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RESUMEt\, 

Se evaluÓ en for.a retrospectiva 34 niÑos con Síndro.e 

Diarreico Prolongado CSDP), 62S .enor de 6 .eses, el 

15S .enor de 3 ~eses, 62S con desnutriciÓn de segundo 

grado o .ayor. Se registraron una serie de variables al 

ingreso, durante el interna.iento y al egreso para 

establecer un criterio que definiera el .o.ento y tipo 

de apoyo nutricional a emplearse antes del desarrollo 

de contraindicaciÓn absoluta para la via oral 

Cneumatosis intestinal e intolerancia a monosacáridos). 

Se valorÓ la capacidad y experiencia del servicio para 

el diagnóstico y manejo integral del SDP y el empleo de 

la NutriciÓn Parenteral Total CNPT). Se estableciÓ 

certeza diagnóstica en el 91S, el 50S por intolerancia 

a azú cares, germen enteropatógeno en 82S, 62S por 

etiología .últiple, 

duodenal en 69S de 26 

sobrecrecí.íento bacteriano 

casos. Un 3S de complicaciones 

asociadas al uso de NPT; 2 por cada 75 dias-cateter. 

Indicación absoluta para apoyo con NPT en 11 casos; 17~ 

por neu.atosis intestinal, ninguno requirió .anejo 

quirúrgico, la .ortalidad fue nula. Las variables con 

riesgo elevado y significancia estad1stica, deter.inado 

por razÓn de momios, intervalo de confianza y prueba t 

de Student, fueron: edad .enor de 3 .eses, 
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deshidratación severa, intolerancia a disacáridos, 

persistencia de la actividad diarreica durante el 

interna.iento, estancia hospitalaria prolongada que se 

asoció a indicación de NPT en for.a tard1a y riesgo de 

septice.ia por NPT, observado en 3 casos con foco 

pri.ario intestinal. La co.paración entre el peso de 

ingreso y egreso no fue significativa, pero si lo fue 

en la co.posición corporal, 

(p<O.OS) ,en el grupo con apoyo parenteral; lo que hace 

necesario considerar otros para.etros de evaluac i ón 

nutricional. Se concluye que en un segundo nivel de 

atención .édica institucional es factib le el .anejo 

integral .édico y nutricional del SDP. 

Aunque la via oral ofrece una adecuada alternativa para 

el .anejo dietético del SDP, en un 'reducido grupo 

existió un riesgo de 4.1 a 23.7 veces de desarrol l ar 

co.plicación por indicación tardía de NPT . En ausencia 

de secuelas y recaida se presu.e un papel protector de 

la NPT en la recuperacion del tracto intestinal. Debido 

al caracter neta.ente observacional del presente 

t rabajo, es necesario realizar un estudio experi.ental 

próximo para confir.ar el valor predictivo de las 

variabl es encontradas con significancia. 

palabras claves:s1ndro.e diarreico prolongado, 

nutr ición parenteral total , alilllentación entera 1, 

vari ab l es, criterio de gravedad. 
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ABSTRACT 

We evaluated in a retrospective study 34 children vith 

protracted diarrhea; 62_ vere six .onths of age . or 

less, of them 15_ less than three .onths of age;at 

ad.ission the 62_ vere .alnutrition of second grade or 

.ore. We analysed a nu.ber of variables at admission, 

during the ho s pitalization and at discharge, to 

establish the criteria to decide when and which kind of 

nutritional support .ust be employed to preve-nt 

co.plications that .ake i.possible the use of enteral 

nutrition (neumatosis intestinalis and .onosacarides 

intolerance>. We also evaluated the experienc;e and 

ability of the unit to treat and achieve management of 

protracted diarrhea and Total Parenteral Nutrition 

(TPN). An accurate diagnosis vas .ade in 91_ of the 

cases, carbohidrate int~lerance 

enteropathogen in 62_, multiple 

in 50_, specific 

causes in 62_ and 

duodenal bacterial overgrovht in 69_ of 26 cases. The 

rate of complications with TPN was:3%, incluid related 

catheter:2 in 7 5 days/catheter. 35% of the population 

In study needed nutritional support with TPN, none of 

the pat ien t s with neumatosis intestinalis (1 7 .6%) 

required surgi c al treatment. There was no .ortality. 

