12 Kcal- 62.17%

Para dar 150 Kceal’kg/dia = 194 ml/kg/dia
Lactosa 2.52 g/kg

1.358 g de lactosa por cada 3.5 g de leche en polvo

INGREDIENTES CANTIDAD
Harina nixtamalizada 63g

leche entera en polvo 17¢

Azucar 5g

Aceite vegetal 5 ml

Agua hervida tibia 500 m}

Cantidad
31gé 3 cuch. Gdes.
9 g6 1 cuch, Gde
25 ¥ cucharadita
25 V2 cucharadita

EQUIVALENTE

15 Taza 6 4 cuch. soperas
1 cuch. sopera

1 cucharadita cafetera

1 cucharadita cafetera

2 tazas

* Preparacion: Se mezclan todos los ingredientes en el agua y se colocan en una olla a
fuego lento, moviendo constantemente para evitar la formacion de grumos hasta hervir
por no mas de 7 minutos Se deja entibiar y se agreega V; taza de agua tibia, para

completar a 500 mi

Verificar la terperatura de Ja papilla antes de darsela al nifio.
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ANEXO 2

Composicion de la dieta pollo/arroz

Ingrediente CANTIDAD CALORIAS PROTEINA

polio {(g) 10.00
arroz {(g) 3.00
aceite (ml})  5.00
azucar (g} 3.00
TOTAL(100

ml)

Para dar 150 Kcal’kg
Volumen total: 191.57 mlkg

Cantidad otal de:
Kilocalorias 150.00
Proteinas 5.33
Grasa 9.70

CHO 1034

10.90
1074
45.00
12.00
78.30

S

2.58
020
0.00
0.00
278

GRASAS

0.06
0.00
5.00
0.00
5.06

CHO

0.00
2.40
0.00
3.00
5.47
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ANEXO 3
FORMA DE CONSENTIMIENTO

El de Investigaciones Nutricionales det Hospital Infantil de México, esta ltevando a cabo
una investigacién para determinar cual es el mejor tratamiento dietético para nifios con
diarrea persistente (DIARREA POR MAS DE DOS SEMANAS). Por medio de ta
presente estamos solicitando su permiso para que su nifio (a) participe en el estudio. Si
Usted esté de acuerdo con la participacion de su nifio (a), una vez ingresado a! Hospital
se le administrar una dieta a base de maiz y leche.

Si ef nifio (a) no tolera esta dieta, se'le administrara una dieta a base de pechuga de pello.

Ademas se le haran los siguientes exdmenes:
1 - Examen de la materia fecal para determinar si tiene un proceso infeccioso que amerite
tratamiento; o §1 existe existe evidencia de que fa comida no esta siendo absorbida.

2 - Al ingreso se le tomard una muestra de sangre, y se repetiran las pruebas alos 3 y 7
dias, O antes si la condicion clinica lo amerita.

Usted puede retirar a su hijo (2) del estudio en cualquier momento sin que esto
influya en su tratamiento posterior.

Si Usted decide no participar en ¢l estudio, su nifio (a), sera alimentado con las
dietas que para el efecto tiene el departamento.

Los Dres. José Alberto Garcia Aranda y Samuel Nurko Shein o alguno de sus
asociados estara presente para resolver cualquier duda que Usted tenga.

Firma del Investigador Firma del padre Fecha Testigo
Huella digital
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ANEXO 4
Composicion de fa mezcla de multivitaminico y minerales
Tabletas de Centrum y Caltrate (Laboratorio Lederle)

USRDA CENTRUM % RDA CALTRATE % RDA

(1afio)
Vil Afug 400 1500 375
RE)
VitD (ug) 10 10 100
Vit. E(mg) 5 30 500
Vit K(ug) 15 25 160
Vit C(mg) 40 60 150
Tiamina (mg) 0.7 1.5 214
Riboflavina 0.8 1.7 213
mg
Niacina (mg) 9 20 222
VitB6 (ug) | 2 200
Folatos (ug) 50 400 800
VitB 12(ug) 0.7 6 857
Ac. 3 10 333
Pentot(mg)
Biotina {ug) 20 30 150
Ca(mg) 800 162 20 600 95
P (mg) 800 125 16
Mg (mg) 80 100 125
Fe (mg) 10 18 160
Zn (mg) 10 15 150
Cu (mg) 1 2 200
Y (mg) 70 150 214
Se (ug) 20 25 125
Mn (mg) 1.25 25 200
F (mg) 1 0 0
Co (ug) 50 25 50

Mo (ug) 375 25 57



