UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA " %
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS
DE POSTGRADO

HOSPITAL GENERAL
“DR. DARIO FERNANDEZ™

ENFOQUE TERAPEUTICO Y ESTUDIO 100 CASOS
DEL SERVICIO DE DIARREAS.

T E § 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

P E D I A T R | A

P R E § E N T A:

M. C. MARIA OLIVIA DE LA ROSA ROMERO




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



11X

11X

v

Vi

VIX

VIiI

1X

X1

XIT

INDICE

INTRODUCCION
CONCEPTOS HISTORICOS
GENERALIDADES

MANEJO DEL PACIENTE CON
SINDROME DIARREICO

MANEJO DIETETICO

ANTIMICROBIANOS ¥ GASTRO
ENTERITIS

ABORDAJE DIAGNOSTICO

LO QUE EL PEDIATRA NO DEBE

HACER

FORMULAS PARA NINOs con
DIARREA

MATERIAL Y METODOS
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

le

31

34

38

39
40
51

53



INTRODUCCTION

El sindrome diarreico en todas sus manifestaciones clini
cas ha s5ido y es de los procesos patolSgicos mas frecuentes en =
México, Yy con los padecimientos respiratorios agudos constituyen
las dos principales causas de morbimortalidad en México.

A pesar de los progresos obtenidos en su tratamiento las
enfermedades diarreicas contindan siendo un problema de salud pd
blica en todos los pafises en vias de desarrollo y la causa mas =
frecuente de muerte en los lactantes. Cada afio aproximadamente
750 millones de nifios menores de Asia, Africa y Latinoamérica,
son victimas de diarrea aguda, causando anualmente de 3 a 6 mi
llones de defunciones.

La tasa de mortalidad por diarrea en nuestro pais, varia
en las diferentes entidades federativas, tomando en cuenta todos
los grupos de edades, ocupan los primeros lugares los estados de
Oaxaca, Queré&taro y Chiapas, respecto a los nifios menores de un=
afio son los estados de México, Guanajuato y Veracruz, los que es
tan en primer término ( 9 ).

Los ataques repetidos de diarrea ocasionan desnutriciédns
y retraso del crecimiento y desarrollo debido a limitaciones de=
la dieta, anorexia y mala absorcién intestinal, motivo por el =-
cual dicho sfindrome constituye un alarmante y permanente proble-
ma de salud pGblieca.

A pesar de que la solucién de este tipo de problemas co-
rresponde a la aplicacién de programas preventivos y de educa =-
cién, no se puede dejar de reconocer tambien que el manejo médi-
co implica grandes costos y recursos que muchas veces faltan ( -
37 ); aunado a ésto en no pocas ocasiones estos nifios fallecen -
por complicaciones causadas por errores cometidos en el trata --
miento de su enfermedad, lo cual frecuentemente obedece al descgo
nocimiento que existe de los mecanismos fisiopatogénicos involu~
crados en la diarrea; €sto es causa, algunas veces, de gque las -
medidas terapetdticas que adoptamos lleguen a producir mas dafio =
que beneficio (7).

Mi interes por estudiar y plantear este tema nacié debi=
do a que en pafses como el nuestro, con alta incidencia de proce
sos infectocontaglosos y diarrea, a pesar de los intentos para =
prevenir la misma, &sta continda siendo un problema de salud pl=
blica que cobra anualmente miles de vidas; estableciéndose en la
actualidad, que un manejo adecuado se vislumbra, como una de las
alternativas mas viables para abatir la mortalidad.
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Por lo ya expuesto realizé una revisién bibliogrdfica -
actualizada del manejo terapefitico del sindrome diarreico en pa=
clentes pediitricos y una revisién del manejo clinico instituido
a los pacientes internados en el servicio de pediatrfa del Hospi
tal Darfio Ferndndez, con el afan de establecer las medidas mas a
decuadas que nos ayuden a aliviar el padecimiento de los nifios y
el sufrimiento de sus padres.



CONCEPTOS HI STORICOS

La diarrea aparece en los anales de la historia de la me
dicina desde épocas muy antiquas, en ocasiones como casos aisla-
dos y en otras formando parte de enfermedades que tomaban el ca-
riz de epidemias(9).

Las primeras alusiones a la diarrea las encontramos en -
la Biblia.La cultura helénica, creadora de la medicina moderna,-
nos ha hecho llegar sus conocimientos y filosofia con los traba~
jos atribuidos a HipScrates en la serie de ideas médicas conoci-
das como " El cuerpo médico Hipocrdtico ".

En nuestro pais durante las ultimas etapas del reinado -
de Moctezuma II, se describen epidemias de diarrea, mismas que e
ran tratadas a base de enemas, astringentes y emplastos abdomina
les, menciondndose numerosas plantas para lograx esos fines.

En 1972 Paulus Bogellardus introduce en los casos de dia
rrea grave alimentacién con leche de cabra dilufida. Bartholemus-
amplfa la idea e indica leche diluida y desgrasada.

Durante el siglo XVIII los tratamientos consistieron en-
eméticos, purgantes, latidano, bebidas dilufdas, cataplasmas abdo
minales. En 1825 William Dewees sugiere por primera vez inyectar
parenteralmente agua y electrolitos a los nifios con diarrea.

En 1926 Powers dié forma por primera vez a un esquema ra
cional de manejo, é&ste constitufa de 4 puntos indispensables : -
administracién delfiquidos, transfundir sangre, suspencién de la-
alimentacién por un breve periédo de tiempo y subsecuentemente -
administracién en pequefias cantidades de alimento, con incremen-
to paulatino.

En 1946 barxow hizo estudios sobre el transporte en las-
membranas celulares para facilitar la correcta rehidratacién y a
porte de electrolitos. En 1253 Chaterjee traté exitosamente 33 -
pacientes con célera administrandoles exclusivamente por via o -
ral una solucién electrolitica conteniendo glucosa en proporcién
de 138 Mom/lt,

La desmostracién de Schedl,en la década de los 60's so-
bre la mayor absorcién intestinal de sodio y agua con la adicién
de glucosa a la solucién salina permitié revolucionar la teraped
tica de la diarrea y ha demostradoc que la hidrataeién oral puede
disminuir significativamente la mortalidad.En México De la Torre
y Larracilla,describen las primeras observaciones sobre utilidad
de la 'rehidratacién oral en nifios deshidratados por diarrea agu-
da en un programa ambulatorio en que la madre administré la solu
cién de glucosa y electrolitos.(5)



GENERALIDADES

DIARREA - Aumento sGbito en el ndmero de evacuaciones a~
compafiado de una reduccién de su consistencia 6 un incremento en
su contenidc ligquido y a veces la presencia de constituyentes a-
normales en lasgs heces : sangre, moco, pus.

ETIOLOGIA - A pesar de los esfuerzos encaminados a expli
car el origen &6 etiologia del enorme grupo de enfermedades dia =-
rreicas, el factor infeccioso continda siendo el mas importante,
sin duda por su cardcter contagioso. Ademas de los microorganis-
mos enteropatSgenocs cldsicos (shigella,salmonella, vibrio chole~
rae,entamoeba histolytica ).en afios recientes se han identifica=-
do muy frecuentemente, agentes del grupo rotavirus, colis produc
tores de enterotoxinas,coli invasores, vibrio parahaemolyticus, =~
campylobacter fetus, yersinia enterocolitica y clostridium diffi
cile. A esta lista podemos agregar otros agentes como giardia -~
tamkblia,balantidium coli, bacterias probablemente productoras de
enterotoxinas y citotoxinas como klebsiella, enterobacter y pro-
teus (9).

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

Metabblicas ( deficiencia de disacaridasas )

Nutricional ( Marasmo, Kwashiorkor )

Alérgica ( Alergia a leche y otros alimentos )
Mecdnica ( derivaciones intestinales )

Alimentacion

inadecuada ( Férmulas hiperosmolares )

Quimica ( Metales pesados )

Neoplasias ( Ganglineuroma,linfoma, enfermedad Whipple )
Psicégenas

Ideop&ticas (enfermedad inflamatoria crénica intestinal )

FISIOLOGIA INTESTINAL - En ayuno, el intestino delgado no
contiene practicamente nada de flufdo en su luz,sin enbargo, —-
despues de corer se encuentran en él, cantidades importantes de-
liquido isoténico, formado por fluido procedente de la comida y-
secresiones endfgenas del aparato gastrointestinal.A esto hay -
que agregar una cantidad no precisada, producida por las células
epiteliales de descamacién.Finalmente agua y electrolitos,son se



cretados tambien dentro de la luz del intestino, a traves de mo

vimientos

transepiteliales. Este volimen, generalmente excede ~

el volimen de liquido extracelular, pero mas del 90% es reabsor
vido, hasta llegar a un ciclo enterosistémico completo.las alte
raciones en la secresién ¥y absorcidén del agua,proporcionan la -
base fisiopatol&gica de la diarrea.

PATOGENIA - Los mecanismos involucerados en la patogenia
de la diarrea son 4 :

interrupcién en los procesos de transporte de la muco
sa intestinal

Trastornos en la permeabilidad intestinal

Presencia de substancias osméticamente activas, no ab
sorvidas en la luz intestinal

Motilidad intestinal & cmal

FISTOPATOLOGIA DE LA DIARREA

DIARREA SECRETORIA - La presidén osmética del contenido
luminal es igual que la del plasma. Loos mecanismos fisiopatogé-

nicos son

ELEVACION DE LA PRESION HIDROSTATICA.- Trae como re—
sultado secresi6n pasiva de agua,como en la linfan -
‘giectasia intestinal; un segundo mecanismo es dismi-
nuclén de la conductividad hidradlica del agua como-
cénsecuencia del dafio a la mucosa intestinal.
SECRECION ACTIVA DE IONES POR IAS CELULAS DE LA MUCQ
SA .- Algunas toxinas inhiben el transporte normal y
liberan un proc¢eso secretorio anormal .La secrecitn -
de iones obedece a la presencia de concentraciones -
intracelulares aumentadas de AMP ciclico. Las toxi -
nas de vibrio cholerae,E Coli y Salmonella activan -
el sistema de adenilciclasa con incremento intracelu
lar de AMP ciclico, Las prostaglandinas y el polipép
tido vasoactivo intestinal tambien estimulan el sis-
tema de adenilciclasa.

