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INTRODUCCION 

Desde ~rincipio"' del siglo se ha mencionado OJe despu~s de un e;iiso.dio de 

diarrea puede haber intolerancia a la lecne, y a las protelnas cie la misma , 

y ya desde esa &roca se recomende.ha el enpleo de dietas ricas en ·prote!nas y 

adicionadas de pe'f-leñas cantidades de az6cares pnra el tratamiento die~tico 

de esto" niños ( l, 2, 3 ). Al mismo tiempo surqi6 la confusi6n diagn6stica en­

tre intole:.1ncia o alergia, o amhas a las proteínas de la leche o a la lac~ 

sa, Cl, 5, ~n). 

~n l.1 l'!r:::uc.] ir'ed es conocido QJe solo un pe1Jeño número de niños presentan 

alergia o intolerancia a las prote!nas de la leche en co:npa.ración con el nú­

rrv=ro c!n niñee rµe pre~entan in tole.rancia a la lactosa u otros az6cares (3 ). 

L:J. intrilerancia a los azúcares puede ser cong&nite o adqiirida y estar -

limitada o uno o varlou disacMicJos o monos11cfu-ldos (3,4,22). La intoleran­

cia a dlsach-idos en nif,os ne clasifica en intolerancia a disacfiridos o a -

monosacSr ic!os y puede ser: 

f!rinaria. cu11.nCo hay intolcrancid .i lnctosa, sacaror.a e i~orN1.l to!;a 

intolerancia a rnor.os,;c§.rirlos: glucosa, gillactosa. 

Secundaria: donde hav jntolvr;;mcia generalizada a los disacáridos. 

LaG causas rfJC originan intolercmcla a la lr.ctosa son múltinles , entre -

las q.1e so rrenclonan: 

1.- Fisiol6g!ca en n:~ niño p!..4 eterinino 
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2,- Deficiencia cong6n.lta asociada en algunos casos con lactosuria, 

3.- oe'ficicncia ad<J.Jirida en niños y a<!ul tos, probablemente determinada gen6ti-

camentc. 

4.- Secund~ria a daño de 1 a rm.Jcosa por r enfermedad cel!nca, esprue tropical 1 -

enfermedad de Whipple, linfAn<)iectasias intestlnaJes; gastroenteritis agudas y 

prolongadas, desnutrici6n, administraci6n de ""<!lcaJOenton (PAS, anlinogluc6sidos) 

infestaci6n por Giardia l•mblia, postcirug!a intestinal, secundaria a alteración 

del tr~nsl to intestinal, rcsccci6n c:c intestino delgado, postgastrectom!a o pil2 

roplastfa, intolcrancld a la lactosn sin defichmcia dr. l.:icl~sa, asociada a o--

tras enfermedadesr rtl.lcoviscidosis, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn. 

En nuestro medio predominan 1 on secundarias a procesos infecciosos bncteria-

nos o r>arasitários, desnutrici6n y al parP.cer lit forma genéticamente determina-

da. Otra causa frectiente es la fisiol /;gic.i congéni tn, q..ie afecta al nifio reci~n 

nacido pret,/;rmino; ya cJJC se conocl! '1JC la lactasa es la (h tima disacaridasa -

q.ae alciDnza los valores normales durante el desarrollo fetill, y cor lo tanto el 

niño nacido antes de t6rmino pr~~enta con mayor frecuencia deflciencia de lac-

taso (5,6, 7). 

En el niño el carbohidr:tto rtze predomina en su dieta son los disoc§r!do.s --

como la lri.ctosa, sacarosa y mal tona; la Iac1 osa es e] principal carbohidrato de 

la loche. Las enzimAs q.1e se encaruan de la digesti6n de éstos a2Úcarcs son la 

lacta!ja, !lacar asa y mal tasa, y r;e les conoce genericalTl(>n te corr,o dir;ncciridasas -
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catando localizadas en el borde estriado del epitelio intestinal. 

produciendo una 1~016cuJ""' d~ lactosa y una de galncto::;a. en condiciones de nor-

malldad esto oe lleva a cabo rutinariamente y en condiciones de anormalido.-:! -

se realiza, 6&te oermanece en la luz intestinal ejerciendo un efecto os"6tico 

aumentar.do la excreclGn de agua. 

