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INTRODUCCION
0
GENERALIDADES

Desde principios del presente siglo se sabe que des--
pués de un cpisodio de diarrea puede haber intolerancia a la-
leche, y desde esa época se recomendaba el empleo de dietas -
ricas en prote{nas, adicionadas de pequehas cantidades de azg

cares para el tratamicnto dietftico de esos nifios.

Al mismo tiempo surgibé la confusibn diagndstica entre
Intolerancia, alergia, o ambas, a las proteinas de la leche e
Intolerancin a la Luctosa; sin embargo, en la actualidad se -
sabe que sélo un pequefio porcentaje de nifios presenta alergia
o intolerancia a las protefnas de la leche en comparacidn con
el niimero de nifios que presentan intolerancia a la lactosa u-
otros aztcares.

La Intolerancia a los uazficares puede ser congénita o-
adquirida y estar limitada a uno o varios disacfrides o mono-
sacéridos.

La Intolerancia a la lactosa, adquirida en forma se--
cundaria en el nifio con gastroenteritis, es la més frecuente-
en nuestro medio, alcanzando una frecuencia de 77% en nijios--
hospitalizados con diarrea grave, mientras que la Intoleran--
cia congénita a la lactosa es muy rara; comunmente la fbrma -

adquirida es reversible. (14},



FISIOPATOLOGTA

-, Bn la dieta los Hidritos de Carhono son ingeridos cg
mo almidén {polisacérido formado por la unién de varias uni-
dades de dextrosa) y como disacéridos tales como Lactosa ---
{glucosa~-galactosa), sacarosa {glucoesa-levulosa),

Las amilasas pancredticas transforman el almidén en-
sustancias més simples, tales como Maltosas {glucosa- gluco-
sa) Isomaltosas y alfo-Dextrina (polisacdrido formado por la-
unién de varias unidades de glucosa).

A nivel de las microvellosidades intestinales actdan
las enzimas especificas o Disacaridasas las cuales trapsfor-
man a los Disacdridos (Lactosa, Sacarosa, ctc.) en Monosacd-
rides. En Ja diarren aguda la alteracibén apatémica y funcie-
nal del intestino determina la disminucibn o desapariciba de
las Disacaridasas, lo que impide el desdoblamiento de los Di
sacdridos a Monosacfiridos. Los Disacdrides no absorbidos per
manecen en el Lumen intestinal y actdan como sustancias osmo
lares atrayendo agua hacia la luz intestinal, prolongands asi
la evolucidn de la diarrea y trayende complicaciones por to
dos conocidas.

A nivel de¢ intestinc grueso las bacterias desdoblan-
esos Disacliridos no absorbides transformindoles finalmente -
en 4cidos. Esta produccién de fcidos permiten diagnosticar -
el cuadro de intoterancia a los carbohidratos en el Laboratg
rio,

Como decfamos al comienzo de la introduccién, la dig



“ta normal contiene habitualmente almidén, Dextrinas, Maltosa--
Sacarosa, Lactosa y en forma ocasional fructesa y Pentosas. El
Polisacﬁrido almidén estd formado por dos constituyentes (la -

Anilosa y la Amilopectina).

La Amilosa (formada de glucosa enlazadas alfa 1, 4) y
la Amilopectina formado por el enlace de glucosas en alfa 1, 4
y alfnbl, 6).

‘ El almidén algunas veces ha sufride una digestidn pay
cial extra y preintestinal que resulta dande Dextrinas (molécu
las de glucosa). Las alfa - amilasa salival y pancredtica de--
gradan ¢l almidén a Maltosa, Maltotriosa y alfa-Dextrinas 1fmi
te. La hidr6lisis enzimftica es muy rdpida, de tal suerte que-
al llegar el almidén al yeyuno sc ha comvertido en los produc-

tos finales.

Las Disacaridasas se encuentran en las células epite-
liales de la mucosa intestinal y son las encargadas de hidroli
zar a la Maltosa, lsomaltosa, lLactosa, Sacareosa y Trchalosa --
{ C12H22 azdcar extraido de la Trehala ). Estas enzimas Disa-
ridasas estdn localizadas en el 4rea conocida como borde de ce
pillo y una parte importante actda a nivel de la membrana ecpi-
telial. Al reconocerse la llamada digestidén en la membrana o
en contacto con la pared externa, la idea original de la inges

tin intraluminal pierde valor cuantitivo.