DISMINUCION DE XA ABSORCION DE CIORURQO DE SODIO A NI
VEL DEL BORDE EN CEPILILO DE 1AS VELLOSIDADES .-~ Otro
efecto del AMP cfclico es la inhibicién del mecanis-
mo de absorcién del cloruro de sodio a nivel del bor
de en cepillo,lo que inhibe la absorcién activa del-
mismo vy a nivel de las criptas celulares el AMP ci -
clico produce una secrecidén activa de aniones.

DIARREA OSMOTICA .-- La presitn osmética del contenido-

luminal es mayor gue la del plasma. Se caracteriza por presen -
cia de substancias osm6ticas que se absorven mal,lo que retrasa



la absorcisén de agua y electrolitos. Pueden considerarse 3 va —
riantes
-~ Mala digegtién de ciertos alimentos
- Ingestién de solutos poco absorvibles
- Falla de transporte no electrolitico
- Defectos de la absorcién como consecuencia de errores
innatos del transporte a nivel de la mucosa.

ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD .- Pocas veces es primaria-—
hay aumento en la velocidad del tré&nsito intestinal y por ello-
el tiempo para la digestidn y la absorcién normal estan dismi -
nufdos.



criptas y menor concentracién de disacaridasas.Estas lesiones de
la mucosa conjuntamente con alteraciones en la duracién del trén
sito digestivo contribuyen a la mala absorcién de los carbohidra
tos, la duracidn de esta mala absorcién es autolimitada, pero en
determinados casos puede mantenerse mas alld del periodo sintomd
tico de la diiarrea. Las substancias no absorvidas especialmente-
carbohidratos generan una fuerza osmdtica iIntraluminal que retie
ne agua y elzctrolitos en el interior de la luz. La fermentacién
bacteriana de los carbohidratos en el colon produce mayor nimero
de moléculas de pequeifio tamaiio con el consiguiente incremento en
el nidmero de particulas osméticamente activas gn la luz.La acu-
malaciédn de liquidos y electrolitos estimula la movilidad del in
testino, lo anterior no séSlo agrava la diarrea sino que la mala-
absorcibén de carbohidratos induce mayores pérdidas fecales netas
de nutricntes secretados endbgenamente gque las que se hubieran -
producido debido a la infeccién.

Otro problema consgiste en el posible efecto de la absor-
cién de proteinas enteras por el intestino lesionado sobre el de
sarrollo ulterior de una sensibilizacidén alimentaria y el posi =
ble efecto de las proteinas y/o grasas no absorvidas sobre la --
conservacién de Acidos biliares. Es posible que los componentes-
dietéticos no absorvidos se fijen en los dcidos biliares e inhi-
ban su absorci6n a nivel del ifleon.Las pérdidas cxcesivas de dci
dos biliares podria deplecionar las reservas ocasionando una con
centracidén intraluminal insuficiente de &cidos biliares para al-
canzar la micelacién de las grasas, por tanto, la mala absorcién
registrada durante la diarrea puede contribuir a esteatorrea crd
nica.

Los partidarios de continuar la alimentacidén durante la-
diarrea aguda, sugieren que esta opcién evitaria la ingesta defi
ciente de proteinas y calorfas, manteniendo 6 estimulando la re-
paracién de la mucosa intestinal, afirman que el ayuno puede cau
sar pérdidas nutricionales irreparables. Desde el punto de vista
del balance total de nutrientes del organismo, puede argumentar-
se que es preferible la absorcién subdptima de algunos alimentos
a la ausencia de mala absorcidén por falta de ingesta. Se ha pre—
conizado tambien, continuar la alimentacién durante la diarrea,-—
debido a la observacién de que las disacaridasas en la mucosa in
testinal experimentan una importante reduccién durante el ayuno-
¥y ésto puede interferir con la reintroduccién posterior de la a-
limentacién. Un argumento final para continuar la alimentacidén -
se refiere a los niflos alimentados al seno, ya que la interrup -
cién de la lactancia durante varios dias puede influir negativa-
mente en la capacidad de la madre para llenar los requerimientos
nutricionales de su hijo.

La postura frente a la diarrea apoyada por la mavoria de
los pediatras consisten en un periodo variable de restriccion a-



limentaria (ayunoc) con el objetc de evitar la cowplicacién clini
ca de la mala absorcion inducida por ios alimentos. Los unices -
aspectos comprobados ¢que son perjudiciales son la deplecién hi-
drica excesiva v el aumento de la acidosis, y como éstas se pue=
den controlar clinicamente al reintroducir la alimentacion des -
pues de la rehidratacidn oral, 6 bien continuarla cuando no hay-
evidencias de deshidratacion. Cuando las pérdidas fecales excesi
vas deshidratan al paciente puede interrumpirse temporalmente la
via oral, no existiendo justificacién para prolongar el ayuno --
mas de 12 hrs.(29). Al reciniciar la alimentacién, la minima can-
tidad de ella induce una secrcrcidn pancredtica enzimftica sufi -
ciente para mantener la mucosa practicamente normal.

HIDRATACION ORAL 28 NINOS CON DIARRER, — En paises como-
el nuestro con alta incidencia de procasos gastrointestinales,-
donde practicamente la mitad de los habitantes no tienen acceso-
a los servicios médicos, la hidrataci®n oral ha demostrado ser -
la alternativa mas viable para abatir la mortalidad infantil,al-
evitar la complicacién mas frecuente responsable de la muerte --
por procescs diarreicos : la deshidratacién.

El tratamiento oral con agua y electrolitos complementa-
dos con glucosa es un m&todo practico, de bajo costo y realista,
que ha mostrado influir radicalmente en grandes grupos de pobla-
cibn a travez de la disminucién de la tasa de mortalidad por --
diarrea. Aun cuando los casos con deshidratacion grave y estado=
de choque necesiten otros métodos de rehidratacién, el nidmero de
estos casos se reduce, con disminucién concomitante de costos y-
complicaciones, si se emplea el procedimiento oral de hidrata --
cibén en las primeras etapas de la diarrea (34).

Por otro lado, se ha encontrado que la rehidratacidn por
via oral puede prevenir poderosamente a prevenir la desnutricién
asociada a diarreas de repeticidn, toda vez que los pacientes rge
hidratados por via oral ganan mas peso que los rehidratados por-
via endovenosa(9).

Alrededor de 90-95% de los pacientes con diarrea aguda -~
pueden ser tratados exclusivamente con hidratacién oral.

) Composicién del suero oral - La OMS recomienda desde ~=-
1971 (39) la utilizacién de una f6rmula Gnica que pueda ser apli
cada a cualquier edad y tipo de diarrea, con la siguiente compo-
sicién :

Cloruro de sodio 3.5 gr
Bicarbonato de sodio 2.5 gr
Cloruro de potasio 1.5 gr
Glucosa 20 gr



Su dilucién en un litro de agua proporciona una osmolarji
dad de 331 mOm/1lt. de los que 90 corresponden al sodio,20 al po-
tasio, 80 al cloro, 30 al bicarbonate y 111 a la glucosa.la f6r-
mula se presenta en sobre con envase hermético de aluminio para
preservar las sales de la humedad. Los sobres tienen una dura --
cién mayor de 1 ajlo si se guardan bajo la luz y en lugar seco. -
La solucién preparada y administrada adecuadamente aporta elec-
trolitos suficientes para corregir pérdidas causadas por la dia-
rrea aguda. La concentracién de sodio sugerido por la OMS es de
90 mOm/1lt y sc basa en la concentracidn de este elemento en las-
evacuaciones de pacientes con cdlera. En nifios con diarrea de di
ferentes etiologfas : rotavirus, E Coli, salmonella; microcorga =
nismos predominantes en nuestro medio, la concentracidén de sodio
es de aproximadamente 50 mom/lt de evacuacidén y por tanto se ha
sugerido que para estos casos y sobre todo en recien nacidos en-
los que el manejo de sodio a nivel renal se encuentra limitado,-
se administren en forma alterna dos terciss de la solucidén de la
OMS por un tercio de agua simple, a fin de disminuir el aporte ~
total de sodio a 60 mom/lt.(34).

Preparacién del suero oral .- Debe prepararse hasta el mo
mento en gue se va & emplear, en un litro de agua potable, agre-
gdndose siempre el polvo al agua, al agitarse su aspecto debe --
ser cristalino y homogéneo. Una vez preparada debe utilizarce en
~en 24 hrs, no masg, para impedir su contaminacidén. La solucién -
hidratante debe estar a la misma temperatura que el cuerpo huma-
no, para gue sea absorvida mas rapidamente, en promedio ésto se-
logra en 19'; cuando se da a una temperatura mas baja aumenta la
posibilidad de que sea vomitada porque su trénsito gastroducde -
nal es mas lento. En sitios donde la temperatura es cdlida se --
puede prescindir de este requisito pero en sitios frios es acon-
sejable entibiar los liquidos.

Administracién del suero oral.- Al elaborar la historia-
clinica del paciente se valorar& el tipo de deshidratacidn que -
presenta por medios clinicos. Ademas delgrado y tipo de deshidra
tacién deben identificarse todos los otros problemas que el pa -
ciente pueda tener, incluyendo posible etiologia de la diarrea,-
otros focos infecciosos y estado nutricional .Exceptuando los pa-
cientes que ingresen en estado de choque, con disminucidn del ni
vel de conciencia por chogue 6 drogas antieméticas,distencién ap
dominal persistente 6 ileo paraliticos, anuria, vémito persisten
te y pacientes con absorcidén deficiente de glucosa, en todos los
demas pacientes se iniciard la hidratacién por via oral, adies -
trando a un miembro de la familia es como preparar y administrar
el suero. ’
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Hidratacién inicial .~ Segun el gradoc de deshidratacién -
se ofrecerd la cantidad mas adecuada en 3 a 6 hrs.

Deshidratacién leve 75-100 ml/kg
Deshidratacién moderxada L50-200 ml/kg
Deshidratacién grave 30 mli/kg IV en 1 hora

150~ 200 ml/kg

Es importante administrar estas cantidades en 6 hrs, a -
£in de lograr que los ingresos superen los egresos(34). Se dard-
primero una carga de solucidn hidratante de 40 ml/kg de peso en-
una hora y luego se calcula con el esquema calculado en 5 hrs.si
el estémago estd lleno es preferible eliminar los alimentos an -
teg de reiniciar la rehidratacién va que con el estdmago vacio -
el suero oral es mejor tolerado. En caso de presentarse disten -
cién abdominal se esperan 15' 6 20' y se ofrece un nuevo biberén
provocando la eliminacidn del aire deglutido; si el paciente vo-
mita abundantemente un biberén. se esperan 5' y se administra o-
tro con el mismo ligquido. De continuar vomitando 6 rechazando --
los biberones, se coloca una SNG y se administran los liquidoes -
con la ayuda de una jeringa dando 5-10 cc/kg cada 15' 6 20'. De-
esta mezcla hidratante se administran dos biberones seguidos por
uno de agua, en un ciclo gue se repite en la misma secuencia has
ta completar el volGmen calculado 6 hagta que el paciente esté -
hidratado. S8i no hay mejorfia & el paciente empeora se indica re-
hidratacién intravenosa(9).