Of the variables ve evaluated by Odds ratio, conf idence 

intervals, and student's t , we found elevated risk and 

stadistically significant differences i n: age at 
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adllission less than 3 aonths of age, severe 

dehydratation and carbohidrate intolerance, persistent 

diarrhea for 

hospitalization, 

llore than seven days during 

late prolonged hospitalization for 

onset of TPN, and risk of septicemia because of use of 

TPN with prillary infectious focus in bowel. 

Althought the weights at ad.ission and at discharge 

were not stadisticaI"ly significant, this was true for 

the body compositlon, specifically the albumine level 

(p<O.05) at exclusive use of TPN, so it is necesary to 

consider another 

assesaent. 

paraaeters for the 

We conclude that in the second level of 

nutritional 

institutional 

aedical attentlon lt ls posslble to tr~at this entlty 

entirely and give nutritional support. Althought oral 

feeding Is adecuate to treat aost of infants with 

protracted diarrhea, there were few high risk patients 

that may develop cOllplications (the sti.ate risk was 

4.1 to 23.7 folds) if TPN is not early started. In 

ausence of relapses and sequelae we believe that TPN 

plays a protector ro l e In intestine wall regeneration. 

because of the type of study (obs e rvati onal) it i s 

necessary a new prospective study to evaluate the real 

predictive value of the s i gnificant variables. 

Key words: protracted diarrhea, total par enteral 

nutrition , enteral nutrition, ris k cr iteria. 
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INTRODUCCION 

El Síndrome Diarreico Prolongado (SDP) es una entidad 

unica bien diferenciada que inicia en etapas tempranas 

de la lactancia y evoluciona a un complejo círculo de 

eventos interrelacionados (5,11). El síndrome fue 

descrito por Avery en 1968 (4), en base a : 1)edad de 

presentación en menores de 3 meses, 2)diarrea mayor de 

2 semanas de evolución y 3)ausencia de enfermedad 

entérica específica. Los criterios diagnósticos eran 

arbitrarios per o enfatizaban la mayor susceptibilidad 

en los lactantes menores de 3 meses (6,7,11). 

El daño al epitelio de la mucosa intestinal es el 

evento fisiopatogénico que finalmente actua' como 

mecani s mo común para la perpetuación de la actividad 

diarreica, con sus efectos secundarios 

(5,14,16,17, 18,19). 

El tiempo necesario para la regeneración de la mucosa 

es incierto, diversos autores demostraron recuperación 

del daño histológico y bioquímico entre 7 y 9 semanas; 

sin embar go Rossi y cols. encontraron que, en relaciÓn 

a la edad. el e stado nutricional y el grado de atrofia, 

la recuperación puede no ser evidente hasta 6 meses 

despues de ocurrido el evento desencadenante, (9,10). 

La etiología en nuestro medio es multifactorial. como 

lo reporta el trabajo de Coello y cols. en un tercer 

nivel de atención médica (7). 

Con el advenimiento de las dietas elementales y la 

Nutrición Parenteral Total (TPN) • el pronostico ha 
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.ejorado amplia.ente con reducciÓn de la .ortalidad del 

45~ al 7~ en diversas revisiones (4,5,6,37). Aunque 

algunos trabajos han encontrado respuesta bien 

funda.entada en la terapéutica exclusivamente enteral 

(36), el e.peoramiento de la diarrea, con evidencia de 

.alabsorción, detención o pérdida de peso y otras 

complicaciones podrian evaluarse co.o criterios de 

probabilidad para el .anejo te.prano de NPT antes de 

que el niño desarrolle complicaciones que 

c o ntraindiquen en forma absoluta la via oral, como la 

neumatosis intestinal o la intolerancia a .onosacáridos 

(16,34,39). 

Al no haber facil acceso a un .étodo de evaluación .as 

especifico, coao la biopsia intestinal (10,24,36), se 

hace necesario investigar otros .arcadores que puedan 

ser de utilidad al cl1nico para definir el .omento y 

tipo de apoyo nutricional antes de que se establezcan 

las complicaciones ya señaladas. 

