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INTRODUCCION
Desde principios del sigle se ha mencionado cue después de un episodio de

diarrea puede haber inr.oierancia a la leche, y a las protelnas de la misma ,
y ya desde esa &roca se recomendaba el empleo de dietas ricas en protefnas y
adicionadas de perquefias cantidades de azficares para el tratamiento dietético
de estos nifios ( 1,2,3). Al mismo tiempo surgié la confusiSn diagnbstica en-
tre intolerancia o alergia, o ambas a las vrotefnas de 1a leche o a la lactg
say (3,5,20).

7n 12 acwmclicded es conocido que solo un peruefio nfnero de nifios presentan
alergla o intolerancia a las protefnas de la leche en comporacién con el ni-
mero de nifies e presentan intolerancia a la lactosa u otros aziicares (3).

L2 intolerancia a los azficares puede ser congénitz o adquirida y estar -
limitada a uno o varios disacfridos o monosaciridos (3,4,22). La intoleran-
cia a disecfridos en nifios se clasifica en intolerancia a disacfiridos o a =
monosacirides y puede ser:

Primaria, cuando hay intolerancia a lactosa, sacarona e isomaltosa § -

intolerancia a moros:c8&ridos: glucosa, galactosa.

Secundaria; donde hav intolerancia generalizada a los disaclridos.

Lap causas e originan intolerancia a la lactosa son miltioles , entre -
las (ue se mencicnan:

le- Fisioldgica en ~% nifio pretermine
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2.~ Deflciencia congénita asociada en algunos casos con lactosuria.
3.- Deficiencia adguirida en nifns y acultos, probablemente determinada genétl-'
camente.

4,~ Secundaria a dafic de la mucosa por: enfermedad celfaca, esprue tropical , =
enfermedad de Whipple, linfangiectasias intestinales; gastroenteritis agudas y
prolongadas, desnutricién, sdministracién de medicarentos (PAS, aminoglucsidos)
infestacifn por Glardia lamblia, postcirugfa intestinal, secundaria a alteracién
del trSnsito intestinal, reseccidn ce intostine delgado, postgastrectonfa o pilo
roplastia, intolerancia a la lactosa sin deficiencla de lactasa, asociada a o--
tras enfermedades: micoviscidosis, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn.

En nuestro medio predominan las secundarias a procesos infecclosos hacteria-
nos o parasitdrios, desnutricibn y al parecer la forma genéticamente determina-
da. Otra ceausa frecuenta es la fisiolfgica congénita, cque afecta al niiio recién
nacido pretfrmino; ya que se conoce que la lactasa es la Gltima disacaridasa -
que alcanza los valores normales durante el desarrolle fetal, y wvor lo tanto el
nifio nacido antes de térmlno presenta con mayor frecuencia deficiencia de lac—
tasa (5,6,7).

En el nifio el carbohidrate rue predomina en su dieta son los disachridos e
como la lactosa, sacarosa y maltosa; la laciosa es el principal carbohidrato de
1a leche, Las enzimas que se encarcan de la digestién de &stos azlicares son 1a

lactasa, racarasa y maltasa, y se les conoce genericamente como disacaridasas =
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estando localizadas en el borde estriade del epitelio intestinal.

Yorrmalwente la lactosas &) llegar al intestino es hidrolizeda por la lactasa
produciends una moléoula de lactosa y una de galactosa. Bn condicienes de nor~
malidad esto se lleva @ cabo rutinariamente y en condiciones de anormalidad —
crurde 1a Mpestidn ¥ toorelfn o 1o leclona o de cualniier dtro azicar o
se realiza, éste permancce en la luz intestinal ejerciendo un efecto osmStico
aumentando 13 excrecidn de aquas

Cuande el ezficar este en presencia de las enzimas bacterienas su fermentacibn
origina’ fcidos organicos y grandes cantidades de gases; tode lo anterior se tra
ducir§ clinicaments cn evacuaciones muy liguddas, Scidas v smlosives que‘con——
tienen proporciones veriables de azlcares.