Cue.ndo el e.:::1~Cé1l' este en ¡:rC!·cncia de las enzimas buctcrienas su fermentnci6n 

origina' ~cidos organicos y grandeG cantidades de gas-.s¡ todo lo anterior se tr!! 

ducir~ cliniccurrnte en evacuacion~s r:vy l:í'.tuidoc, Sciclao y ''"!'losivos q,ie con-

Cu,ndo l• produccl6n ée uz6cares es cxceoiva y se asocia a !leo r11ralit1co -

!"'•de complicarse con neumatosis intestinal o intrAheplitica ( 7 ,a, 91 ?.2) 

La disminuci6n en la abrorci6n intestinal de Jos azGcares se ha asociado a 

desnutric16n can deficiencia de disacnridasas (6t9,24) 1 n sobrt!crecJrüento bac 

teriono rlel intestino delgado ( 10, 22) o disminución de Ja actividad de la ATP 

nsa, secundaria a un defecto de conjugación de las sales billares o ha conta-

minaci6n b01cterlmw del intestino delgado. 

El cuadro clínico et.ta <l;ido un el nlño dcrantc un epl!iodio ,..1c;udo de diarrea 

y mSs frecuentemente en nii:os con q•~troent:edtis prolongada (3 1 22). tl defec-

to de absorción puede ser relectivo o pueda extenderse a todos lo6 <lisac&-ldos 
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siendo la forma m~s grave la c¡.ie incluye a los monosacSridos (3,4,22). 

Clinicamente cualq.iier forma de intolerancia a diond.ridos ce caracteriza -

por evacuociones lÍc¡.iidas explosivas con pH menor de 6 y ;,,,n presencio de azli-

cares, puede acompañarsP. º" erihma glute,., y 1aslensi6n obdominal, p&dida de 

peso, deshidrataci6n, acidosis, la sintomatologia desaparece c.u:111c!o el azlicar 

no tolnr~<lo se elimina de lo dieta. 

El diagn6stico se sospecha a través de la sin tomatolog!a y por cambios empf 

rlcos o intencJonMdos <le la dieta, nu comprobt.1ción podr~ efecb.Jarse con pruebaa 

de absorción de azGcurcs e~pec!ficos, determinando los valoren de disacarida--

sas en le rtrucasa ycyunal, midiendo la excreción de 1Írflid11~;, Ce ftcidos org5ni-

cos y azGcares en las evacuaciones (9,10,13) 

El empleo c'.e P!>tnr. pruebas ha tenido gran dlfuni6n en nuPstro medio y se ha -

convertido en un examen sistem/ítico en cualq.lier niño con diarrea (3 ). Sin em-

bargo puede haber una fuente de errar importante cuando ~stas pruebas se real! .. -
zan con nruestras no recientes ytt r}l~ pocos minutos despu~s de producirnc la ev! 

cuaci6n hay formentaci6n bacter.iMa <flº ocasiona descenso del pH fecal y de la 

concantroci6n de azdcares (13 ). 

Por lo tanto el examen deberS efectuarse de inmf!diato y deberS evitarse la -

- contaminac16n de ln nruestra con orina utilizando bols~5 de plS•tico para dep!? 

sitar la orina. La dete.rminaci6n del pH y a2Gcare5 se realiza con pastillas y 

cintas indicadoras rµe se expenden en el comercio. C
0
n la cinta ~e determina el 
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el pH y glucosa d!rectrun?nte en las heces, con las pastillas las "sustancias re­

ductoras ; este G1 timo eY:11imn determina lactosa, fructosa, mal tosa y galactosa y 

en menor qrado glucooa, siendo m&s espedfica para esta G!tima Ja tira reacti-

El retardo de crecimiento intrauterino se ha definido en el niño como ª<!Jel 

cuyo peso es inferior a dos desviociones estMdor al peso presumible poro su e­

dad gestacion•l c12,1s,21>. 