Fase de mantenimiento .- Terminada la fase inicial se de
be revalorar el nifio, si persisten los datos de deshidratacidén 6
no subié el peso se deberd repetir la fase inicial de acuerdo al
grado de deshidratacién. Si se observa mejorfia se reanuda lactan
cia materna, en nifios no alimentados al seno se administra casei
nato de calcio 6 leche diluida al 50%. Cada vez que el nifio ten-
ga una evacuacién se ofrecerd una toma de solucidn hidratante --
hasta que ceda la diarrea.(34). En caso de que la diarrea conti-
nie y los signos de deshidratacién vuelvan a ser observados los-
nifios volverdn a recibir la solucién oral en forma alterna con -
1a leche & si la deshidratacién es importante, exclusivamente la
hidratacién oral como a su ingreso. Al egresar el nifio se deberd
proporciocnar a la madre el adiestramiento y las indicaciones ne-
cesarias para preparar y administrar la solucién oral.

Ventajas de la hidratacién oral.- Aunque faltan detalles
por investigar como : encontrar un substrato de la glucosa que -
sea mas barato, uso de sales alcalinas estables para combatir e-
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ficazmente la acidosis y establecer la concentracién Sptima de -
sodio para su aplicacién en cada regién, es indudable que la hi-

drataeién

oral tiene numerosas ventajas universales.

Fdcil de aplicar por personal no especializado
Practicamente exenta de complicaciones

Costo inferior a las soluciones endovenosas

Permite mecanismeos normales de defensa gastrointestinal
Puede llegar hasta los niicleos de poblacifn mas aleja-
dos y carentes de acceso a los servicios médicos

El procedimiento permite corregir hébitos dietéticos y -
eleva el nivel de informacidn médica de la comunidad, lo que di-
recta 6 indirectamente podrd influfr favorablemente en el contro
de las enfermedades diarreicas a travez de su prevencidn.

Contraindicaciones de la hidratacion oral .- La mayoria
mas que contraindicaciones se consideran limitaciones de la hiw-
dratacién oral.

Estado de choque. Estos pacientes deben recibir rehi -
dratacién endovenosa hasta que pulso y TA regresen a -
lo normal.Posteriormente pueden recibir rehidratacién-
oral.

Estado de inconciencia por peligro de broncoaspiracion
Conplicaciones abdominales que contraindiquen la via -
oral { ahdémen agudo,ileo paraliticos )

Rechazo a la solucidén, esta dificultad habitualmente -
se supera administrando la solucién con cuchara, gote-
ro 6 por gastroclisis.

Vémitos, la mayorfa de nifios s6lo lo presentan con la-
primera toma, lo cual se considera dtil ya que actda -
como lavado gdstrico, que permite la mejor aceptacidén-
de la solucién. En caso de persistir el vémito, se da-
fraccionada la solucibn, S8lo 3% de nifios persisten -
con vémitos gue requieren rehidratacién intravenosa.
Aumento de la diarrea, algunos casos de intolerancia a
glucosa pueden mostrar aumento de las evacuaciones, a-
quellos dque tengan mayores pérdidas que lo tolerado —-
por via oral &6 aumenten los signos de deshidratacién -
son candidatos a hidratacidn endovenosa.

En nuestro hospital hasta la fecha no se ha establecido-
en forma rutinaria el uso de las soluciones de rehidratacién o. -
ral debido a :
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-~ Falta de personal suficiente para poder asignar una -
enfermera a la vigilancia estrecha del nifio gque se ep
cuentra en rehidratacién oral.

- Necesidad de adistramiento al personal de enfermeria

- Necesidad de adiestramiento a las madres de los nifios
que se encuentran en fase de rehidratacién oral de --
mantenimiento.

- En caso de adiestrar a la madre la falta de un sitio-
adecuado para la estancia del nifio y su madre.

TRATAMIENTO PARENTERAL DE DESHIDRATACION .- El ingreso -
del paciente a un medio hospitalario esta indicado cuando la des
hidratacién es moderada 6 grave. Cuando la rehidratacién oral no
se puede iniciar por chogque, v6mitos incohercibles 6 presencia -
de otros padecimientos, est& indicada la hidratacién parenteral.
La cantidad y composicién de los liquidos por administrar varia-
con la edad del paciente, grado de deshidratacién, presencia de-—
desnutrici6n, alteraciones sistémicas{ fiebre, acidosis, tagquip-
nea,infecciones intercurrentes ). La administracién de licuidos-
contempla la restitucién de las pérdidas normales y anormales----
que sufre el organismo por diferentes vias, incluyendo liguidos-
de mantenimiento, pérdidas previas y pérxdidas actuales. Los 1i -
quidos de mantenimiento consisten en pérdidas insensibles y el a
gua obligatoria renal.

Pérdidas previas.- De acuerdo a la cantidad de liquidos-
que perdi6 el paciente. Cuando las pérdidas corresponden al 5% —
de su peso, se considera deshidratacién de primer grado; de 20 y
3er grado corresponde a pérdidas por 10 y 15% respectivamente. -
Estas cantidades se restituyen con liguidos a 50,100 y 150 ml/kg
para cada uno de los grados de deshid ratacién; a ésto se afiaden-—
liquidos para cubrir pérdidas insensibles, de manera dque la can-—
tidad total es de 150,200 y 250 ml/kg x dia.

Pé&rdidas actuales.— Corresponden al volimen liquido pre-—
sente en heces y vémito que se produce una vez que el paciente -
se encuentra bajo el esquema de tratamiento mencionado anterior-
mente. Usualmente no son cuantiosas ya qgue el paciente se encuen
tra en ayuno durante la fase 3inicial del periodo de rehidrata-—-—
cién.

1 ) Rehidratacién en presencia de chogue progresivo.- La
fase inicial de tratamiento consiste en administrar una carga ra
pida de solucibén glucosa-salina en solucién l:1, la cual se pue-
de repetir si el paciente no se recupera del estado de choque. U
na vez que mejora la circulacién se continda con el plan de rehi
dratacién de sosten.

2 ) Fase de rehidratacién progresiva.- Recuperacion del-
volimen extracelular y la correcién del desequilibrio electrolfi-



tico. Se caleulan liquidos para 24 hrs tomando en cuenta requeri
mientos normales y pérdidas previas, restando los liquidos admi-
nistrados durante las cargas ripidas. La mitad de las soluciones
se administran en 8 hrs y la otra mitad en las 16 hrs restantes.
La rehidratacién se lleva a cabo en 24 hrs en la mayoria de los
pacientes con deshidratacién isoténica e hipoténica, en la hiper
tbnica se extiende el periodo de recuperacién a 48-72 hrs con el
fin de evitar convulsiones por edema cerebral.

Osmolaridad de las soluciges .- En deghidratacién isotd-
nica se utiliza sol mixta de sol glucosa 5% y solucién salina i~
soténica en proporcién 2:1 ., La cantidad de sodio que se utiliza
en la deshidratacién isoténica es de 6- 8 mEg/Kg.

En deshidratacidn hipoténica se recomienda utilizar solu
cién 1l: 1 ( sodio de 10-12 mEg/Kg )

En deshidratacién hiperténica se utiliza soluc16n 3: 1 -
{ Sodio de 4 mEq/Kg ).

Ademas de las alteraciones electroliticas se producen --

otras alteracines metabélicas importantes como : acidosis y défi

cit de potasio ( K ), calcio (Ca ) v magnesio ( Mg ). La acido -
sis generalmente se corrige en forma espontédnea al corregir la -

deshidratacién, por lo dque no se recomienda la administracitén rg

tinaria de bicarbonato de sodio, a menos que los niveles séricos
del mismo se encuentren muy reducidos, en cuyo caso se adminis -
tra bicarbonate de sodio a razén de 2-3 mEg/Kg, en un periodo de
6~8 hrs. Otra forma de administrarlo es mediante la f&rmula :

NaHCO3 ideal ~‘NaHCO3 real X .3 % Kg.

La mayorfia de pacientes con v6mito y diarrea cursan con-
deplecidn del K corporal, aunque en presencia de niveles séricos
normales, por lo que se debe administrar en las soluciones al i-
niciarse la diuresis, a razén de 3-6 mEq/Kg/dia.

Ocasionalmente se observa tetania y convulsiones por hi-
pocalcemia en pacientes deshidratados, principalmente en nifios —
con deshidrataci6én hiperténica y en los que se administra bicar-
bonato de sodio, por lo que se recomienda gluconato de caleio ——
100 mg/Kg/dosis lentamente observando frecuencia caxrdiaca con el
fin de evitar bradicardia. Sintomas similares se pueden presen -
tar por hipomagnesemia, sobre todo en pacientes desnutridos y ~—
con diarrea de varios dfas de evolucién, por lo que se recomien—
da sulfato de magnesio de 100 a 200 mg/Kg.

Una vez que se ha solucionado la deshidratacién severa y
el estado de chogue, estd justificado retirar soluciones parente
rales y continuar la rehidratacién con soluciones orales, evitan
do de esta manera un gran namero de complicacines propias de la-
terapia intravenosa.
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Complicaciones de la terapia intravenosa.- Una botella -
de solucién salina contiene suficiente material biolégico ( N,C,
S,) de modo que cualquier bacteria introducida pueda multiplicar
se hasta alcanzar en pocos dias a temperatura ambiente un millon
de bacterias por cc.

Las infecciones asociadas a =oluciones IV son causa de -~
cerca del 5% de las infecciones nosocomiales y 10% de¢ los hemo -
cultivos positivos ( 43). La tasa de sepsis clinica puede llegar
a ser hasta 8% ( promedio 2% ) con soluciones gue se dejan mas -~
de 48 hrs (34 ).

Desafortunadamente, la mayorfa de las complicaciones son
iatrégenas, representando algunas de ellas, riesgo para la vida-
del paciente como la adminis traeién de sodio y liguidos parente-
rales en forma exagerada con el desarrollo de sobrehidratacién :
edema, escleredema, hipertensién arterial, ICC y edema pulmonar.
La adminitracidén de NaHCO3 puede desarrollar complicaciones de -
alto riesgo como alcalosis metabSlica y convulsiones, éstas Glti
mas por hemorragia cerebral debido a lo hiperténico de las solu-
ciones y a hipocalcemia, ya que el calcio iSnico circulante se u
ne a la albGmina sé&rica en presencia de alteraciones y elevacio-
nes bruscas del ph.