Curndo 1z produccién de azficares es excesiva y se asocia a {leo paralitico ~
nuede complicarse con neumatosis intestinal o intrahepética (7,8,9,22)

La disminucién en la absorcifn intestinal de los azficares se ha asociado a
desnutricibn con deficiencia de disacaridasas (6,9,24), a sobrecrecimicnto bag
terieno del intestino delgado ( 10,22) o disminucién de la actividad de la ATP
asa, secundaria a un defecto de conjugacién de las sales biliares o ha contae
minacidn bacteriana del intestino delgado,

El cuadro clfnico csta dado en el nifio durante un eplsodio agudo de diarrea
y mis frecuentemente en nifos con gasiroenteritis prolongada (3,22). El defec~

to de absorcibén puede ser relectivo o puede extenderse a todos los disascérides
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siendo la forma mis grave la q:e- incluye a los monosacfiridos (3,4,22),

Clinicamente cualquier forma de intolerancia. a disecfridos se caracteriza -

por evacuaciones 1fquidas explosivas éon pH menor de 6y con presencia de azl~
cares, puede acompaiarse de eritema glutes v cistensibn abdominal, pérdida de

peso, deshidratacibn, acidosis, la sintomatologia desaparesce cuando el azficar

no tolerzdo se elimina de la dieta,

El diagnfstico se sospecha a través de la sintomatologfa y por cambios emp:{_
ricos o intencionidos de la dieta, su comprobacién podr§ efectuarse con pruebas
de absorcifn de azficares espec{ficos, determinando los valores de disacarida-—
sas en le micosa yeyunal, midiendo la cxerecidn de 1{muidus, de ficidos orgbni—
cos y azdcares en las evacuaciones (9,10,13)

El empleo de estas pruebas ha tenido gran difusifn  en nuestro medie y se ha -
convertido en un exanen sistemfitico en cualquier niflo con diarrea (3). Sin em-
bargo puede haber una fuente de error importante cuando éstas pruebas se rg?li
zan con muestras no recientes ya rue pocos minutos despufs de producirse la eva
cuacidn hay fermentacién bacteriana cue ocasiona descenso del pH fecal y de la
concantracifn de azfcares (13).

Por lo tanto el examen deber§ efectuarse de inmediato y deber§ evitarse la
- contaminacién de la muestra con orina utilizando bolsas de plSstico para depo
sitar la orina, La determinacifn del pH y azficares se realiza con pastillas y

cintas indicadoras que se expenden en el comercio. C,n la cinta ce determina el
-



el pH y glucosa directamante en las heces, con las pastlllas las sustancias ree
ductoras ; este Gltimo evamen determina lactosa, fructosa, maltosa v galactosa y
en menor grado glucosa, siendo més especffica para esta dltima la tira reacti-
va; con 13 prueba dal $cido clarhidrico se deternmina sacarcsa,

El retardo de crecimiento intrauterino se ha definido en el nifie como acuel
cuyn paso es‘ infer:lor a dos desviaciones estandar al peso presumible para su e~
dad gestacional (‘12,175., 2)e

La valoracién e;(aéta de la edad gestacional resulta diffcil a pesar de un —
sinnlimero de indicadores para poder determinarla sin embargo existe un parcenta
je de 1.5 a 2% ce todos los nacimientos de fetos e no se desarrollan Normal-—w
wmente en el Gtero y cue semejante déficit da lugar a un nifio pecuefio para su =
edad gestacional, la mortalidad global neonatal se halla entre 3 y 4% (15,21,23)

Hay muchos causas cue dificultan el crecimiento intrauterino, siendo eviden-
te que estas son miltiples. Entre los factores asoclados a retrazo del creci -
miento intrauterino ze mencionan les siculentes:

l.- Factores maternos: infeccioncs como rubedla, citomegalovirus, toxoplasmosis
s{filis, toxemia, enfermedad cardfaca, estatura baja, primiparidad, desnutri -
cibén grave, tabaguismo, edad materna joven.
2.- Factores placentarios: infartos, trombosis de vasos fetales, arteria umbi -
1ical @nica, separacibn parcial prematura,
3.~ Factores ambicntales: residencia en altitud elevada, radiacibn, exposiclién
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a teratbgenos ctc,
4,~ Factores Fetales: gemelos, anormaiidades cromosémicas, malformaciones con-
génitas (15,23, 24).