La valor.,ci6n exacta de la edad gestacional resulta difícil a pesar de un -

sinnGmero de indicadores para poder determinarla sin embargo existe un pareen~ 

je de 1.5 a 2% ele todos los nacimirmtos do fetos ~e no re desnrrollan normal­

mente en el útero y dJe semajante d/;ficit d;i lugar a un ni1io pe(fleño para !lU -

edad qestacionAl, la mortalidad global neonatal se halla entre 3 y 4% (15,21,23) 

Hay much11s causas qie dificul tnn el crccimien to intrau tcrino, ~iendo eviden­

te <1Je esta~ son m&ltiples. Entre los factores asocindos a retrazo del creci -

minnto intrauterino re mencionan los sir_·uientes: 

1.- Factores maternos: infoccioncs como rube6la, citomcgalovirus, toxoplasmosis 

sífilis, toxemia, enfürmedad cardiaca, estatura baja, primiparidad, desnutri -

ci6n grave, tabae1Jismo, edad materna joven. 

2.- Factores placentarios: infartos, trombosis de vnsos fetales, arteria umb! -

lical 6nica1 separaci6n parcial prematura, 

3. - Fnctores ambicntriles: re~idencia en altitud elevuda, radiaci6n, exposic16n 
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a terat6genos cte. 

4.- Factores Fetales: gemelos, anormalidades cromos6micas, malformaciones can-

c¡&nitas (151 23, 24). 

Grenweld (16). ha descrito en forma detallada los hall~zgos patol6gicos en­

el retardo en el crecimiento intra"dtterino cpe se observan en 6rganos tales co­

mo: Placenta: variable, a veces perf.leña, ~ dan casos de mlcroinfar tos, oclu­

s16n de venas pec1Jef\as en los sistemas venosos. 

Organos rpe suelen pesar m5.s de lo previsto para su peso: cerebro, coraz6n 

y bazo. 

Organos cpe suelen pesar menos de lo previsto para su peso: pulmones, higa-

do, timo y r.uprarrcnoles. 

Halluzgo~ macroscópicor;: 1115.fi circunvoluciones cerebralos r0e lar. q.¡e l;ran -

de esncrar por el pnco desarrollo, de!Jarrollo alveolar mSs de acuerdo con el 

tiempo de gestación q..ie con el pcr.o, escaf;a et"ltropoyesis extrrunedular. 

La desnutrici6n dcncribe tres entidades espec!ficas 'lle non las rfle van a 

constitu!r en a! las manifestaciones cl!nicas: dllucl6n, hipofunc16n y atrofia 

( 1, 12114 ). La hipofunci6n se revela por la dl,mlnuci6n de la fil traci6n glome­

rular y reduccilin en el flujo plar.mtí.tico renal, ademSn de una incnpacidad re­

lativa paro concentrar 111 orina. Desde el punto de vista end6crino se han en­

contrado nlve les normales de: hormona del crecimiento y una concentraci6n b! 

ja de somatomedinn • En el t.ract.o gaztrointcstinnl e:<intcn crunbios irnportan­

t:ci:;: 
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La produccl6n dP acir16z gástrica estl! disminuida, las mucosas se encuenb:an a­

tr6fica5, lo cual tiene especial trascendencia par.i la funci6n de absorci6n -

destinada •l intestino delgado, la atrofia de las vellocidades do como resul­

tado una disminuci6n de la superficie de absorci6n y a su vez 6sto traer~ -

consigo una reducci6n en la actividad de las enzimas q..ie hiclrolizan ~, los disa 

c:&rido• y a los di~ptidos ( 61 7,9,24). 

Por otra parte hay un aumento de los ~cido!"i bilillrCS desconjugados y este -

limita la absorci6n adecuada de la::; grosas y otro:s nutr.icnt.P.s, las enzimas del 

pfuicreas cx6crino e.e hilllan reducidas en su actividad. 

Inmunol6gicamente l.:i. inmunid1:1d hur.1oral estn aceptableroont:c'! conservada hnbien 

do una respuesta adecuada a antígenos específicos. La Ig secretora est:ü dismi-

En estudios rC?~.lizadoG en nnimales de cxperirnenlaci6n se ha encontrado 

(jle la dasnutrici6n es similar y consideran <f'" la nutrici6n normal y el ere -

cimi~nto se dividen en dos fasr_•s. 