Tambien es de importancia mencionar las complicaciones -
tromboembSdlicas consecutivas a la aplicacidn del catéter endove-—
noso.
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MANEJO DIETETICO

Uno de los objetivos del tratamiento racional en el sin-
drome diarreico es evitar la desnutricion, por lo que es funda~-
mental compensar cualquier pérdida nutricionaly seguir alimen -
tando al paciente durante el proceso diarreico.

cuando el paciente es alimentado a base de seno ma-
. terno, una vez gque esté rehidratado, se deberd iniciar leche ma-
terna {9), yva que éste es el mejor alimento para los lactantes.-
En estudios hechos recientemente con Mac Farnlani y Cols,. ha im-
presionado la habilidad de la leche humana para revertir los pro
cesos enterales y la malpnutricién donde otxos tratamientos han -
fracasado. La leche materna tiene muchas propiedades deseables -
gue no ecstan presentes en las férmulas modificadas, es de baja -
osmolaridad, por lo que no exacerba 6 precipita diarrea osmética
La leche materna es hipoalergénica,rica en Ig A, lo cual confie-
re proteccion pasiva a la mucosa. La leche humana tambien contig
ne propiedades inmunoldgicas y antiinfecciosas contra bacterias-~
que contaminan el intestino de estos nifios; estos elementos in -
cluyen lacteferrina, transferrina,lactoperoxidasa,Tgh,G,M; lizo-
cimas, complemente, linfoeitos T y B y macréfagos,

La absoxcidn de los lipidos de la leche materna es mas e
ficiente que la leche de vaca debido a su composicidn en dcidos—
grasos y por la presencia de actividad lipolitieca inherente. --
Tambien el Fe, Ca y 2n son mejor absorvidos., Ademas, la leche ma
terna contiene un factor recientemente reconocido gue estabiliza
el calor, promoviendo crecimiento y esto ayudarfa a la repara -~
cién de la muceosa intestinal danada (38).

EVALUACION CLINICA DE LA DIARREA .~ Una vez que se reini
cia la via oral, deberd efectuarse una valoracidn clinica seria-
da que incluye la valoracién en relacidn a la causa de la enfexr~
medad asi como la tolerancia a los carbohidratos. El exémen de -
las evacuaciones debe incluir el anflisis de leucocitos fecales,
ph v excresi6n de carbohidratos, asf como coprocultivo. Esto ayn
dard a bacer una evalumcibp mas exacta del procegso involucrado -
en la causa de la diarrea y proporciona ayuda para tomar decisio
nes racionales, relacionadas con el tratamiento del paciente. La
absorcién deficiente de todos los tipos de azficares se caracteri
za por diarrea acuosa y de mal olor, puesto gue las evacuaciones
tienen un ph dcido y contienen carbohidratos y &cido léctico.

El diagnéstico de intolerancia a carbohidratos se hace. -
por métodos simples semicuantitativos que miden substancias re -
ductoras,glucosa y ph en las evacuaciones, Deben analizarce las-
evacuaciones tan pronto como se excretan, pues a los pocos minu-
tos hay fermentacidn bacteriana exégena disminuyendo la glucosa-—
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y el ph ¥y aumentando el &cido l&ctico. S6lo debe analizarce la -
porcién liquida de la evacuacidn. Para medir el ph se usan cin -
tasg disefladas primariamente para medir especimenes urinarios. La
medicidén de substancias reductoras se efectda del mismo modo que
la prueba de glucosa en orina, . Se diluye parte de la porcién 14
quida de la evacuacidn con dos partes de agua, agregando una ta-
bleta de clinitest. Los indices clinicos de intolerancia a carbg
hidratos son : carbohidratos en heces en concentraciaes mayo-
res de ,.25% para substancias reductoras y ph menor de 6 ( normal
mente bajo en periodo neonatal temprano ). Se deberan analizar -
de 2 a 3 evacuaciones frescas diarias. Existe intolerancia grave
a la lactosa cuando el paciente presenta muchas evacuaciones con
carbohidratos y con ph Acido. Se considera que la intolerancia -
es leve cuando menos del 30% son positivas a éstos pardmetros.
Puesto que la intolerancia a la lactosa ocurre muy frecuentemen-—
te en estos pacientes, una vez que se ha diagnosticado por los -~
métodos anteriores y posterior al uso de la rehidratacién oral,-
se recomienda en nifios que no toman seno materno, la administra-
cidén de alimentos que tengan carbohidratos como fuente de calo -
rias, pero que no contengan elevado percentaje de lactosa. En ge
neral en todos los casos de diarrea aguda de corta evolucién, e-
xiste adecuada tolerancia a la leche, pues unicamente cursan --—
con intolerancia transitoria por lo que usualmente toleran la le
che dilufida al 50% y en un periodo de 24 a 48 hrs se va incremen
tando la concentracién de la leche, observando estrechamente al-
paciente. En nifios desnutridos 6 cuando el cuadro enteral se pro
longa es mas frecuente la deficiencia de disacaridasas dqurante -
mayor tiempo, principalmente de lactosa, por lo que al reiniciar
la via oral pueden incrementarse las evacuaciones y los azlcares
reductores en heces, disminuyendo el ph, por lo gue nuevamente -
se disminuye la concentracién de la f£6rmula, retornando poste ——
riormente a la solucién de glucosa-electrolitos (1) y al reini -
ciar dieta, esta serd libre de lactosa, mas no asi de los demas-~
disacdridos ( SOYA O CASEINATO DE CALCIO }.

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

Protefnas 88%
Grasas 2%
Sales minerales 4.5%

Pdr éu efecto astringente intrinseco proporciona --
consistencia a las heces.Al seralimento concentrado, no irritan-
te y de escaso residuo nutre al paciente.Se usa come alimento -~
transitorio en cuadros diarreicos agudos 6 como complemento die-
tético en nifios desnutridos.Su proporcién adecuada es al 5%.
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Si la tolerancia es adecuada por 48-72 hrs se inicia die
ta l&ctea a menor dilucidén gue la acostumbrada y conforme a evo-
lucién se aumenta la concentracifn de la leche. Cuando el pacie
te continda presentando evacuaciones patolégicas pox intoleran -
cia a disacdridos, pero no a las proteinas de la leche de vaca,=-
se utiliza el alimento llamado " Dieta transicional " Que es un
compuesto no licteo elahorade con caseinato de calcio y aceite-
vegetal que le confiere una osmolaridad de 340 mOm/1t en concen
tracidn al 5% y que Vega Franco y Cols recomiendan durante la -
fase aguda de la diarrea como medida previa a la introduccion de
la leche, una vez corregido e}l desequilibrio hidroelectrolitico.
Esta dieta incluye elementos nutricios en forma simple, evita -
la hidrélisis y facilita la absorcifin de nutrientes en la por =
cidn alta del intestino, cuando éste pudiera presentar una afec-~
cién funcional 6 estructural; ésto es muy Gtil para resolver cua
dros patol6gicos en un tiempo menor.

La DIETA TRANSICIONAL proporciona 80 cal x 100 ml.,
y como carece de sodioy potasio se recomienda afadir solucién -
fisiolSgica y KCl antes de integrar los 100 cc. Esta férmula ca-
rece de vitaminas por lo que se considera transitoria.

PREPARACION DE LA DIETA TRANSICIONAL

Caseinato de calcio 4 gr
Aceite de malz 2 cc
Sol fisiolégica 20 cc
Sol glucosada 75 cc
KCl 1 cc

La tolerancia de los nifios a ésta férmula es adecuada,-

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

La férmula carece de vitaminas y minerales, por lo que ~
se considera dieta transitoria y cuando se use en forma prolonga
da en nifios desnutridos se deberan adicionar gicchkos elementos,~
Una vez transcurridas las primeras horas de haberse normalizado
las evacuacimes podré reintroducirse en forma progresiva la le-
che .

ALIMENTO DE SOYA ( SOBEE )

Indicado cuando hay intolerancia a la lactosa y alergia
a las protefnas de la leche de vaca.

La caracteristica del sobee es que sus protefnas son de-
origen vegetal ( soya, metionina ) que proporcionan casi en for-
ma completa los aminocédcidos esenciales. Los carbohidratos estén-
constitufidos por sacarosa, dektrosa, maltosa y dextrinas. Las —-
grasas son vegetales, aceite de coco y soya.

Tiens sabnr amargo que desaparece cuando Se usa soya mal
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teada 46 germinada. El Sobee proporciona 4.5 cal x gr de polvo vy
se prescribe a razén de 22 gr/Kg/dfia. La f&rmula recomendada es
al 13 6 16% que nos da de 540 a 640 Kcl/lt. Recientemente se ha
informado de un 30-40% de alergia a la proteina de soya en ni -~
fios criginalmente alérgicos a la protéina de la leche de vaca.

Los lactantes alimentados por varias semanas exclusiva -
mente con soya muestran buena tolerancia y aumento normal de -
pero y proteinas plasmiticas.

En ocasiones la intolerancia a2 los aziicares incluye saca
rosa y maltosa, en cuyo caso se deben eliminar é&stos de la die-
ta y ofrecer otras f6rmulas que simplifiquen la digesti6n de -
los mismos. La intolerancia generalizada a disacaridos ocurre en
pacientes con diarrea de evoluciétn prolongada. Se deberd adminis
trar alimentacién libre en disacdridos y que contenga glucosa,-~
siempre y cuando é&sta no se administre en concentracién mayor de
5%. Una dieta gque se utiliza en estos pacientes es la DIETA A -
BASE DE PECHUGA DE POLLO.

DIETA DE POLLO .~ Generalmente se usa pechuga de pollo,
pues contiene buena proporcién de aminodcides aungue el valor-
biolbgico de las protefnas del pollo es ligeramente inferior al-
de las proteinas de la leche. Se adiciona de grasas y carbohidra
tos para llenar adecuadamente los requerimientos nutricionales,~
no proporciona suficientes cantidades del calcio. 5 grs. de car
ne de pollo proporcionan aproximadamente 5 gr de proteinas.

DIETA DE POLLO EN LACTANTES

Pechuga de pollo 100 grs,
Glucosa 75 grs.
Electrolitos 1/2 bote
Aceite de maiz 6 girasol 5 ec

Caldo de pollo & agua
hervida hasta completar 1000 cc
Gluconato de calcio 1 gx.