Teniendo en cuenta que esta patología es factible de 

evaluarse eri for.a co.pleta en un segundo nivel de" 

atención médica y con la finalidad de establecer un 

criterio ho.ogéneo de estudio y trata.iento en nuestro 

servicio, los objetivos generales del presente trabajo 

incluyen la evaluación de una serie de parametros 

clínicos y paraclln i cos y la experiencia y capacidad 

del Departa.ento en el manejo integral del SDP y la 

NPT. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una encuesta retrolectiva de 34 casos de SDP 

en el servicio de Pediatria del Hospital General de 

Zona 1- A wLos Venados W 

Seguro Social en el 

diciembre de 1990. 

del 

periodo 

Instituto 

de enero 

Mexicano del 

de 1989 a 

La d i a r rea se cons i deró de tipo prolongado cuando su 

evolución excedió de 2 semanas tanto a nivel 

co~unitario como intrahospitalario. Se definió como 

periodo de ingreso a partir de la llegada del caso a la 

sala hasta 48 horas, dentro de las cuales se observó 

estabilizaciÓn del paciente o el desarrollo de 

compl i caciones. Al finalizar esta etapa se inició el 

protocolo de estud io propuest·o (7). 

De acuerdo al tipo de apoyo nutricional, la población 

se dividió en 3 grupos: manejo exclusivamente enteral 

(23 casos), exclusivamente parenteral (5 casos) e 

inicialmente enteral y posteriormente parenteral (6 

casos). Los pacientes con patolog í a renal o quirúrgica 

fueron excluidos . 

El traba j o abarcÓ 3 etapas: La primera valorÓ los 

antecedente s previos al 

sigui e n t es variabl es: 

internamiento, 2)peso 

ingreso a través de las 

del l)edad al momento 

al nacimiento, 3)lactancia 

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

nutricional, 6)uso de antimicrobianos, 7)desequilibrio 
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hldroelectrolltico e 8)intolerancia a azúcares. La 

etapa de evolución intrahospitalaria contempló: 

1)persistencia de la actividad diarreica mayor de 7 

dias, 2ldeshidratación severa, 3)detención o pérdida de 

peso e 5lintolerancia a azúcares. Al egreso y 

seguiaiento:1)dias totales de estancia, 2)estado 

nutricional final, 3)focos infecciosos, 4)persistencia 

de intolerancia a azúcares y 5)recalda. 

Contraindicación absoluta para la via oral fueron 

:neumatosis intestinal y la intolerancia a 

monosacáridos. Para fines estadisticos no se consideró 

al grupo parenteral dentro de la priaera y segunda 

etapas por haber recibido este tipo de alimentación en 

base a una indicación absoluta. 

La intolerancia a azú cares se determinó por cuadro 

clinico sugestivo y por presencia de substancias 

reductoras en heces mayores del 25~ por Clinitest (R), 

pH menor o igual a 5, . Se consideró sobrecreciaiento 

bacteriano duodenal con cuentas de colonias arriba de 

100,000xmm3. Un recuento mayor o igual a 100,000 

coloniasxmm3 fue positivo para urosepsis y 2 focos 

un infecciosos y uno O mas heaocultivos positivos para 

mismo germen en caso de septi ceaia. Se catalogó 

recaida si al egreso existía reactivación del 

enteral con si milares caracteristicas dentro 

cuadro 

de la 

primera semana a partir del alta. 
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Se determinó la capacidad diagnóstica de l servicio en 

b ase a la proporción de pacientes en l os que se obtuvo 

certeza e tiológi ca. 

Para el anális is estad í stico de las variables se 

emplearon: raz6n de aomios (OR>, intervalos de 

confianza al 95% (le> y Prueba t de student para 

muestras independientes . 
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RESULTADOS 

Se evaluó retrospectivamente en un periodo de 2 años, 

34 casos de SDP. La edad promedio de los pacientes fue 

6.2 +/-4 meses, amplitud de 36 dias a 20 meses, en 62~ 

la edad fue menor de 6 meses, en el 15~ menor de 3. 

Predominó el sexo masculino. Se encontró desnutrición 

al momento del ingreso en el 94~ de los casos. No se 

reportó antecedente de cirugia ni alergia. Existió 

lactancia materna en el 55 . 8~. Nueve pacientes recibian 

al ingreso fórmula industrializada (entera o modificada 

en proteinas), 4 harina de soya, 6 te, atoles o 

electrólitos orales, en 5 se documentó ayuno que varió 

entre 4 y 6 horas; en 8 casos no fue posible recabar 

estos antecedentes. 

Se administraron antimicrobianos previamente en 18 

pacientes, en promedio 3 por niño; por frecuencia: 

Ampicilina, Metronidazol, Amikacina y Gentamicina. Al 

ingreso a la sala la d iar rea tenia una evolpción 

promedio de 12.5 +/-7.6 dias, al inicio del estudio 

ésta se elevó a 17.7 +/-7.6 dias y una amplitud de 14 a 

40 dias. 