Grenweld (16), ha descrito en forma detallada los hallazgos patolSgicos en-
el retardo en el crecimiento intraditerino que se observan en érganos tales co-
mot Placenta; variable, a veces pecueia, s¢ dan casos de microinfartos, oClue-
s16n de venas pecuefias en los slstemas venosos.

Organos cue suelen pesar mds de lo previsto para su peso: cerebro, corazbn
y bazo,

Organos gue suelen pesar menos de lo previsto para su peso: pulmones, higa=
do, timo y suprérrenales.

Hallazgos macroscbpicos: més circunvoluciones cerebrales cue las que 8ran -
de esperar por el poco desarrollo, desarrollo alveolar ms de acuerdo con el
tiempo de gestacibn que con el peso, escasa eritropoyesis extramedular,

La desnutricibén describe tres entidades especificas e son las que van &
constitufr en sf las menifestaciones clinicas: dilucibn, hipofuncibn y atrofia
{1,12,14). La hipofuncibn se revela por la disminucién de la filtracibn glome=
rular y reduceiln en el fluje plasmitico renal, ademfs de una incapacidad‘ re-
lativa para concentrar 1a orina. Desde el punto de vista endbcrino se han en—
contrado niveles normales de hormona del crecimiento y una concentracisn b.f'.
ija da somatomedina + En ¢l tracto gastrointestinal existen cambios importan-
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La produccibn de acidéz glstrica estf disminuida, las muicosas se encuentran a-
tr&ficas, 1o cual tiene especial trascendencia para la funcidn de absorcién -~
destinada al intestino delgado, la atrofia de las vellocidades da como resul-
tado una disminucién de la superficie de absorcibn y a su vez &€sto traer§ -

consigo una reduccién en la actividad de las enzimas cue hidrolizan a los disa

clridos y a los dipéptidos { 6,7,9,24).

Por otra parte hay un aumento de los Scidos billares desconjugados y este =
limita 1a absorcién adecuada de las grasas y otres nutrientes, las enzimas del
péncreas exbcrino se hallan reducidas en su actividad.

Inmunoldégicamente la inmunidad humoral esta aceptablements conservada hnhieg_
do una respuesta adecuada a antigenos espec{ficos, La Ig secretora esta dismi-
2222 3 1o inmmndda maddnda ane cA1nlan esta seriamente afectada (5,6)

En estudios reclizados cn animales de experimentacibn se ha encontrado =
e la desnutricidn es similar y consideran cue la nutricibn normal y el cre -~
cimianto se dividen en dos fases,
le= E) crecimicnto intrauterino se produce principalmente por divisién celular
(hiperplasia) 1o que remylta en un aumento en la cifra total de las cSlulas en
todos los sictemas orgfnicos.
2s= Durante la lactancla el crecimiento se produce mediante un aumento de cée
lulas ya presentes (hipertrofia)

purante el penbddo neonatal y los primeros meses de vida el crecimiento ro-
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sulta de una mezcla de anbos.

£n los animAles 1a nutricidn inadecuada {(gencralmente una reduceidn en la in
gesta de proteinas), durante el perifdo de miltiplicacibn celular da lugar a una
di;nﬂnucién irreversible en el nfimero de cflulas de un sistema argénico especf-
fico.incluvendn o1 cerebro; este déficit celular da lugar a una limitacién de -
1a funcién organica (5,6,16),

La evalucin de recién nacides de termino que han nacido después de un perid
do de privgci&n nutritiva en utero ha elevado la posibilidad de hallazgos simd-
lares en el humano; es decir restricciones a largo plazo en el crecimiento ¥y -
funcidn de un Srganc como resuitade de déficlts celulares irreversibles, En el
éstudio se da prioridad a 1a funcibn de absorcibn intestinsl del desnutride in
utero, ya cue el tracto gastrointestinal de estos al igual aque otroa &rganos es
inmaduro y a pesar de esto se deduce -ue continfia desarrollando funciones es-
pecializadas y localizadas (15, 23,24).