1.- E:l crecimir.nto intrmtterino ~.e produce principalmente por rlivi~i6n celular 

(hiperpliÍsia) lo <11• resulta en un aumonto en la cifra total de las c&lulu en 

todos los sir.temas orgtinicos. 

2.- Durante la lactancia el crecimiento se produce medlante un sumento de cé­

lula" ya presentes (hipertrofia) 

J>.lranlc el peo6do nconntal y los pr:-irooros meses de vida el C!"ccirilento re-
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sul ta de una mezcla de aJÑ:Jos. 

Sn los an1males la nutric16n inadecuada (generalmente una reducci6n en la 1!! 

gesta de proteinas}, durante el peri,do de 111Jltiplicac16n celular da lugar a una 

disntlnuci.Sn irreversible en el número de c6lulas de un sistema orgánico espec1-

f1ct1. il"r.1HVPndn P.1 cerf!bro; este d~ficit celular da lugar a unn limitac16n de -

la funci6n orgonica (5 16,16). 

t.a evaluci.Sn de recl~n nacidos de termino <f.!e han nacido después de un peri~ 

do de privacilin nutritiva en utero ha elevado la po•ibilidad de hallazgo• sil!ti-

lares en el humano; e~ decir restriccionC!s a largo plazo en el crecimiento y -

función de un Órgano como r~sul tado de d~ficl ts celulares irreversibles. En el 

éstudio se d~ prioridild a la funci6n de absorci6n inwstinol del desnutrido in 

utero, ya q.ie el tracto gastrointestinal de .-stos al iqual ''"' otros 6rganos es 

irunaduro y a pc~nr de esto se d".'.!duce -.ue continúa. de~arro11ando funciones es-

peciali:zaolas y localizadas (15, 23,24). 

Asi en general pt1rcce estar notablemnete C:t1J-ipado P-ntre las 28 y 30 r.cmanas 

para permitir la absarcllin y utilizaci6n de nutrientés z:e(jlerldos para una e -

:xiatencia extrouter1.na allecu04la, observnndo en el recién nacido de término can 

bajo peso para su edad gentacional, intolerancia a disac~idos, principalmen -

te lactosa; la cual puede causar rápidamente hiperoSll'olaridad, <lesh1drataci6n 

deoeq.¡ilibrio hidrolectrolitico (15 117,20,22), 

El recitn nocido pcc¡.teño para su edad gestacl.onal sufre de deficiencias -
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nutritivas debido a un~ reducci6n en el •porte de nutrienbls. El peso de un ni-

ño en un momento dado representa la suma de crecimiento lineal y cdbico alean -

zado, o sea su crecimiento en talla y volutnen, por lo tanto un peso bajo a una 

edad determinada puede estar dado por una talla baja resultado de una desnutri-

ci6n en el posado, por un estado cr6nico de mala nutrici6n o por un episodio -

agudo de mala nutrici6n,(S,6,12,17) 

Para valorar al reci&n nacido de bajo peso para su edad gestacional existen 

tablas dJ• correlacionan caracteristicas f!sicas y neurol6gicas, siendo estas 

Gltimas mas parecidas a las de un lactante mayor permitiendo diagnosticar a -

los lactantes perµeños para su edad, tomando en cuenta rµ~ un individuo puede 

mostrar disC"'.repancias con respecto a la presencia o ausencia de las caracteri! 

tlcns propias de una edad gestacional dada. Sin embargo una cuidndo!;a valora-

ci6n cl!.nica y neuro16gicn ncrmiten conocer el grado de madurez del recién na-

cido. 

En el estudio se realizaron valoraciones de Batagglia y Lub::;chenko (21), v~ 

loraci6n d,,1 reci6n nacido con hajo peso pora su edad gestacional de Usher(lS) 

Dubowitz (23), Ballard (24) y Capurro (23). 