De las variables estudiadas en el periodo de ingreso 

(cuadros 2 y 3), encontramos de ri esgo y significancia 

estadistica: edad menor de 3 meses con OR de 15 e le de 
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1.21 a 185.46; desequilibrio hidroelectr o liti co con OR 

de 6 . 67 e le de 1 .0 a 44.63; deshi dratación severa, OR 

de 4.2 e le de 1.03 a 17.14; intol erancia a 

disacáridos, OR de 18 e le de 2.34 a 138 . 35. De riesgo 

sin significancia: 

lacta nc i a materna. 

edad mayor de 3 y 6 meses y 

Con resultados no significativos: 

peso al nacer menor de 2.500 kg , tiempo de evolución de 

la diar r ea , estado nutri cional y empleo de 

an t imicrobianos. 

En la estancia hospitalaria (cuadros 4 y 5) presenta ron 

r iesgo sign ificati vamen t e estadistico: actividad 

diar rei ca mayor de 7 dias con OR de 23.7 e le de 3.51 a 

160.12; deshidratación severa , OR de 7 e le de 1.28 a 

38.26; intole rancia a azúcares, OR de 14.13 e le de 

2.10 a 94.73. De riesgo sin significancia: alteración 

en el pe s o corporal , focos infecciosos 

extraintestinales. en particular septicemia y la 

intolerancia a mono y disacáridos, y sin significancia 

para el desequilibrio hidroelectrolftico. 

Al egreso y s eguimiento 

15 dias, OR de 47 . 6 e 

(cuadro 6): estancia menor de 

le de 7 . 30 a 310.89; estancia 

mayor de 15 dias, OR de 2 3.7 e le de 3.11 a 181.20; 

septicemia con OR de 7.0 e le de 1.28 a 382.26. Los 

focos infecciosos en general y recaidas fueron de 

riesgo sin s ignificancia y el estado nutricional final 

y la intolerancia a azúcares no fueron significativos. 
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La e s tancia promedio fue de 22 +/ - 19 dias y amplitud de 

6 a 90 dias. Se logró diagnóstico etiológico de certeza 

en 31 casos (91"), por germen enteropatógeno en 28 

(82.3") , intolerancia a azúcares en 17 (50") , 

multifactorial en 21 (62"), por germen único en 12 

(35.2"), exclusivamente por intolerancia a azúcares en 

5 (14.7"), sin etiologia definida en 3 (9"); 

servicio estableció el 94" de los diagnósticos. 

nuestro 

El germen predominante fue Escherichia col i en el 34" 

de los cas o s , 0111 Y 086 en el 10", el 14" no 

s e rotipif i cable y 9" no patógena; Entamoeba histolityca 

(25") , Estafilococcus aureus (6"), (!ándida albicans y 

Klebsielli (5") y ~iardi.?_ lalllbl ia (4") . En la 

microbiolog1a por estudios: en cultivo cuantitativo de 

liquido duodenal gándida albican's ( 19") , con 

sobrecreci.iento bacteriano duodenal en 69" de 26 

casos; en coprocultivo Escherichia coli no patógena 

(33"); en citologia feca l Entamoeba histolityca (76"); 

en coproparacitoscópico Entamoeba histolityca (43~). No 

se realizaron biopsias intestinales, ni pruebas de D-

Xylosa a excepción de un solo paciehte con resultado de 

19m9/dl a los 60 minutos . 

El apoyo nutricional comprendió: via enteral en 23 

cas os (68"), parenteral en 5 (15"), y mixto en 6 (17"). 

E l tiempo de apoyo enteral promedio fue de 12.9 +/-9.7 

dias , amplitud de 6 a 54; para la via parenteral un 
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promedio de 23 +/-6.4 dias, amplitud de 15 a 31 dias; 

pa ra el grupo mixto la via enteral inicial tuvo 

promedio de 23.6 +/-26.6 días, amplitud de 5 a 76 dias 

y con NPT 23 +/ - 6.4 dias y amplitud de" 15 a 31 dias. En 

el 69~ del grupo enteral se modificó la fórmula 3 veces 

en promedio, amplitud de 2 a 6. 