As{ en general parece estar notablemnete equipodo entre las 28 y 30 semanas
para permitir la absorcifn y utilizacibn de nutrientes regeridos para una e -
xistencia extrmiterina adecusda, observindo en el recifén nacido de términe con
baje peso para su edad gestacional, intolerancia a disacfridos, principalmen =
te lactosa; la cual pusde causar rdpidamente hiperosrolaridsd, deshidratacibn
desequilihrio hidrolectrolitica (15,17,20,22).

El recifén nacido pequeiio para su edad gestacional sufre de deficiencias -
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nutritivas debido a una reduccibn en el aporte de nutrientes, El peso de un ni-
fio en un womento dade representa la suma de crecimiento lineal y clbico alcan -
zado, o sea su crecimiento en talla y volumen, por lo tanto un peso bajo a una
edad determinada puede estar dado por una talla baja resultado de una desputri-
cibn en el pasado, por un estado crénico de malé nutricién o por un episodio —
agude de mala nutriciéng(5,6,12,17)

Para valorar al recién nacido de l;aja peso para su edad gestacional existen
tablas que correlacionan caracteristicas fisicas y neurolégicas, siendo estas
(ltimas mas parecidas a las de un lactante mayer permitiendo diagnosticar a —
los lactantes penuefios para su edad, tomando en cuenta e un individuo puede
mostrar discrepanclas con respecto a la présencia o ausencia de las caracteris
ticas propias de una edad gestacional dada. Sin embargo una cuidadosa valora-—
cién clinica y neuroldgica permiten conocer el grado de madurez del recién na-
cido.

En el estudio se realizaron valoracicnes de Batagglia y Lubschenko (21), va
loracibdn d:l recién nacido con bajo peso para su edad gestacional de Usher{15)
Dubowitz (23}, Ballard {24) y Capurro (23)e

Tomando en cuenta las deficiencias funcionales con cue cursa el paciente des
nutrido, surgib la inquietud de establecer la relacibn existente entre la des-
nuteicién in utero y la intolerancia a disacridos, y observax la frecuencia &

con ¢ue se presenta esta entidad asociada a desnutricifn  in utero al inlclar
9=



en el recién nacido con estas caracteristicas alimentacién con lactosa.

Los cbjetivos del estudio son demostrar si el uso de dieta lactea normal en
recién nacidos con carencias mutricionales in utero origina diarrea condiciona-
da por hipofuncifn intestinal, Y demostrar la relacién existente entre desnutri

cibn in utero y 1a presencia de intolerancia a disacaridose
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevb a cabo en dos hospitales de la Direccibn General de ~
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal. Hospital Pediatrico
Xochimilco y Hospital de Ginecoobstetricia Nimero 2, en 200 nifos. Un grupo -
de 100 nifios recién nacidos de término con peso bajo al nacer y otro grupo de
100 nifios con peso normal al nacimiento también de tdrmino. El estudio se rea
1426 en un peribdo de B meses; se seleccionS cuidadosaments a los paclentes -
realizandose valoraciones encaminadas a determinar con mayor exactitud su -
edad gestacional; Tomando en cuenta peso, talla, caracteristicas fisicas y -
neurolfgicas ( Lubschenko, Batagglia, Capurro, Dubowitz, Ballard y Usher).

Se ingres§ a los pacientes en forma indistinta y va seleccionados se les -
inicia alimentacién con formula lactea al 1% Los pacientes no presentaban -
ningquna patologia a su ingreso. Una vez incluidos en el estudio se practica «

ron las prucbas de clinitest, bililabstix y Scido clorhldrico a aquellos ue

presentaron diarrea 72 hs posteriores al inicio de la alimentacidn.
La dterminacién de sacarosa solo se realizo en pacientes rue presentaron =

positividad a clinitest y bililabstix.
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RESULTADOS

La edad gestacional proredio para los grupos estudiedos fue de 39 semanas,
el peso promedio para el grupo de bajo peso fub de 1886 grs, con una desvia--
cibn estandar de 313,14, coeficiente de variacién de 17%, en tanto me el pe-
so promedio para el grupo testigo fue de 3192 grs. con una desviacibn estandar
de 367.6 y un coeficlente de variacién de 12% !grafica 1y 2).