Tomando en cuenta las deficicnci~s Iuncionales con qJe cursa el paciente de!! 

nutri~o, surgi6 ln inqJietud de establecer la relaci6n existente entre la des-

nutrici6n in utero y la intolerancia a disackidos, .Y observar la frecuencia ¡¡ 

con rtJe se prcsentu esta ~ntidad aaociada a desnutrici6n in utero al iniciar 
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en el reci~n nacido con estas caracteristicas ali11>entaci6n con lactosa. 

Los objetivos del estudio son demostrar si el uso de dieta lactea normal en 

reci<lin nacidos con carencias nutricionales in utero origina diarrea condiciona­

da por hipofunci6n intestinal, Y demostrar la relaci6n existente entre desnutri 

ci6n in utero y la presencia de intolerancia a disacaridos. 
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MA"1~RIAL Y METODOS 

El estudio r-e llev6 a cabo en dos hospitalen de la Direcci6n General de -

Servicios ~dlcos del Departarnenoo del Distrito Federal. Hospital Pediatrico 

Xochimilco y Hospital de Glnccoobstetrlcia Nfunero 2, en 200 niños. Un grupo -

de 100 niños reci6n nacidos de t6rmino con peso bajo al nacer y otro grupo de 

100 niños con peso not"mal al nacimiento trunbi6n de ~rmino. El esb.Jdio se rea 

liz6 en un periódo de 8 meses; se seleccionó cuidadosamente a lo5 pacientes -

realizandose valoracione5 encaminadaG a determinar con mayoL exactitud su 

edad ger.tacional; Tomando en cuenta peso, talla, carrtcteristicas f!sica!5 y 

neurológicas ( Lubschenko, Oataqqlin, Capurro, Dubowltz, Ballard y Usher). 

Se ingresó a lo:> pñr.icntes en formu indistinta y ya seleccionndor. !ie le5 -

inicia alimentación con formula lnctea al D~ Los pncienten no pre~cntuban -

ninguna patoloqia a 5U ingreso. Una vez incluidos en el estudio !"~ oractica -

ron las pruebas de clinitest, billlabstlx y Scido clorhidrico a •dJcllos Cf-IC -

presentaron diarrea 72 hs posteriores al inicio de la alimentaci6n. 

La dterminación de r.acaro:.a solo se realizo en pacient~s ,-µe presentaron -

positividad a cllnil:cst y bililabstlx. 
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RESULTADOS 

La edad gesta.cional prowedio para los grupos eshJdiados fue de 39 semanas, 

el peso promedio para el grupo de bajo peso fu(, de 1886 grs. con un• desvi­

ci6n estandar de 313.14, coeficiente de variaci6n de 17%, en tanto rfle el pe­

so promectio para el CJ!'Upo testigo fue de 3192 grs. con una dcr.viaci6n e!;tandar 

de 367.6 y un coeficiente de variaci6n de 12')'. (gráfica l y 2). 

En amboG grupos se realiznron las pruebas obf,ervundo mayor positividad al -

clinitest y bililabsUx en recién nacidos de bajo r"so con un porcentaje mayor 

de positividad de 16')'. con relaci6n al grupo de peso normal1 (gráficas 3,4) 9 

La prueba de ftcido clorhidrico se realizo en solo 20 pacientes de caca gru­

po los cuales se zeloccionaron en base a la positividnd mostrada a las pruebas 

de clinitcet y bililabstix, obteniendo mayor positividad en los rec!&n nacidos 

de bajo peso con una diferencia porcentual de 5')'.. 

Tomando en cuenta ambos grupos :;e observ6 cfle si existen diferencia• &ig -

nificativas entre los dos grupos estudiados ya cfle :;e detectó mayor positivi­

dad en los rcci6n nacidos de bajo peso con una diferencia significativa con -

P "' de 0.05 (cuadro l) 

Tomando en cuenta el peso bajo y tratando de estiblecer diferencias en cuan 

to a seXo y positividad del clinitest s1 se encontraron diferencia• significa"-;!; 

vas .mostrando mayor posltJ.vidad hacia el sexo masculino con P " de o.os. (a.léi.­

dro 2). 

-12-



En recien nacido~ ª" pe"-' normal y tomando t:ambi'n en cuenta el sexo para de-

terminar en cual hab!a mayor positividad a la prueba con clinitest no se hall,!! 

ron diferencias significñtiva!J para ninguno de los r.exos con P :a. de o.os. 