Las complicaciones secundarias a la diarrea fueron por 

importancia: n eumatosis intestinal en 6 casos (17.6~), 

into leranci a a a onosacáridos en 6 (17.6~), 

desequil i bri o hidroelectro l itico y ácidobase en 12 

(32.5~) e intolerancia a disacá ridos en 11 (29.7~). Por 

fr ecuencia la neumatosis fue de localización colónica 

(3 casos), ninguno requirió manejo quirúrgico; la 

mortalidad fue nula. 

sept i cemia y urosepsis fueron los focos infecciosos 

extraintestinales mas frecuentes ( 23.5~), con certeza 

etiológ i ca en todos los casos. 

En conjunto las complicaciones por uso 

incluyendo los directamente relacionados al 

de NPT 

cateter 

fueron del 3~ para 225 dias-cateter totales, 2 por cada 

75 dias-cate ter . 

En el grupo parenteral, po r t de student pa r a auestras 

independientes, s e observó si gnificanc ia estad ística 

con p <O . 05 e ntre la albúmina de ingreso y egreso pero 

no fue significativo para el pe s o y las proteinas 

totales (cuadro 7). 



El costo pr o med io - dia fue de $260,817 .84; el costo 

promedio total de $5'737,992.56.en base a l os dias-cama 

estudios de l abo ratorio y gabinete y apoyo dietético 

utilizado. 

Se perdió el 38~ de los casos. En e l seguimiento 

promed i o a 6 meses de 13 pacientes s e encontrÓ 46~ de 

r ecaidas, g r upo enteral 4 (31 ~ ) , grupo mixto 2 (15~); 

persis t encia de intolerancia a disacári dos en el 30~ , 

grupo enteral 2 (15~), grupo mixto 2 (15%); corrección 

de la desnutrición en el 53%, grupo parenteral 5 (38~). 

gru p o mixto 2 (15~ ). 
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CUADRO 1 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO 
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO 
NUTRICIONAL 

CARACTER ISTICA: No " X DS 

l)EDAD 
< 3 MESES : 5 14.7 1.2 0.44 

3 A 6 MESES: 16 47.0 4.6 1. 22 
> 6 MESES: 13 36.3 10.2 3. 3 

TOTAL: 34 100.0 
2)TIEMPO DE EVOLUCION 

DE LA DI ARREA* 
< DE 20 DI AS: 26 62.4 14.1 1.4 
> DE 20 DIAS: 6 17.6 32.1 6 .1 

TOTAL: 34 100.0 
3)SEXO 

FEMENI NO: 4 11.7 
MASCULINO: 30 66.3 

4)ESTADO NUTRICIONAL* 
EUTROFICO: 6 5.9 

PRIMER GRADO : 6 17.6 
SEGUNDO GRADO: 16 52 . 9 

TERCER GRADO: 6 23.6 
TOTAL: 34 100.0 

5)LACTANCI A MATERNA 
SI: 19 55.6 
NO: 15 44.2 

TOTAL: 34 100.0 

• Al IniCiar el estud io Fuente:ArcnlYo el [n lco 
~~6o.e~io • eSYlaciOn Eslandar 

HGZ 1-A IMSS {89-90l 
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CUADRO 2 

FACTORES DE RIE SGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO 
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO 
NUTRICIONAL. PERIODO DE INGRESO-. 

VARIABLE AEP AE OR IC -
(n=6) (n=23) 

I>EOAO 
< DE 3 MESES: 3 2 15.0 (1. 21-185. 46) 

DE 3 A 6 MESES: 2 11 1. 81 (0.14- 32.91> 
> DE 6 MESES: 1 10 1.0 ( NS ) 

2)LACTANCIA MATERNA 
POSITIVA: 4 9 3.11 <0.48- 20.27> 

3)PESO AL NACER 
< DE 2.500KG : 1 5 0.75 (0.06- 0.93 

4)TIEMPO DE EVOLUCION 
DE LA DIARREA 

> DE 14 DIAS: 1 10 0.26 <0.03- 2.42 
lOE O A 48h AEP:Allaentaclon EnterallParenteral 
AE:AI iaentaci6n Enteral OR:Raz6n de "olios 
le: Intervalo de Confianza al 951 H5:no si~nificativo 
Fuente:Archivo Cllnico HGZ 1-A 1"55 (89-9 ) 
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CUADRO 3 

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

VARIABLE AEP AE OR IC 
(n=6) (n=23) 