DIETA DE POLLO EN RECIEN NACIDO

Pechuga de pollo ' 50 grs.
Glucosa 50 grs.
Electrolitos 1/4 bote
Aceite maf{z 6 girasol 3 cc
Caldo de pollo 6 agua

hervida hasta 1000 cc

Gluconato de calcio 1 gr

19



fucz el

DIETA DE POLIO EN PREESCOLARES

Pechuga de pollo 150 grs.
Glucosa 100 grs.
Electrolitos 3/4 bote
Aceite de mafiz 5 ce
Caldo de pollo 6 agua

hervida hasta 1000 cc
Gluconato de calcio 1 gr.

Preparacién.~ Se coce la carne con yerbabuena,se le agreg
glucosa y electrolitos licuando, agregando caldo 6 agua hasta com
pletar 1000 cc. Se llena cada biberon con cantidad adecuada, agre
gando a cada uno de 1 a 3 cc de aceite de mafz & mantequilla, &g
terilizando y refrigerando posteriormente.

MBF ( CORAZON DE BUEY )

Producto a base de carne de res que contiene buena propor
cién de aminodcidos. Las protefinas se derivan de la carne del co-~
razén de bovino, las grasas son animales y como fuente de carbohi
dratos la sacarosa.Contiene tambien cereal de tapioca, complemen-
to vitaminico y minerales. Este producto, al igual que la dieta a
base de pollo se utiliza en pacientes con alergia a las proteinas
de la leche e intolerancia a lactosa.

Su presentacién es de 444 cc a los que se agrega igual -—--
cantidad de agua hervida y se reparte en los biberones adecuados-
a la edad del paciente. Proporciona 1.37 Xcal/gr. Esta f&rmula -
proporciona de 560 a 650 Kcal, Si es el Onico alimento que toma -
el nifio, se debe agregar 1/2 gr. de gluconato de calcio y sal co-
mun 6 6 grs. de electrolitos en polvo.

PROTEINAS HIDROLIZADAS,TRIGLICERIDOS DE CADENMA MEDIA

Dieta indicada en pacientes con alergia a las protefnas -
de la leche de vaca, intolerancia a disaciridos ( lactosa, sacaro
sa, maltosa ) y tambien usada en aquellos pacientes en quienes es
té8 indicado el uso de triglicéridos de cadena media. Proporciona-
2.2 grs % de protefnas, 2.8% grs de grasa y 8.8 grs % de glucosa.
Su principal problema es la gran osmolaridad a nivel del aparato-—
gastrointestinal ( 449 mOm/lt ). por lo que siempre debe iniciar-~
se en dilucién 1/4, 1/3 , 1/2 progresivamente, de acuerdo a tole-
rancia. Se deberan suplementar triglicéridos de cadena larga por-—
otras vias, ya dque en éstos se encuentran los &cidos grasos esen—
ciales. Comercialmente esta férmula se llama PROGESTIMIL .
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PROTEINAS HIDROLIZADAS, TRIGLICERIDOS DE CADENA LARGA

Su indicacién principal es alergia a las protefinas de la
leche e intolerancia a la lactosa. Proporciona 2.2 grs% de pro-
tefnas hidrolizadas y 2.6grs % de grasa asi como 8.5 grs % de sa
carosa. Tiene menor carga osmética que la anterior, va que en és
te caso es de 397 mOm/lts a nivel del aparato gastrointestinal.

FORMULA LIBRE DE CARBOHIDRATOS ( CHO FREE )

El uso de f6rmulas libres de carbohidratos debe reservar
se para aquellos pacientes gue continfian con diarrea e intoleran
cia a disac&ridos y monosacdridos. La alimentacién sin carbohi -
dratos no estd libre de peligros, ya que se puede presentar hipo
glucemia como una complicacién grave durante la fase aguda & en-
la recuperacifn del paciente. Siempre debe proporcionarse gluco=
sa por via parenteral durante todo el tiempo que no se reciba --
glucosa por via oral, Esta formula proporciona 3.6 grs¥% de pro -
tefnas, ademas 7 grs. % de grasa.

Si a pesar de la dieta con glucosa se siguen reportando-
azlicares positivos en las evacuaciones, se deberd pasar a la dig
ta elemental, a base de triglicéridos, glucosa y aminodcidos.

En relacién al uso de aminodcidos parece necesario reali
zar mayores investigaciones para aclarar las verdaderas desventa
jas y ventajas de los mismos pues se ha observade lo siguiente :

- Gray en diversos estudios ha demostrado que se absor -

ven mejor los péptidos pequefios especialmente los tri-
péptidos que nos aminodcidos.

~ Disminucién importante de la osmolaridad intestinal =--

que se observa cuando se substituyen los aminodcidos =
por estos péptidos.

- Efecto inhibitorio de la secresién gdstrica por los a-~

mincdcidos asf como un efecto estimulante de la secre-
cién pancreitica ( 31 )

.VIVONEX

Las dietas gquimicamente definidas se elaboran por prime-
ra vez en 1930, desde entonces las pruebas clinicas y experimen-
tales se han multiplicado demostrando que las dietas elementales
proporcionan una nutricién completa y resultan adecuadas para su
utilizacidén en forma prolongada. Vivonex es una combinacién equi
librada de todos los nutrientes esenciales en su forma elemental
mas rapidamente absorvible. Vivonex . contiene aminodcidos puros,
sin ninguna protefina, totalmente & parcialmente hidrolizadas, ni

peptonas o péptidos; azicares simples, lipidos " esenciales -
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vitaminas y minerales

Todos los nutrientes se administran en forma liquida y -
son totalmente absorvidos en el duodeno y parte superior del ye-
yuno sin que virtualmente se regquiera digestién. Dade que produ-
ce una minima cantidad de residuo, la frecuencia de las evacua -
ciones se reduce.

Ventajas del vivonex.-—

- Todos los nutrientes se administran en forma licquida, a-
portando nutricion completa, pues contiene todo lo esen-
cial en su forma mas simple y elemental. Establece un ba
lance nitrogenado positivo en situaciones de catabolismo
aumentado.

- Absorcién méxima .- es rdpidamente y completamente ab -
sorvido en duedeno y yeyuno, atn cuando haya grave dete-
rioro del aparato digestivo, siempre que duodeno y parte
de yveyuno se encuentren en buen estado.

- Se puede variar su osmolaridad de acuerdo a la dilucibn-
gue se use, siendo hipertbnica a dilucién normal.

- ph &cido

- Residuo minimo.- Es una dieta practicamente exenta de re
siduo, por lo que la masa fecal se reduce al minimo asf-
como el vaciamiento intestinal.

- Las caracteristicas anteriores del vivonex lo convierten
en una alternativa vdlida frente a la alimentacién paren
teral, eliminando los riesgos de la misma.

- No contiene proteinas completas, derivados ldcteos 6 =~=
grandes moléculas por lo que no desencadena reacciones a
lérgicas en los pacientes hipersensibles.

Vivonex se presenta en cajas de 6 sobres sellados conte-—
niendo cada uno 80 grs. de polvo sin sabor y 6 sobrecitos con sa
borizante para mezclarlos. El contenido de un paquete dilufdo en
agua hagta alcanzaxr un vol. de 300 cc proporciona 300 cal. de la
siguiente manera :

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

Grasa ( aceite de cédrtamo purificado) .435 gr (0.54% )

Carbohidratos en forma de glucosa y oligosacdridos de ——
glucosa 67.9 % ( 84.88 % ).

Distribucidén calérica :
Aminodcidos 8.5 %
Grasas 1.3 %
Carbochidratos 90.2 %
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VITAMINAS Y LIPOTROPICOS POR SOBRE :

Vitamina A 833 U
Vitamina Bl2 .83 microgramos
Vitamina C 11.6 mgrs.
Vitamina D .0017 mgrs.
Vitamina E 5 mgrs.
Pantotenato de calcio 1.65 mgrs.
Acido f&lico 016 mgrs.
V-D-biotina .04 mgrs.
Niacinamida 2.21 mgzrs.
Piridoxina .33 mgrs.
Rivoflavina .20 mgrs.
Tiamina .2 mgrs.
Vitamina K 11.16 myrs.

Aminodcidos esenciales 36.25 % ( isoleucina, leucina,li
sina, metiocnina, fenilalanina,treonina, triptéfano, valina.

Amino&cidos nos esenciales ( 63.75 % ) ( alanina, argi
nina, 4cido aspdrtico, glutamina, glicina, histidina,prolina, -
serina, tirosina.

Electrolitos en dilucidn normal { Un scbre con agua hasg
ta 300 cc ).

X mEq/1t.
Sodio 37.4
Potasio 29.9
Calcio 22.2
Magnesio 16
Manganeso .0570
Hierro .199
Cobre .0339
Zing .212
Cloro 50.8

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

Preparacién - Vivonex se coloca en el vaso de una bati-
dora agregando 250 cc de agua.y se bate hasta obtener una dilu-
cién total, Ya preparado requiere refrigeracién entre Oo y 1l0OoC
Deberé prepararse sdSlo la dosis diaria.

Indicaciones de la dieta elemental ~
Enfermedad intestinal inflamatoria :
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Diarrea prolongada

Neumatosis intestinal

Intolerancia transitoria a disacéridos

Colitis amibiana severa ( cuando requiere dieta de~
bajo residuo.

E )} Excresidn fecal de &dcidos biliares

bowe
—

Contraindicaciones del vivonex
Pueden ser relativos & absolutas :

Relativas : Prematuros de bajo peso
Recien nacido con enterocolitis necrosante

Absolutas : Intolerancia transitoria a monosacdridos
Trastornos metabhélicos y cuadro doloroso ab
dominal
Paciente comatosc con peligro de broncoaspi
racién.

Paciente gastrectomizado en potsoperatorio-
inmediato

Fistula yeyunal

Efectos indeseables del vivonex -

- Repulsién a la ingestia diaria por su pobre sabor & -
molestias a wonsecuencia del uso prolongado de SNG.

- Retardo en vaciamiento géstrico cuando se da en bolo.

= Inhibicién de la secresién géstrica

~ Tiempo prolongado de trénsito intestinal

- Disminucién del tripsinfgeno pancredtico y de la ac -
tividad de la tripsina,quimotripsina y peptidasas.