(cuadro 3). 

Al establecer diferencias entre los rcci6n nacidos de peso bajo y pe~o ncr-

mal y posiUvidoo al clinitest para ambos sexos •i se encontro' significancia 

estadistica para los recién nacidos de peso m.Wnorinal en los a.ialcs se presen-

to mayor positividod con P..:::; de o.os (cuadro 4), 

Comparando recién nacidos de peso rubnormal y pe.so nornal del miGmO sexo se 

encontraron tambi6n diferencias significiltiva~ con P.::: de o.os, observando ma-

yor positividntl en el sexo masa.1lino con P ,¿de O.OS. (c:uadro 5), 

E
0 

tod.-1s la !1rur.ba~ ut1 lizadas se detecto mayor ponitividad en los de~mutri-

dos in u tero. 
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n6mero de 
p•cientes 20 

GRAFICA NUMERO 1 

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

'--~....JL-~-1.~~-L.~~..L-~~..L.~~.l-.~~L-~-.1~~-1~~-L~~..1..~~.l-~~~~~Peso en 

l.2 l.5 

l1 • 1886 grs, 

s • 313.14 

l.6 l. 7 1,8 1.9 

cv • 17% 

2.0 2.1 2. 2 2,3 2.s Kg. 



NG.mero de 
pacientes 

16 

GRAFICA NUMERO 2 

GRuPO DE Nrllos CON PESO NORMAL AL NACIMIE~'TO (total 100 paclentes) 

2. s 2. 7 J.O J. l 3. 2 3.3 3.4 3.6 

x. 3192 grs. cv. 12% 

s • 367.3 

3, 7 4,0 Peso en 

Kg. 



NGmero de 
pacientes 

16 

GRAFICA NUMERO 2 

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

x. 3192 grs. cv. l~ 

s • 367.3 

Peso en 

Kg. 



N6...,ro de 
p'1ci~n tes 100 

GRAf'ICA NUMERO 3 

RELACION RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO, CLINITEST Y BILILABSTIX 

- • clin::.test poo:~tivo JO% 

c::J • bililabstix positivo 25% 

~ • clinitest neqativo 70% 

!llllllllllll • bililabntix negativo 75% 

Pc!;o en 
Kg, 



Nti.;,.,ro de 

pnciantes 
100 

5 

GRAFICA NUMERO 4 

RELACION PESO NORJIAL1 CLINITEST "i BILILABSTIX 

~ • clinits>st p~sitivo 14% 

O• b1liliilist1x.pos1t1vo 20% 

3. 5 3. 6 

• clinitest negativo 86% 

m bililabstix negeUvo 80% 

Peso en 
kg. 
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GRAFICA llUMERO S 

REU,CION PESO BAJO, PESO NORMAL, ACIDO CLORHIDRICO 

PESO BAJO 

~•POSITIVO 

D. NEGATIVO 

¡ 
¡, 

B . NEGATIVO 

- •POSITIVO 

PESO BAJO: NEGATIVO • 80% 

POSITIVO • 20% 

PESO NORMAL: ;,i::GATIVO • 851' 

POSITIVO • 151' 



CUADRO NUMERO l 

RELACION f.NTRE PE50 Y CLINITEST 

PESO DE LOS PRODUCTOS 

CLINITEST BAJO 

e(22 ) 

POSITIVO 30 

a 
e(?B) e 

NEGATIVO 

TOTAL 

a/ml a 30% 

a/nl • 68% 

d/mO • 86% 

d/nO • 55% 

70 

m1 

100 

RPC • 2.63 

Chi OJB<lrada calculada • 7. 4 

Chi cuadrada tabulada a 5.991 

NORMAL TOTAL 

e(22) 

14 44 

b 
d e1 'º' 

86 156 

mO 

100 200 

Si hay diferencia oignificativn entre el grupo de ba'o peso y 

nl 

no 

N 

clini test positivo en comparaci6n con los niños de peso normal 

con P .:: o.os. 