5. ESTADO NOTRiCiONAt 
EUTROFICO/PRI~ER GRADO: 3 7 0.66 (0.08-5.57) 

. SEGUNDO GRADO O >: 3 16 0.26 (0.02-2.9) 
6) EMPLEO DE 

ANTIHI CROBIANOS: 2 12 0.46 <0.07-3.04) 
7)DESEQUILIBRIO 

HIDRO-ELECTROLITICO: 3 3 6.67 <1.00- 44.63) 
8)DESHIDRATACION 

GRAVE: 1 O 4.2 (1.03-17.14) 
9) INTOLERANCIA A 

DISACARI DOS: 5 5 18.0 (2.34-138.35) 

IDe O a 48ft AEP:AuHntacuiñ EntuallPaienteral 
AE:AI itentación Enteral OR:Razón de "alias 
le: Intervalo de Confianza al 95' 
Fuente:Archivo CUnico HGZ l-A II!SS(89-901 
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CU ADRO 4 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROHE DIARREICO 
PROLONGADO COHO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO 
NUTRICI ONAL. EVOLUC ION I NTRAHOSPITALARIA 

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

l>ACTlvIOAO OIARREICA 
> DE 7 DIAS: 6 6 23 .7 

2)DESEQUILIBRIO 
HIDRO - ELECTROLITICO: 1 4 0 . 95 

3)DESHIDRATACION 
GRAVE: 1 1 7.0 

4)ALTERACIONES EN EL 
PESO CORP ORAL 

DETENCJON: 2 3 3.3 
PERDIDA: 4 6 5.6 

AEP : Xlllenlaclon EnterallParenteral AE: Al llenlaclon 
Enleral OR:Raz6n de "alias le: Intervalo de confianza al 951 
Fuenle :Archivo Cllnico HGZ I-A 1"55 (89-90 ) 
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IC 

(3.51-160-12) 

(0.060-1 0.95) 

(1.26-36. 26) 

(0.429-25.68) 
(0.884-36.32 ) 



CUADRO 5 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO 
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA INICIO DE APOYO 
NUTRICIONAL. EVOLUCI ON INTRAHOSPITALARI A 

VAR IABLE AEP AE OR IC 

l>FOCOS INFECCIOSOS 
EXTRAINTESTINALES 

EN GENERAL: 
SEPTICEMIA: 

2) INTOLERANCIA A 
AZUCARES: 

3)INTOLERANCIA A 
MONOSACARIDOS : 

4) INTOLERANCIA A 
DISACARIDOS : 

(n=6) ( n=23) 

2 
1 

6 

3 

3 

4 
1 

11 

4 

7 

AEP: XllIentaclon Entera IIParentera I ~t:~lllentaclon 

2.38 (0 .318-17.72) 
4.4 (0. 27-71.39) 

14.13 (2.10-94.73) 

4.75 (0.70-30.8) 

2 .29 (0.36-14.34) 

Enteral OR:Raz6n de "olios IC:lntervalo de Confianza al 95J 
Fuente:Archivo Cllnico HGZ l'A 1"55 (69-90l 
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CUADRO 6 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DIARREICO 
PROLONGADO COMO CRITERIOS PARA IN IC IO DE APOYO 
NUTRICIONAL. EGRESO Y SEGUIM I ENTO 

VARIABLE AEP AE AP OR IC 
(n=6) (n =23) (n=5) 

ODIAs IOTALES 
DE ESTANCIA 

< DE 15 DIAS: 1 19 O 47.6 <7.30-310.69) 
> DE 15 OlAS: 5 4 5 23.7 (3.11-161. 20) 

2)ESTADO NUTR ICIONAL 
<SEGUNDO GRADO :2 6 3 0.23 (0.03-1.67> 
>SEGUNDO GRADO:4 17 2 0.71 <0.01-5.03) 

3)FOCOS INFECCIOSOS 
EXTRAINTESTINALES 
EN GENERAL: 1 4 3 2.7 (0.53-13.82) 
SEPTICEMIA: 1 1 2 7.0 (1. 28- 382. 26) 

4)PERSISTENCIA DE 
INTOLERANCIA A 

AZUCARES: 2 2 O 0.66 (0.03-15.60) 
5)RECAIDA 

2 4 O 2.37 (0.318-17.72) 