En ambos grupos se reallzaron las pruebas observando mayar positividad al =
clinitest y bililabstix en recién nacidos de bajo peso con un porcentaje mayar
de positividad de 16% con relacidn ol grupo de peso normal, (qréficas 3,4) 4

La prueba de fcido clorhidrico se realizo en Solo 20 pacientes de cada gru-
po los cuales se seleccionaron en base a la positividad mostrada a las pruebas
de clinitest y bililabstix, obteniendo mayor positividad en los recién nacidos
de bajo peso con una diferencia porcentual de 5%

Tomando en cuenta ambos grupos se observd qie si existen diferencias s5ig «
nificativas entre los dos grupos ectudiados ya qile se detecto mayor positivi-
dad en los recién nacidos de bajo peso con una diferencia significativa con =
P « de 0.05 (cuadro 1)

Tomande en cuenta ¢l peso bajo y tratando de establecer diferencias en cuan

to a sexo y positividad del clinitest sl se encontraron diferencias significatl
vas mostrando mayor posiﬂv;dad hacia el sexo masculino con P « de 0.05. (cua=

dro 2)e

=l



En recien nacidos do pec. normal y tomando también Ven cuenta el sexo para de-
terminar en cual habfa mayor positividad a la prueba con clinitest no se halla
ron diferencias significativas para ninguno de los sexos con P _ de 0.05.
(cuadro 3).

Al establecer diferencias entre los recifn nacidos de peso bajo y peso ner-
mal y positividad al elinitest para ambas sexos sl se encontro’significancia
estadistica para los recién nacidos de peso subnormal en los cuales se preséne
to mayor positividad con P _ de 0,05 (cuadro 4),

Comparando recién nacldos de peso subnormal y peso nermal del mismo sexo se
encontraren tambifn diferenclas significativas con P _ de 0.05, observando ma-

yor positividad en el sexo masculino con P . de 0,05 (cuadro 5),
E" todas 1a pruchas utilizadas se detecto mayor positividad en los desnutri-

dos in utero.
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GRAFICA NUMERO 1

GRUPO DE NTROS CON PESO BAJO AL NACIMIENTO ( total 100 pacientes )

nfinero de
paclentes 20 _

| I Peso en

1,2 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 2.0 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 Kge

% = 1886 grs. Vo= 17
S = 313,14



GRAFICA NUMERO 2 \ '

GRUPO DE NIROS CON PESO NORMAL AL NACIMIENTC (total 100 pacientas)

¥imero de
pacientes
16

2.5 2.7 2.8 2.9 3.0 3.1 3.2 3.3 3.4 3.6 3.7 3.8 3.9 4.0 peso en
Kge

X = 3192 grse CVa 12%

S = 3673



GRAFICA NUMERO 2 ’

GRUPO DE NIfl0S CON PESO NORMAL AL NACIMIENTO (total 100 paclentes)

Nimero de
pacientes
16 .,

2,5 2.7 2.8 2.9 3.0 3.1 3,2 3.3 3.4 3.6 3.7 3.8 3.9 4,0 Peso en
Kge
X = 3192 grs, CVs 12%

S w3673



GRAFICA NUMERO 3

RELACION RECIEN NACIDGS DE BAJO PESQ, CLINITEST Y BILILABSTIX

Nbmero de
pacientss 1001

1.2 1.5 L6 1.7 1.8 1.9 2,0 2.1 22 23 24 2.5 Peso en
Kge
B - conitest positivo 30 % | ~ clinitast negativo 70%

[7] = biitdabstix positivo 25% [T = v1111abstix negative 75%



GRAFICA NUMERO 4 ‘
RELACION PESO NORMAL, CLINITEST Y BILILABSTIX :

Nimero de

pacientes
100 -

ﬂ

| o %Wﬂ

= = =] = 1{

===
=
E—o
——
—
——
=
=<

T

Peso en
kg.