CUADRO mJllERO 2 

RE:LACION PESO BAJO 1 SEXO Y CLINITEST 

e~ sr 

POSITIVO 

NOOATIVO 

TOTM. 

a/1111. • 37" 

a/nl • 47" 

d/mO • 74% 

d/nO • 66% 

MASCULINO 

e(ll) 

l4 

a 

e(llJ 

24 

ml 

38 

RPC • l.68 

Chi cuadrada calculada • 16.9 

ChJ. cuadrada Tobul ada • s. 991 

FEMENINO 

16 

b 
d 

46 

62 

TC:fr>J,, 

e(l9) 

30 

nl 
e(43) 

70 

mO 
no 

100 

N 

Si hay diferencias significaUvas con relac16n al sexo con P ""o.os 



CUADRO NUMERO 3 

RELACION PESO NORMAL, SEXO Y CLINITEST 

:~ MASCllLillO 

e 
e(9) 

POSITIVO 8 
a 
c 

e(55) 
NEGATIVO 56 

ml 

TOTAL 

.. 

a/ml • 12.5% 

~nl • 8.5% 

d/mo •• en. 

d/nO a .34 % 

64 

RPC • O.J.1 

Chi cuadrada calculada • l.15 

Chi cuadrada tabulada • 5. 991 

FEMENINO 

6 
b 
d 

30 

36 

. 

e(9) 

e(ll) 

mO 

No hay diferencia significativa P :.. de O.OS 

TOTAL 

14 
nl 

86 

no 

100 

N 



CUADRO NUMERO 4 

RELACION S&XO, PESO BAJ01 PESO NO!U1AL Y CLINITEST 

RECIEN NACIDOS llASCULINOS 

~ BAJO 

T 

e(9) 

POSITIVO 14 

a 
e(33) e 

NEGATIVO 

TOTAL 

a/rnl • 63% 

a/nl • 33% 

d/mO • 87% 

d/111! • 86% 

28 

42 

RPC • 3.5 

Chi cuadrada calcula.ia • 6.6 

ml 

Chi cuadrada tabular • s. 991 

NORMAL 

e(;3) 

8 

b 
d e(Sl) 

56 
mO 

64 

TOTAL 

22 

84 

106 

Sl hay diferencia signlficaUva en niños con peso bajo y peso 

normal con P .;,,; . de o. OS 

nl 

"º 

N 



CUADRO NUMERO 5 

RELACION Pf.SO Bi\J01 !>ESO NORMAL , CLillITEST POSITIVO 

RECIEN NACIDOS FEMF.!IINOS 

CLINITEST 

POSITIVO 

NE:GJ\TIVO 

TOTAL 

a/ml • 27% 

a/nl • 72% 

d/mO • 83% 

d/nO • 4l % 

PESO DAJO 

e(l3) 

16 

42 

58 

Chi cuadrada calculada • 1.62 

.. b 
c d 

ml 

Chi oidrada tobulada • s. 991 

P ¡;50 NORMA<. 

e(8) 

6 

30 
mO 

36 

TOTAL 

22 
nl 

72 
N 

94 

No hay diferencia significa U va con relaci6n al sexo femenino 

peso l:>a}o al nacer y clinitest posi ti11o con P _ o.os. 



DISCUSION Y COMEllTARIOS 

El conocer el riCG<JO e e.pe c.rtf1 expuesto un recién nacido con deficiencias 

nutricionales in utcro es de primordial :IJilportancia, dada la gran cantidad de 

pacientes desnutrlc.los c:µe acuden a nuestros hospitales, sobre todo en niños t}Je 

a!in en la villa extrauterina sa desarrolladin cm un mismo ambiente c!e dc¡:=iva -

cilín 111.11 tifactorial. 

Coll respecto a otros estudios (15 1 23). solo se ha mencionado incapacidad r! 

lativa de funcilín enzim&tica intestinal aunq.ie la mayoría de autores coninciden 

en qJe todo recil?n nacido a6n el de pre~rmino , está capacitarlo pc1ra absorber 

en forma eficiente los o.zGcares contenidos en la leche me.terna (15,22,?4). 