AEP:AlllantaClilií tnural/Par.ntual At.:Alllentaclon 
Enteral AP:Alil8nhción P¡ran~eral OR:RazOn de "olios 
~c: Intervalo de Conlian~ al 9 
uenh:Archivo CltnlCO Z I·A 1"55 (89·901 
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CUADRO 7 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL S INDROME DIARREI CO 
PROLONGADO COMO CRI TERIOS PARA INICIO DE APOYO 
NUTRICIONAL 
MODIFICACIONES EN LA COMPOSICION CORPORAL 

TIPO DE APOyO DIETETtCO : NOTRICION PAREN1ERAL TOTAL 
VARIABLE INGRESO EGRESO ESTADISTICA 

1>PESO{n-ll) 
X: 4. 347KG 4.377KG 

OS: 2.102 2 . 048 NS 
AMPLITUD: 1. 775-7.740 2.630-7.805 

2)ALBUMINA(n=8) 
X: 2.6~/dl 3.7fdJ 

OS: 0.6 0 . 6 (p.(O. 05 l 
AMPLITUD: 1. 4 - 3. 5 3.1-5.0 

3)PROTEINAS 
TOTALES(n=7l 

X: 5 . 7~/dl 6.8Sldl 
OS: 0.8 0.9 NS 

AMPLITUD: 4.1-6 . 8 5.8-7 . 8 
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DISCUSION 

Lo observado en el presente trabajo concuerda con la 

literatura internacional (4,8,9,13,14,18,24) y nacional 

(6,7,11,15,22,25,29) . El SDP en nuestro medio es mas 

frecuente en el lactante desnutrido; en el presente 

estudio la edad promedio fue de 6 meses, 94~ con algún 

estado de desnutrición, el 76~ de segundo grado o mayor 

(7,11,18). 

Las manifestaci ones clinicas no han variado ampliamente 

desde las descripciones originales (4,5,8). A 

diferencia de otros autores no encontramos antecedentes 

quirúrgicos (4,8); la frecuencia de diarrea previa y la 

repercusión sobre la talla no fue posible establecerse 

por un déficit en la captura de datos. ~ás del 50~ tuvo 

lactancia materna, pero 

mantuvo esta alimentación 

solo 

por 

una m1nima 

más de un 

proporción 

mes; esto 

refuerza lo reportado sobre la importante asociación 

entre la barrera intestinal del niño y la relación con 

algunos estados patológicos en el periodo neona~1 y 

del lactante (2,3,10,22,27). 

El tratamiento antimicrobiano en SDP tiene indicaciones 

precisas, por el riesgo de complicaciones secundarias 

como resistencias bacterianas, selectividad de cepas y 

otras (11,12,29,30). El 53~ de los casos recibió 
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antibióticos previos y el 94~ durante la estancia, sin 

tener influencia significativa en la e voluci ó n. 

La utilidad de un per i odo de ingres o o de 

estabil i zación (33,38), radica en la posib il idad de 

detectar co.plicaciones atribuibles al cuadro enteral 

persistente; en nuestra serie una variable que de.ostró 

ampl ia significancia fue la deshidratación severa de 

presentación dentro de las pri.eras 48 horas, observado 

en el 17~ de los pacientes ; condicionado probablemente 

po r un estado hipersecretor del intestino con deterioro 

en la absorción de nut rientes (12,18,31,32). En este 

per í odo el apoyo con NPT puede per.itir la reposición 

del déficit hidroelectrolitico y el aporte nutricional . 

En el aná lisis estad1stico compara.os las variables de 

ingreso y estancia hospitalaria para los grupos enteral , 
y mixto, por que en el grupo parenteral la indicaciÓn 

de este t i po de alimentación fue por desarrollo de 

criterios absolutos, en el 100~ de los casos 

(10,18,34,35). La edad menor de 3 .eses representó el 

la población general con OR elevado y 

significancia estad í stica; para este hecho no existe 

una explicación satisfactoria, excepción hecha con la 

inmadurez como antes se comentó (1,2); otro factor es 

la lactancia materna, que estadistica.ente no se 

encontrÓ c onsistente como factor de protecciÓn, quizd.s 

por el breve tiempo de exposición a este alimento en 
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nuestros pacientes (3,10> . La intolerancia a 

disacáridos tambien de riesgo estadístico es uno de los 

factores consistentemente señalados en la literatura 

como perpetuantes de daño a la mucosa intestinal, al 

producirse en el colon hidrólisis y fermentación 

bacteriana de l os carbohidra tos no absorbidos, c on 

producción de gas y substancias ácidas (14,17,16,19>. 