% s clinitest pc%sitivo 14% . % = clinitest negativo 86%

(] - »i1t1abstix positivo 20% [ . vi1sramstax negativo 80%




GRAFICA NUMERQ 5

RELACION PESO BAJO, PESO NORMAL, ACIDO CLORHIDRICO

1
Nirero de
pacientes

20

_

PESO BAJO: NEGATIVO = 80%
POSITIVO = 20%

PESO NORKAL: IEGATIVO = 85%
POSITIVO = 15%

PESO BAJO PESO NORMAL

« POSITIVO
== V] « neGarIvo
] = nesativo D - eoswrzvo



CUADRO NUMERQ 1

RELACION ENTRE PESO Y CLINITEST

PESQO DE LOS PRODUCTOS

CLINITEST BAJO NORMAL TOTAL
e(22 ) e(22)
POSITIVO 30 14 44
a |b nl
e(7B} c |d (B8]
NEGATIVO 7 86 156
ml m0 nQ
TOTAL 100 100 200
N
a/ml = 30%
a/nl = 66%
d4/m0 = 86%
d/n0 » 55% RPC » 2,63
Chi cuadrada calculada = 7.4
Chi cuadrada tabulada = 5,991

5S4 hay diferencia significativa entre el grupo de bajo peso y
clinitect positivo en comparacién con los nifios de peso normal

con P _. 0405,



CUADRO NUMERO 2

RELACION PESQ BAJO , SEXQ Y CLINITEST

SEXO | MASCULINO FEMENINO TOTAL
CLINITEST
e(11) e(19)
POSITIVO 14 16 30
. alb nl
equ§ |9 e(43)
NEGATIVO 24 46 7
ml m0 nd
TOTAL 38 62 100
N
a/ml = 37%
a/nl = 47% .o
d/md = A%
d/n0 = 66% REC = 1,68

Chi cuadrada calculada = 16.9
Chi cuadrada Tabulada = 5,991

81 hay diferencias significativas con relacifn al sexc con P < 0.05



CUADRO NUMERO 3

RELACION PESO NORMAL, SEXO Y CLINITEST

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
CLINITEST
e(9) e(9)
POSITIVO 8 6 14
a b nl
c {d
e(55) e{31)
NEGATIVO 56 30 86
ml m0 n0
TOTAL 64 36 100
N
b oy
g
a/ml = 12.5%
w/nl = 8.5% '
d/m0 = .83%
d/mo a L34 % RPC = 0.7

Chi cuadrada calculada & 1.15

Chi cuadrada tabulada = 5,991

No hay diferencia significativa P 5 de 0.05




CUADRO NUMERO 4

RELACION SEXO, PESO BAJO, PESO NORMAL Y CLINITEST

RECIEN NACIDOS MASCULINOS

PESO BAJO NORMAL TOTAL
CLINITEST
a(9) e(:3)
POSITIVO 14 8 22
a nl’
e(33) c e(51)
NEGATIVO 28 nl 56 @0 84 10
TOTAL 42 64 106
N
a/ml = 63%
a/nl = 33%
d/m0 = 87%
d/nD = 86% RPC = 3,5
Chi cuadrada calculada = 6.6
Chi cuadrada tabular = 5,991

éi hay diferencia signiﬁcau.va en nifios con peso bajo y peso

normal con P .. de 0.05




CUADRO NUMERQ S

RELACION PESO BAJD, PESO NORMAL , CLINITEST POSITIVO

RECIEN NACIDOS FEMENINOS

CLINITEST PESO BAJO P20 NORMAL TOTAL
e(13) a(8)
POSITIVO 16 [] 22
" alb nl
cld
NEGATIVO 42 30 2
ml m0 N
TOTAL 58 36 94
a/ml = 27%
afml = 72%
a/mQ = B3%
d/nd = 41 % .