COMPLICACIONES
Gagtrointestinales : Se evitan 6 desaparecen —
Nadsea, vomitos,diarrea con suspencién temporal.
dolor abdominal Disminuciébn de la concen-
tracién 6 cambio de sabor
Posibilidad de broncoas Se evita con infusién con
piracién si se adminis- tinua, sonda nascduodenal-
tra con SNG Elevar cabeza del pacient
Suspender en la noche
Desequilibrio hidroelec Disminuir concentracién
trolitico con deshidra- Aumento gradual de dieta

tacién hiperténica Dar agua simple



Hipoprotrombinemia

bDeficiencia de hierro
cuando se da por mucho
tiempo .

Vit K administrar

Hierro adicional

Hipoproteinemia Albimina 6 plasma

Hipoglicemia Disminuir concentracion
Disminuir ingreso de --
glucosa por otra via.

ADMINISTRACION

a ) Se recomienda iniciar a dilucién baja (12%) con apoxr

b )

te calérico de 60-80 Kcl/kg./dfa y aumentar gradual-
mente la concentracién hasta alcanzar la Sptima para
el paciente, para que reciba las calorfas gue nece-
gita, sin que presente complicaciones dietéticas co-
mo es activacién del cuadro enteral.

Calcular la f6rmula para 24 hrs,cuando la principal-
fuente de ingresos es la via oral es necesario aumen
tar la cantidad de sodio agregando solucidn salina -

' que ademas mejora la absorcién de glucosa.’

2 n

£)

Supervigar su preparacién y almacenamiento

Es preferible su administracidn por SNG a goteo con-
tinuo a temperatura ambiente pues segun Weisman y --
Cols. el goteo continuo disminuye el reflejo gastro-
célico y aumenta la tolerancia a f&rmulas hiperosmo-
lares(24) . Ademas permite que se absorvan de manera-
mas eficiente los nutrimentos. Andrassy y Cols. opi-
nan que la administracién continua provee un adecua-
do apoyo nutricional en situaciones hipercatabfli -~
cas; al mismo tiempo gue decrece la secresién dcida-
y reduce el riesgo de sangrado por la tension{l2).
Valorar diariamente la posibilidad de aumentar la —--
concentracidn.

Vigilanecia clinica constante-~ la valoracién en lap -
sos de 6 hrs permite preveer problemas de deshidrata
cién hipertdénica derivado de la elevada osmolaridad-
de é&stas dietas. Un aumento brusco en las evacuacio-
nes, en las que se detecten 1% 6 mas de substancias-
reductoras por clinitest obliga al mé&dico a valorar-
el estado de hidratacidén del nifio y deéidir si eg ==

. preciso & no reducir la dilucién (12).

h ) Vigilancia laboratorial peri6dica - Dextrostix,ph -~
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fecal y glucosa en heces { labhstix ) varias veces al
dfa. ’

Bntes y cada semana BH,electrolitos, osmolaridad, =-
proteinas séricas,Ca,P, TP, urea, creatinina, osmo-
laridad sérica.

NUTRICION PARENTERAL

Cuando no es posible administrar los elementos nutriti -
vos por via gastrointestinal existe el recurso de la alimenta -
cién parenteral. Antes de considerar ésta, se habran intentado -
todos los recursos al alcanze para lograr una nutricién por via-
natural, que siempre sefd la mas fisiolbgica, técnicamente la ~-
mas fdcil y con menos complicaciones. Sin embargo, existen pa --~
cientes con el aparato gastrointestinal : totalmente agredido por
padecimientos inflamatorios graves del intestino que no toleran-
ni la dieta elemental porque presentan pérdidas de grado varia -
ble en la capacidad de digesti6n y absorcién intestinal(3l). La-
alimentacién parenteral satisface las necesidades nutricionalesg-
( 1iquidos, calorfias, minerales, vitaminas, nitr6genoc ) del meta
bolismo basal y el crecimiento en el lactante incapaz de tolerar
estas substancias por via entérica.

Las calorfas se obtienen principalmente de carbohidratos
y de grasas, la glucosa es la principal fuente de energfa en pa-
cientes que reciben nutricién parenteral. Las grasas dan una ---
gran cantidad de energia en poco vollmen., El nitrégeno se obtie-~
ne de las scluciones de aminodcidos cristalinos é de hidroliza -
dos de proteinas.

Requerimientos diarios de nutrientes en AP.

Agua 120- 200 ceo/Kg/dia
Calorias 100- 120 Kcal/Kg
Protefnas 2.5~ 4 qr/Kg
Glucosa 12- 18 gr/Kg
Grasas 1 -4 gr/Kg
Sodio 4~ 5 mEq/Kg
Potasio 3 -4 mEd /Kg
Cloro 4 mEq/Xg
Fosforo 4 -6 mEq /Kg
Magnesio 2 mEq/Kg
Hierro .02 mg/Kg
Cobre .022 mg/Kg
Cobalto .04 meg /Kg
Manganeso .04 mg/Kg
Zinc .04 mg/Kg

Yodo 015 mg /Kg
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Vitamina 2 3000 UT
Tiamina 15-20 mg/dfa
Rivoflavina 3-4 mg/dfa
Piridoxina 4.6-6 mg/dia
Vitamina C 150-200mg/dia
Vitamina D 300-400mg/dfa
Vitamina E 1.5-2U1I

Niacina 30~ 40 mg/dia
Acido pantoténico 7.5-10 mg/dia
Vitamina X 11.5 mg/dia
Acido f6lico .5 mg/dia
Vitamina B 12 1l mg/dia

EQUIPO NECESARIO

Campana flujo laminar { no indispensable )
Estuche alimentacion parenteral freamine II ( aminodci -~
dos y glucosa 50%

Frasco de intralipid ( emulsidén de grasa 10% )
Frasco solucidn glucosada 10%

Dextrabott al 50%

Frasco ampula de NaCl

Ampolleta de cloruro de potasio ( KC1l)

Frasco dmpula de fosfato de potasio

Ampolleta de gluconato de calcio

Ampolleta de sulfato de magnesio

Frasco de dextrevit 6 MVI

Campos esté&riles

Bata, guantes, gorro y cubrebocas

Equipo para venoclisis con metriset

Jeringas de 1.5 y 50 cc

Isodine solucién y en pomada

PRINCIPIOS GENERALES

[e o N o 2 1]
N

[¢]
~—

Técnica de preparacidén estrictamente estéril

Cambio de tubos, frascos, bolsas y solucién cada 24hr
No agregar nada a la solucién ya preparada

No desconectar ninguna parte del sistema si no es pa
ra retirar 6 instalar una nueva solucién.

No utilizar el catéter para administrar medicamentos
sangre 6 plasma, ni para tomar muestras de lab.
Monitorizacién clinica del paciente en hoja de tera-
pia intermedia

El empleo de filtros Millipore disminuye la posibili
dad de contaminacién.
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h ) La velocidad de aplicacifn deber& mantenerse constan
te para la utilizacién Sptima de los nutrimentos con
tenidos en la solucién.

PRINCIPALES INDICACIONES DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

Complicaciones médicas y quirdrgicas de gastroenteritis
A ) Intolerancia a monosacéridos

B ) Neumatosis intestinal

€ ) Diarrea de evolucién prolongada

D ) Enterocolitis necrosante

Lesiones del tracto gastrointestlnal que imposibilitan -
la via oral

Prematuros en los que no es posible establecer la VO
Estados hipermetab&licos

COMPLICACIONES DE ALIMENTACION PARENTERAL

Pel catéter

A ) Septicemia

B ) Trombosis devasos grandes, obstruccién 6 desplaza -
miento del catéter, colocaciédn inadecuada del caté-
ter, extravasacién de liquidos, infeccién local de-
piel, arritmias cardidcas.

Metabblicas

A ) Glucosuria persistente

B ) Deshidratacién

C ) Alteraciones electroliticas, acidosis
D ) Coma hiperosmolar

E ) Dafio hepatico

TECNICA DE ADMINISTRACION DE ALIMENTACION PARENTERAL

- Decidir inicio de nutricién parenteral

-~ Definir necesidades del paciente de acuerdo a edad, es~
tado nutricional, padecimiento, .

~ Colocar catéter

- Ratificar mediante Rx la posicifn del catéter

= Calcular soluciones de nutricién parenteral

- Preparacién de nutricifn parenteral ~ Se puede prepa -
rar un fco dGnico de solucién con todos los requerimien
tos, dejando unicamente para administracién periférica
el gluconato de calcio ( ya que se precipita cuando se
usa con fosfato de potasio) y la emulsién de grasas. O
bien pueden prepararse 3 frascos : uno con freamine, -
otro con dextrosa al 50% y gluconato de calcio y el -=
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tercero con solucién de electrolitos y vitaminas.
Instalacifn con técnica aséptica

Valorar diariamente si requiere cambios en su prepara
¢ién.

Indicar vitamina K, vitamina Bl2 y &cido folfinico dos
veces por semana.

Plasma dos veces por semana, con el fin de adminis -—-
trar minerales, oligoelementos y dcidos grasos esen -
ciales ademds de factores de la coagulacién.

Cuidados del paciente con nutricion parenteral

Aislamiento

Signos vitales cada 4 hrs

Control estricto de ligquidos

Bafio de esponja

Curacidn de herida dos veces por semana, aplicando po
mada antiséptica.

"Retirar puntos de sutura al quinto dia

Usar catéter central sélo para nutricién parenteral
Usar filtro Millipore

V;gllancia del paciente con nutricion parenteral

‘Somatometria por semana
Peso diario _

Metakolismo :

En sangre : sodio, cloro, potasio,ph,CO02,urea,glu
cosa, osmolaridad,BH, plaquetas
Con menos frecuencia creatinina,cal--
cio, f6sforo,magnesio,PFH,protefnas,-
colesterol, grasas,triglicéridos.

En orina :  voldmen, glucosa,densidad,osmolaridad

‘electrolitos

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

Dextrostix y labstix varias veces al dia



El paciente con sindrome diarreico prolongadc que ha lle
gado hasta nutricién parenteral, es tributario de la misma por =
un minimo de 3 a 6 semanas, tiempo necesario para que el tracto-
gastrointestinal se regenere y nuevamente tolere la alimentacibn
por via oral.

Al reintroducir la alimentacién ésta sera en forma inver
sa a la via que se siguid al inicio del padecimiento. Debiendo i
niciar con dieta elemental dilufida al 12% ( un sobre en 700 cc -
de agua ), vigilando estrechamente el némero y caracteristicas
de las evacuaciones. Posteriormente se pasard a dieta de pollo
( glucosa, protefnas hidrolizadas ); tan pronto se tolera la glu
cosa se pueden introducir los disaciridos en la dieta, primero -
la maltosa, seguida de sacarosa ( SOBEE) y finalmente la lactosa
inicialmente la leche se propsrciona dilufda aumentando progresi
vamente la concentraci®n hasta llegar a la leche enterxal.