Durante el internamiento (cuadros 4 y 5) se observó que 

la prolongación del cuadro diarreico mayor de 7 dias 

fue condicionado por cambios frecuentes de fórmulas, en 

ausencia de un criterio homogeneo de terapéutica, y se 

asoció a deshidratación s evera en el 17~ del grupo 

enteral y 16~ del grupo mixto, al producir despeñe 

diarre ico , en estrecha re lación a intolerancia a 

azúcares; p rovocando en conjunto un déficit nutr i cional 

con desarroll o de fr acaso a la via oral y por lo tanto 

un apoyo tardío con NPT (1 6 ,31,32). En la evaluación de 

egreso (cuadro 6) el internamiento prolongado se asoció 

a uso de NPT y empleando la via enteral .enor estancia, 

sin emba r go, la falta de un criter i o definido en el 

perí odo de i ngres o cond i cionó un sesgo en la estanc ia 

final total, por que el 66~ del grupo mixto cursaba con 

más de 7 dias de internamiento al modificarse el apoyo 

nutri c ional. Aunque 

para sepsis por uso 

presentó, el foco 

se observó riesgo significativo 

de NPT, los 3 casos en que se 

primario fue intestinal, no 



relacionado al cateter (37,36 ,40,41,43,44). El estado 

nutricional d ingreso y egreso no mostró diferencia 

significativa en la correcciÓn d e la desnutrición, 

valorado unicamente por peso entre los grupos; pero la 

composición corporal se modificó con significancia al 

analizar albúmina en el grupo parenteral (p<O.OS); lo 

que obliga a reconocer la necesidad de otros parámetros 

adema s del peso para valorar el beneficio de la NPT 

(40,46). 

Los resu ltados bacteriológicos y parasitarios no 

difieren ampliamente de l o reportado por Coello y cols. 

(7,11) y otros autores (1S); el amplio desarrollo de 

Cándida en el cultivo de liquido duodenal puede 

explicarse por el empleo de antimicrobianos que pudo 

causar selectividad de la flora intestina l. Se observó 

neumatosis intestinal en 6 casos, cuya gén~sis la 

consideramos similar a lo reportado por Coello y 

Guti e rrez-Topete (23,34,35). 

La ausencia de into lerancia a azúcares y recaidas en el 

grupo 

que si 

NPT en la 

seguimiento de l 

posibilidad de 

protector de la 

del epitelio intestinal; 

parenteral nos plantea la 

realmente existe un papel 

regeneración a largo plazo 

sin embargo es necesario 

realizar biopsias intestinales comparativas para poder 

consolidar esta observación. 



Podemos recalcar finalmente que dentro del amplio 

arsenal di agnós tico con que se cuenta en la actualidad 

y ante l a dificultad de acceso a la biopsia intestinal 

y a las pruebas de absorción (15. 20.21.22 >. la 

validaci ó n de un criterio clínico de gravedad o de 

fracaso a la via oral podr ía ser de utilidad. 
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.. . CONCLUSIONES 

1.- Se demostró la factibilidad del manejo integra l de 

la NPT en un segundo nive l de atenciÓn médica, con su 

emp l eo en base a indicaciones precisas, nul a mortalidad 

para el procedim i ento per se y una baja frecuencia de 

complicaciones. 

2.-En este nivel existe capacidad tecnológica y humana 

para el estudio, diagnostico y mane jo integral del SOP, 

excepción hecha sobre situaciones especificas como la 

biopsia intest inal y el manejo de la complicación 

quirúrgica que e n nuestra presente revisión fue nula . 

3.- De las variables con significancia estad1stica ya . 
descritas, consideramos que probablemente en conjunto 

sean indicadores para el inicio temprano de NPT a 

través de la creación de un sistema de evaluación que 

permita establecer un criterio de gravedad para definir 

el momento de inicio de este tipo de alimentación. 

4.- La via enteral ofrece una adecuada a lternativa 

terapéutica d ietética para la mayoria de los niños con 

SOP, sin embargo, en un reducido grupo de pacientes se 

encontró un riesgo de 4.1 a 23.7 veces de desarrollo de 

complicación si el apoyo con NPT es tard10. 
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5.- Teniendo 

observacional 

presente el 

de este trabajo, 

caracter netamente 

las variables que 

resultaron con significancia, habran de someterse a un 

nuevo estudio prolectivo próximo para corroborar su 

valor predictivo real ,antes de darles una aplicación 

protocolaria. 
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