Chi cuadrada calculada = 1.62
Chi cudrada tabulada = 5,991
No hay diferencia significativa con relacién al sexo femenine ,

peso baje al nacer y clinitest positivo con P _ 0.05,



DISCUSION Y COMENTARIOS

El conocer el riesgo & cue crth expuesto un recién nacido con deficiencias
nutricionales in utero es de primordial importancia, dada la gran cantidad de
pacientes desnutridos cue acuden a nuestros hospitales, scbre todo en nifios que
alin en la vida extrauterina se desarrollarfn en un mismo ambiente de depriva ==
¢16n mltifactorial,

Con respecto a otros esb_.ldios (15,23). solo se ha menclonado incapacidad re
lativa de funcibn enzimitica intestinal auncue la mayorfa de autores coninciden
en que todo reclén nacido aln el de pretfrmino , estd capacitado para absorber
en forma eficiente los azlcares contenidos en 1a leche materna (15,22,24).

La forma rutinaria de valorar posible intolerancia a disaclridos se hace a -
la fecha utilizando vrunbas rutinarias como las realizadas en el estudioc : cli-
nitest, bililabstix y determinacién de &cido clorhfdrico; tomando como parfime-—
tro los valores referidos por otros grupos (13, 22), 5i bién estos son Gitiles
difieren un poco en cuanto a resultadns ya cue hay rue tomar en cuenta el tipo
de poblacién estudiada, condicionas sociceconfmicas, ambientales ctce

Independientenente de &gto en el estydio se mostrSque el parfimetro clinico
y los estudios realizados para la determinacifn de azficares reductores y pH ,
son de gran utilidad para detectar en forma precoz el problema. Es posible ue
no todos esten de acuprdo con los resultados del estudio, pero se trato que --

fueran un reflejo de lo encontrado en el estudio.
-7



fueran un reflejo de lo encontrado eén el estudlosY tratar de que se lleven a
cabo en forma sistematica en todo paclente con sindrome diarceico independien-

temente de su etiologia,

~25-



CONCLUSIONES

En el estudio poderos concluir que efectivamente la desnutricibn in utero -~
predispone al recién nacido a presentar intolerancia a disachridos en forma -
tcmp:ana. debido a las deficienclias funcionales con que cursa debido a la res =
triccibn de nutrientes a que ha estado sujeto en 1a vida in\z-auteﬂ.na; sin em~
bargo encontramos que la intolerancia tanbién enta precente en etepsc Limprae—s
nas de la vida en el reclfn nacido de peso normal aunque en menor porcentaje -
no deja de cer alertador para tener en mente esta posibilidad en tode recifn
nacido rue presenta diarrea al ser alimentado con formilas estandarizadas.

Aungue no hay estudjos suficientes ;r,obre cl tema y por lo referido en la li-
teratura que el recién nacido ain el de pretérmino esta capacitado para absor-
ver en forma adecuada los azficares contenidos en 1a leche materna, el estudio
nostro” que 1la desnutricibén in Qtero si condiciona deficiente funcibn de ab =
sarcién intestinal.

Esto da mayor relevancia al estudio ya e nos hard sospechar la existencia
de intolerancia en todo recién nacido independientemente de su peso al nacer -
y evitar asi la perpetvacifn de la desnutricifn o su inicio como consecuencia
de inadecuada sbsorciSn de los azicares. A esto agregamos que la desnutricidn
in utero condiciona deficiencias funcicnales en el nifio tanto en la vida intra
uterina como extrauterina; lo ue favorece la instalacién de inndimeras patolo=
gias que van a influir en forma importante en mi crecimiente y desarrollos

=26



RESUMEN

Se realizb un estudio en 200 nifios. un grupo prablgma de 100 recién naci~
dos de bajo peso y un grupo testigo de 100 nifios con peso normal al naci we=
mienta , amhos grupos de término. En los que se administro formula lactea a
concentracién normal y los cuales presentaron diarrea 72 horas posteriores
al inicio de la alimentacidn sospechando intolerancia a disaciridos. Se les
realiz§ determinacién de azilicares reductares, pH y glucosa por medio de cli
nitest, tiras reactivas, determinacibén de sacarasas con la prueba de Scido -
clachidrico como métodos de asoyo diagnostico para determinar en forma teme
_prana intolerancia a azficares aunaro al criterio clinico,

En el estudio se cbserva que realmente existe relacidn entre bajo peso al
nacer e intolerancla a disacfiridos mostrandose diferencias significativas

a favor de los desnutridos in utero,

- 27 -
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