Aun los pacientes que presentaban las formas mas graves-
de intolerancia a los carbohidratos secundaria a gastroenteritis
toleran lactosa en la dieta , a las pocas semanas de la etapa a-
guda de la enfermedad.
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ANTIMICROBIANOS Y GASTROENTERITIS

El empleo de agentes antimicrobianos en el sindrome dia
rreico lleva los propSsitos de limitar & impedir el crecimiento
de bacterias patbgenas; sin embargo, no se utilizan en forma ru
tinaria apoyédndose en lo siguiente :

- En la mayorfa de las occasiones no se reconoce cual 6-
cuales son los gérmenes responsables de la diarrea, -
salvo en brotes epidémicos.

- En mas de la mitad de los casos los rotavirus inter -
vienen en la patogenia del cuadro.

~ En enteritis producida por enterotoxinas la diarrea a
parece cuando la toxina se fija y siendo bacterias ~-
con escaso 6 nulo peder de penetracién, la diarrea —-
las elimina casi en su totalidad,

-~ Los antimicrobiancs pueden agravar algunas manifesta-
ciones del cuadro como : diarrea, vémito, fiebre,e in
ducir superinfecciones por gérmenes resistentes.

= No hay estudios serios que informen de alguna ventaja
por el uso de antimicrobianos en la diarrea (9).

~- La colitis pseudomembranosa producida por clostridium
difficile se ha asociado en diversocs estudios al uso-
inadecuado de antibidticos en gastroenteritis.(10).

Por lo anteriormente expuesto NO se utilizan medicamen-
tos antimicrobianos para el tratamiento ordinario de gastroenté
ritis aguda. Solo se indican en los siguientes casos :

- Disenterfa grave por shigella SP ( sobre todo shige -~
1lla disenteriae ).

- Disenterfa amibiana

- Giardiasis aguda (19)

- C6lera

- Gastroenteritis por C Yeyuni fetus (30)

- Gastroenteritis por salmonella tiphy

- Gastroenteritis por 'salmonella no tifofdica en lactan
tes menores de 3 meses, particularmente en neonatos,-
va que la bacteriemia es mas probable que ocurra en e
llos amenazando su vida.(ll,25)

~ Gastroenteritis en nifio desnutrido con leucocitosis,«
evacuaciones c¢on mocO Y sangre, leucocitos en moco fe-
cal.

- Enteritis amibiana en nifios desnutridos y con fiebre,



ya que la concentracidn de bacterias a nivel del colon
es del orden de 107 a 10 . por lo que se considera si-
tio altamente contaminado y en paciente desnutrido por
la lesi6n de la mucosa penetran con facilidad los gér-
menes gue habitan en el intestino. (7).

- Se requiere quimioterapia especifica cuando la diarrea
aguda estd asociada a otra infeccidén aguda ( neumonia,
otitis )} (34).

De la Torre planteS un conjunto de normas que permiten -
individualizar el tratamiento y servir de base para la eleccibén-
del medicamento. Ellos son :

Gravedad del proceso

Impresién ¢linica acerca.de la etiologia
Identificacién del agente causal
Pruebas de sensibilidad in vitro
Factores en relacifén al huésped
Toxicidad potencial del medicamento
Terapetica antiinfecciosa previa

Vias posibles de administracién
Experiencia del médico tratante

Costo del tratamiento

e MmO 00D
N " " N e it

Estos lineamientos manejados juiciosamente constituyen u-
na buena gufa para decidir el importante aspecto de la terapia an
timicrobiana en la diarrea de los nifios.
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AGENTES ANTIMICROBIANOS USADOS EN TRATAMIENTO DE DIARREA

CAUSA

Disentexf{a por shigeila

Amibiasis intestinal aguda

Giardiasis

C6Hlera

Campilobacter yeyuni F

Gastroenteritis salmonelésica
no tifofdica en lactantes me-
nores de 3 meses

MEDICAMENTO DE ELECCION
Ampicilina 100 mg/Kg/dia

Trimetropim/sul fametoxasol

TMT 10mg/Kg/dfa, SMX 50mg/Kg/dia
en dos dosis

Metronidazol 30 mg/Kg/dfa por 10
dias

Metronidazol 15mg/Kg/dia por
5 dias

Furazolidona 5mg/Kg/dfa por
7 dfas

Tetraciclina 50mg/Kg/dia por
3 dias

Eritromicina 30-50 mg/Kg/dfia

Cloranfenicol 25-50 mg/Kg/dia

ALTERNATIVA

Acido nalidixico 50mg
x kg/dia por 5 dfas

En casos graves dehidro
emetina 1lmg/Kg/d{a por
10 dfas IM.

Quinacrina 5Mg/Kg/dfia en
3 dosis por 5 dias

Furazolidona 5mg/Kg/dia
por 3 dias

* Antes de elegir antibibtico deberd tenerse presente si existe resistencia regional a los

mismos.

** La terapefitica con antibi6ticos es particularmente necesaria en lactantes con fiebre al

ta y persistente.

€€
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ABORDAJE DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL NIRO cow

SINDROME DIARREICO

Para integrar un Dx completo y hacer un tratamiento etio
16gico y de sosten adecuado, el protocolo de estudio de la enfer
medad primaria y de las alteraciones secundarias puede dividirse
en 3 fases, que bien pueden ser 3 semanas

FASE I : Historia clinica completa
Suspencién del tratamiento previo
BH completa, reticulocitos,electrolitos
CPS y amiba en fresco seriladas
ph y azicares reductores en heces
Leucocitos en moco fecal ( frotis )
Coprocultivo semanal
Exfimen de orina y urocultivo
Proteinas por electroforesis
Bisqueda de giardia en liquido duodenal
Rx simple de abdomen

FASE IT : Una vez efectuados todos los estudios anterio
res, si no se tiene aun diagnéstico,S5 si exis
ten evidencias de mala absorcién intestinal,-
se procederd a practicar los siguientes estu-
dios :

Pruebas de tolerancia a azidcares especificos
Prueba de absorcion de D-Xilosa

Grasas en materia fecal ( cuantificacién )
Electrolitos en sudor

Calcio, f6sforo, fosfatasa alcalina, magnesio
SEGD con trénsito intestinal
Inmunoglobulinas

FASE III : Si a pesar de los estudios mencionados ante ==
riormente, no se ha llegado a un Dx, se haran
los siguientes estudies :



Colon por enema
Rectosigmoidoscopia

Cuantificacién enzimas pancredticas en ligqui-
do duodenal

Cultivo cuantitativo de lfquido duodenal
Coleccion urinaria para aminodcidos y cateco~
laminas

Biopsia intestinal

Al iniciarse el manejo de un nifios con sfndrome diarrei~
co, se va haciendo simultdneamente a los exdmenes anteriormente-
mencionados; un manejo dietético, que asf como nos sirve:para -—-
mantener 6§ mejorar las condiciones generales del nifio, nos va ==
permitiendo por el método prueba y error hacer pruebas diagriosti
cas y terapeltieas.
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ABORDAJE DIAGNOSTICO Y MANEJO

ler dia Suspencion de medicamentos y dieta

Ayuno méximo de 8 hrs.

Rehidratacion oral
20 dfa Leche diluida 50%
(ph v azdcar+)
3er dia Caseinato de calcio
{ph y azlcar+)
40 dia ’ Harina de soya
(ph y azfcar+)
60 dia Dieta transicional
(ph y azdcar+) Dieta de pollo

MBF

84 dia Dieta elemental
100 dia Aminoicidos orales
150 dfa Alimentacion parenteral

T

Biometria Hem&tica
EGO y urocultivo
Electrolitos
Azfcares en heces
ph en heces

CPS y amiba
coprocultivo
Leucocitos en moco

Cromatografia
Curva a la lactosa

Curva a la glucosa

Curva D-Xilosa
Actividad triptica
de alimentos

Electrolitos en
sudor
Inmunoglobulinas

Rectosigmoidoscopia
Colon por enema
Cuantificaci6n enzi
mas pancredticas
Bippsia intestinal
Coleecién urinaria
para aminodcidos y
catecolaminas



El paciente con sindrome diarreico prolongado es tributa
rio de manejo con alimentacion parenteral por 3 a 6 semanas, ==~
tiempo en el que generalmente el tracto gastrointestinal se rege
nera, Al reintroducir la alimentacién esta serd en forma inversa
a las fases que se siguieron al inicio del padecimiento, ésto es
asi :

ALIMENTACION PARENTERAL
DIETA ELEMENTAL

DIETA TRANSICIONAL .
FORMULA POLLO
MB F

HARINA SQOYA
CASEC
LECHE DILUIDA 75,50 %

LECHE ENTERA

Durante todo el tiempo se deberd vigilar estrechamente -

el nlmero y caracteristica de las evacuaciones, realizando en --
las mismas, varias veces en el dfa bidsqueda de azlfcares reducto
res Y cuantificacién de ph. En caso de observar nuevamente eva -
cuaciones patoldégicas, disminuir el ph de las evacuaciones 6 in-
crementarse el contenido de azficares en las mismas se regresari-
a la dieta inmediata anterior, “vigilando estrechamente al nifio.

La dieta complementaria sin lacteos se indicarsd cuando -
el nific tolere la sacarosa con la indicacifén de gue no lleve lée-—
che en su preparacién.
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LO QUE EL  PEDIJATRA NO DEBE HACER

USO DE SUBSTANCIAS ADRSORVENTES

La mayorf{a de las suspenciones antidiarreicas ",contie
nen Kaolin-pectina en proporcidn 20:1 . Kaolin tiene la propie -
dad de adsorver algunas substancias, pectina es un polisacdarido-
que en el intestino el hombre no puede desdoblar, no asi las ---
bacterias intestinales, que si tienen pectinasas produciendo &ci
do galactur6nico. Con frecuencia se administra kaolin-pectina -~
despues de cada evacuacion lo cual puede llegar a causar proble-
mas por sindrome de oclusién intestinal, ocasionado por impacta-
cién fecal. La asociaci6bn kaolin-pectina eleva la cuenta de gér-
menes anaerobios y aercbipg. Se supone que la pectina favorece -
una gran reproduccién de bacterias acid6filas lo cual interfiere
con el crecimiento de las enterobacterias.