La forma rutinaria dC! valorar posihl~ intolí!ri'tncia a dir.ac§rldo~ se hncc n -

la fecha utilizando nruf'!brtr. rutinarias corno las realiz.1das en el e5b.ldio : cli-

nitest, bililabstix y determinaci6n de Scido clorh!drico; tomando como parfune-

tro los valores referidos por otros grupos CJ3, 22). Si bl~n estos son Gtiles 

difieren un poco en cunnto a rPsul tadns ya ~e hay r1Je tomar. en cuanta el tipo 

de poblaci6n estudiada, condiciones socioecon6micas, ambicntal~s cte. 

Independientemente de ~ato en el esb¡dio se mostrl'irpe el par&metro cl!nico 

y los esb1dios realizados paro la determlnaci6n de azGcares reductores y pH , 

son de gran u tilidud par u detectar en forma precoz el problema. Es posible q.¡e 

no todos es ten de acuerdo con los rcsul tados del estudio, pero se trato cpe --

fueran un reflnjo de lo encontrado en el echidio. 

-24-



fueron un reflejo de lo encontrado en el estudio.Y tratar de <fle se lleven a 

cabo en forma sistematica en todo paciente con sindrcll'e diarreico independien-

tementc de su etiología. 



CONCLUSIONES 

En el estu<!io podeiros concluir <!JC efectivamente la desnutrici6n in utero -

predispone al reci6n nacido " presentar intolerancia a disact.ridos en forma 

temprana debido a lns deficiencias funcionales con r~e cursa debido a la res -

tricci6n de nutrientes a cf'e ha estado sujeto en la vida intrauterina¡ sin .,,..... 

barc;¡o encontramos cpe la intoler.,cia tambi6n "e.ta pr.,o·.·ntc er, etqor \J'mprn­

nan de 1.:i vidil en el rcclt;n nacido de paso normal auncf.Je en menor porcentaje -

no dcjt:1 de Ckr lllC'rludor pura tener en mente e~tu posi.biliünt! en toc!c r~c56n 

nacido r~e presenta diarrea al ser alimentado con forrrulas estandü.C'izadas. 

Auncf!e no hay esb.ldios suficiente• sobre el tema y por lo referido en la li­

t.eratura cfJC el reci~n nacido aún el de prc~rmino esta cupacitndo para ubsor­

ver en foraa adecuo.da los a.z-Gcares contenidos en la leche materna, el csbJáio 

mostro' q.¡e la desnutricilm in útero d condiciona deficiente funci6n de ab -

sarci6n intestinal. 

Esto da mayar relcvnncia al esbJdio ya ~e nos harti sospechar la exisl:P.ncia 

de intolerancia en todo reci~n nacido independientemente de su peso al nacer -

y evitar asi la perpetuaci6n de la desnutrici6n o su inicio como coni;ccuencia 

de inadecuada abscrc!Sn de lon azúcares. A esto agregamos q.ie la dcsnutrici6n 

in utero condiciona deficiencias funcionales en el niño tanto en la vida intra 

uterina como extrauterina; lo qic favorece la instaloción de innúmeras putolo­

gias q.¡e van a influir en forma L':lportante en "1i crecimiento y desarrollo. 
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RESUMEN 

Se realiz6 un estudio en 200 niños. un grupo problema de 100 reci~n naci­

dos de bajo peso y un grupo tcr.tigo de 100 niños con pe•o normal al noci -

miento , ambos c¡rupos de Mrmino. En los '1'ª se administro formula lactea a 

concentraci6n normal y los cuales presentaron diarrea 72 horas posteriores 

al inicio de la a!imentaci6n sospechando intolerancia a disackidos. Se les 

realizó determ1na=i6n de azlicares reductores, p1i y g1ucos<1 por rredio de el! 

nitest, tiras roilctivas, deterrninaci6n de :.;a.carosa con In prueba de Scido -

clorhidrico como m6todos de! a,oyo diagnostico para determinar en forma t.em­

prana intolerRnc!a R azOcares aunil''º al cr-1 terio cl!nico. 

En el esb.Jdio ne observa Cfle realmente existe rclnci6n entre bajo peso al 

nacer e intolerMcia a tlisrtcfu-idos mostrandose difer~ncian significativas 

a favor de los desnutridos in utero. 
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