INHIBIDORES DE LA MOTILIDAD INTESTINAL

Al reducir el peristaltismo ge favorece la proliferacidn
bacteriana en el lumen, dando lugar a mayor riesgo de gque se es-
tablezcan procesos bacteriémicos y eventualmente septicémicos. -
Nunca se deben usar en diarreas de etiologia infecciosa, su em -
pleo se reduce a las diarreas de origen funcional { no en nifios)
Es muy peligroso usarlos e inclusc pueden ser fatales (34).

EMPLEO DE ANTIMICROBIANOS

La gran mayorfa de los cultivos no identifican bacterias
patégenas, por lo que no se justifica el uso de antibibticos. La
neomicina ha sido usada en forma indiscriminada; se describe que
ha causado alteraciones morfolégicas en la mucosa intestinal y -
reduce la actividad de las disacaridasas, provocando diarrea por
ambos mecanismo.

ALIMENTACION

Al nifio con diarrea no debe dérsele leche semidescremada
por la elevada carga de solutos que contiene,
. No debe sugerirse dieta de vegetales 6 fruta porque &s -
tos son ricos en celulosa y favorecen la motilidad intestinal.
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Leche humana
Leche de vaca
Maternizada
Evaporada
Sobee ( Soya )
Casec

MBF
Cho-free
Progestimil

vivonex ( sin sabor)

Glucosa 5%

Glucosa 10%

FORMULAS PARA NINos con

Cal /ml.
0.75
0.66
0.67
0.74

0.67

Prot gr %

1.1

DIARREA

CHO gr%

0.04
8.8

22.6

10

Grasa gr¥

4.5

Osmolaridad
273/300
273/300
262/300
262/300
233/258
0

355

355
539/590

500/800

278/ 3

562/625

6E
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes internados con
DiagnSstico de sindrome diarreico, en el servicio de lactantes -
del Hospital generxal Dr. Parfo Ferndndez F., en el periodo com -
prendido entre el lo de abril de 1984 y el 30 de noviembre de --
1984,

Se revisaron 100 expedientes , 64 de pacientes del gexo~
masculino y 36 del sexo femenino, ( FIGURA 1 )

La edad de los pacientes oscilé entre 9 dias y 6 afloes.Se
efectud tabulacidn de los resultados obtenidos con los métodos a
decuados para este fin y que se presentan en las FIGURA 1 Y FIGU
RA 2.

En relacién al estado nutricional, tan importante en la-
evolucién pronéstico de los pacientes con sindrome diarreico, en
nuestra revisién encontramos que es muy alto el porcentaje de pa
cientes desnutridos ( mas del 50 % ).; siendo la desnutricién de
primer grado la gue prevalece en la poblacién infantil estudiada
{ FIGURAS 3 Y 4 )

De los pacientes estudiados 22 % no recibileron seno ma-
-terno y 78 % si. Del universo de pacientes que recibieron senc -
materno 45 % lo recibieron menos de 3 meses, 29 % entre 3 y 6 -
meses y 26 % mas de 6 meses.
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ESTADO NUTRICIONAL
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De las complicaciones observadas en nuestro grupo de eg~

tudio, las mas frecuentes fueron :

- Deshidratacion 84 %
- Desequilibrio electrolftico 22 %
- ileo metabdlico 3%

Acidosis metabblica 2 %

Como es sefialado por diversos autores la deshidratacidn
fué la complicacién mas frecuente y es a menudo la directamente
responsable de las defunciones por gastroenteritis.

En nuestro estudto encontramos que 84 % de los pacien-—
tes presentaron algun dato de deshidratacién,

El tipo de deshidratacién y porcentaje presentado se eg
quematiza en los siguientes figuras ( FIGURA 5 )

Las horas promedio de ayuno a gque fueron sometidos los
pacientes se esquematizan en la figura VI ., { FIGURA 6 )

17 % de los pacientes fueron manejados exclusivamente
con lfguidos por via oral y 83 % con soluciones parenterales,
siendo el tiempo de permanencia el que se esquematiza en la -~
FIGURA NO. 7
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Con respecto al manejo dietético establecido en nuestros pacientes, por la gran
diversidad en el tipo de dietas y manejo de las mismas, no fue posible esgquematizarlas, -
no obstante a continuacién se enumeran los pasos mas frecuentemente seguidos en el mane-
jo de estos nifios.

- AYUNO - - — CASEC ~ - -~ FORMULA AL MEDIO - - — FORMULA NORMAL 48 %
~ AYUNO - ~ - FORMULA AL MEDIO - - ~ FORMULA NORMAL 17 %
~ AYUNO =~ - = CASEC ~ - = AYUNO - - - SOBEE . B %
- AYUNO - - - CASEC ~ - - SPBEE 7%
—~ "AYUNO ~ = ~ CASEC - - - FORMULA AL MEDIO — — — SOBEE 4%
~ AVUNO - - - CASEC - - - VIVONEX 4%
- AYUNO - - = CASEC = = = AYUNO — = = FORMULA AL MEDIO ~ - ~ AVUNO

VIVONEX 3%
— AYUNO - - - FORMULA AL MEDIO - — - SOBEE 2%
- AYUNO - - - CASEC - - - FORMULA AL MEDIO - ~- ~ CASEC ~ - -

VIVONEX 2 %
— AYUNO - - - CASEC - — - SOBEE - - - VIVONEX - - - ALIMENTACION 2%

PARENTERAL :

9%



Durante su estancia en el servicio de lactantes, las en
tidades patolbgicas asociadas mas frecuentemente fueron las --
que se enumeran en la figura 8 ( FIGURA 8 ). INcluyéndose -
en " otros " diversas enfermedades presentadas durante la es-
tancia de los nifios.

Los medicamentos que mas frecuentemente habian sido ad-
ministrados a los niflos antes de ingresar se muestran en la -~
FIGURA # 9. Corresponde lo sefialado como " Otzss ™ a :

- dipirona

- gentamicina

- pipenzolato
AAS
~ colimicina
- diyodohidroxiquinoleina
= neomicina
= pedialyte

Los medicamentos mas frecuentemente utilizados en el -~
hospital, en el tratamiento del cuadro gastrointestinal son -
los que se encuentran en la figura 10 ( FIGURA # 10 )}, uti
liz&ndose muchos otros en la patologfa asociada y que se en-
listan en la seccién de " otros .

47



-48

MEDICAMENTOS
EXTRAHOSPITALARIOS

FURAZOLIDONA 10 %

BONADOXINA 1%

AMPICILINA 14%

CAOLIN PECTINA 25%

OTROS 0%

mio=rain

FIGURA 9

MEDICAMENTOS

UTILIZADOS
EL HOSPITAL
GENTAMICINA 7%
AMKACINA 9%
ELOFAMIDA 15%

METRON|DAZOL 1 5%

FIGURA 10

EMETINA 10%

= EAEEON 2

OTROS 44 %
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En cuanto a los exdmenes de laboratorio solicitados en -
los pacientes estudiados encontramos lo siguiente

BIOMETRIA HEMATICA ( FORMULA ROJA )

ANEMIA 61 % de los pacientes

FORMULA BLANCA
24 % NEUTROFILIA { PROCESQ BACTERIANO )
38 % LINFOCITOSIS ( PROCESO VIRAL }

38 % NO TIENEN DIFERENCIAL

EXAMEN GENERAL DE ORINA
Con respecto a los EGO 91 % de los pacientes si cuen

tan con EGO y 9 % no cuentan con dicho exémen.

34 % SUGIEREN INFECCION DE VIAS URINARIAS

66 % SON NORMALES

En los pacientes con exdmen general de orina patoldgico-
se efectfia urocultivo mismo que se reporta positivo en 21 -
casos.

COPROPARA SITOSCOPICOS

Los CPS se efectuaron en 68 % de los pacientes, ---
siendo positivos en 21 % de los pacientes y negativo en 47
casos. En los pacientes con CPS positivo los pardsitos mas -
frecuentemente encontrados fueron :



Endolimax nana
E Hystolitica
Iodamoeba B
Giardia Lamblia
Himenolepis nana

HFNMNNWN

WR R RN
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CONCLUSIONES

El sfindrome diarreico constituye una causa --
muy importante de internamiento en el Hospital parfo -
Ferndndez.

Del total de pacientes internados 64 % corres
ponden al sexo masculino y 36 % al sexo femenino.

El 85 % de los pacientes gue presentan gastro
enteritis son lactantes.

57 % de los pacientes qgue cursaron con gastro
enteritis presentaban algun grado de desnutricién y -
43 % de los pacientes eran bien nutridos.

El DHE se observ6 en la totalidad de los ~
casos en el grupo estudiado, presentando deshidrata =--
cién sin manifestaciones electroliticas en 84 % de los
pacientes y alteraciones electrolfiticas en 22 %.

La deshidratacién leve se present6 en 45 %, -
la moderada en 34 % y la grave en 5% del total de pa
cientes estudiados.

En nuestro hospital la gran mayorfa de pacien
tes { 65 ¥ ) fueron sometidos a periodos de ayuno en-—
tre 7 y 24 hrs.

17 % de los pacientes se manejaron con hidra-
tacién oral aunque sin seguir los lineamientos de la -
técnica de rehidratacién oral descrita en la bibliogra
ffa y 83% de los pacientes ameritaron uso de solucio-
nes parenteralesg,

De los pacientes estudiados 22 % no habfan re
cibido seno maternc y 78 % si. De los que sf recibie -
ron seno 45 % lo recibieron menos de 3 meses,29 % en -
tre 3 y 6 meses y 26 % mas de 6 meses.

i
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En la mayoria de nuestros pacientes una vez -
terminado el ayuno se reinici6é via oral con caseinato -
de calcio sin tomar en cuenta ningun pardmetro; sblo 17
% de loa pacientes recibieron f£6rmula a media dilucién.

Cuando a pesar del caseinato de calcio persis
tié el cuadro enteral se administré Sobee en 21 % de =-
los pacientes sospechosos de intolerancia a disacdridos

El 9% de los pacientes ameritaron dieta ele -
mental ( Vivonex ) por la persistencia de las evacuacio
nes patolégicas despues del ayuno, casec , sobee; aun -
gque en algunos casos no sSe siguid el orden adecuado y -
todos los cambios fueron hechos sin bases de laborato -
rio.

2 % de los pacientes llegaron a la alimenta-

cién parenteral por lo prolongado del sindrome diarrei-
co,

Los antimicrobianos no se usaron en forma ru-
tinaria en el manejo del nifio con gastroenteritis.

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

g g
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