La Maltosa produce Z moles de glucosa, La Isomaltosa

genera 2 moles de glucosa gracias a la accién de la. Iso---



maltasa (Alfa Dextrinasa y‘oligo 1,6 Alfa-Glicosidasa).
‘A-paréir de 1a alfa-Dextrina 1{mite, la Isolmatasa -
(dlfa-Dextrinasu y oligo 1,6 alfa-glicosidasa) produce malto
sa y maltotriosa. La alfa-Dextrina lfmite es un pentasacérj
do ‘con PM de 900 formado como ya se mencioné por maltosa y -

maltotriosa enlazados en alfa 1,6,

FISTOPATOLOGIA

Cuando ocurre una deficiencia congénita de una o va-
rias Disacaridasas, el compuesto no se degrada y dado que no
hay absorcién de Disacaridos, la flora intestinal las fermen
ta y se producen fcidos tales como ¢l dcido Lictico, Butiri-
co y Acético los cuales ocasionan diarrea por efecto osméti-
co ¢ irritacién de la mucosa intestinal.

Sc han identificado deficiencias en todas las Disaca
ridasas y los cuadros de diarrea  se han visto modificados -
favorablemente con la suspensién en la dieta del Disacdrido-
no metabolizable. Asi, suspendiendo la leche en caso de la-
lactosa, suspendiendo el azidcar de caha en ¢l caso de 1a sa-
carosa y la suspensién o rcmocibén dc algunos hongos cn el ca
so de la Trchalosa., Ys decir, cuando hay dificiencia de lac
tasa, Sacarasa y Trechalasa respectivamente.

La Sacarosa y Fructosa aumentan inductivamente la ac
tividad de la Sacarasa, probablemente a través de la célula-
pluripotencial de la cripta intestinal, presuntamente recep-

tiva a la induccién  enzimdtica por la fructosa sola o pre



sente en 1la molécula de la Sacarosa.
La Fructosa 6 levulosa & azdcar de la fruta, CE6H1206-

es una cetohexosa encontrada en todos los frutos dulces.

LasDisacaridasas se encuentran en mayor actividad a-
10 cm. del ligamento de Treitz y disminuyen hacia el duodeno-
y el fleon distal. La Sacarasa y la Isomaltasa son idénticas
a dos de las maltasas més activas, lo que explica el que la -
deficiencia en maltasa siempre ocurre con deficiencia en Saca

rasa ¢ isomaltasa.

En el caso dc la Lactusa intestinal sc han descrito-
diferencias en la actividad presente en biopsias intestinales
segln las razas: los negros exhiben una cifra mayor a 50%, --
los latinoamericanos muestran valores intermedios de 20 a 25%

en tanto que 1los escandinavos no llcgan a 5%

El interés préctico de la deficiencia cn Disacarida-
sas radica noe en las ausencias congénitas sino e¢n las disminu
ciones transitorias de la actividad enzimitica asociadas como
patologfa secundaria a la enfermedad principal, en el caso de
este trabajo al sfndrome diarrfico agudo. Asi en el esprue -
Tropical y en la enfermcdad ceifaca pucde encontrarse en to--
dos los casos una deficiencia en Lactasa; en los pacientes --
con colitis ulcerativa inespec{fica la hay en un 70%, en 48%
de los enfermos con colon irritable,en 40% cn la diarrea de -
los lactantes y en el 25% de los pacientes con Glcera duode--

nal.

Finalmente hay casos de diarrea Severa, deshidrata--



‘cién'y extrema gravedad por intolerancia a la Lactosa con =--
Lactosuria y sin deficiencia c¢uantitativa a la Lactasa. El-
cuadro clfnico mejora al remover 1a Lactosa de la dieta.

Una variedad de intolerancia a los Monosacfridos ---
(glucosa, galactosa, levulosa, etc)., la constituyen los cua
dros de Gastroenteritis en los que la remoci6n de tedos los
Carbohidratos, en particular de la Glucosa, pucden ayudar a-
controlar el episodio diarreico. Desgraciadamente la dieta--
carente de azlcares provoca hipoglicemias graves que en oca-
siones han s$ido la causa de 1la muerte. La intolerancia pue-
de prolongarse hasta por varias scmanas.

En la edad Pediftrica cuando s¢ ingicre una mayor --
cantidad de Lactosa, el factor limitante que en condiciones-
normales lo constituye la actividad Lactfisica, adquire rele-
vancia y es claro que las deficiencias secundarias a la des-
nutricidn y a las gastroenteritis scan los factores importan
tes cn muchos casos de diarrea y que ¢l mecanismo e¢s una sim
ple intolerancia a los Hidratos de Carbono.

Los mecanismos que originan la intolerancia a los --
Carbohidratos secundaria a la enfermedad diarrtica los pode-
mos cnumerar as{:

1.- Infeccibén del intestino delgado:

a) Por la invasién de los tejidos y alteracién del -

¢nterocito.

b) Lesidn tisular por factores daiiines,

2.- Factores locales en el intestino delgadeo:

a) Hiperosmolaridad,



b) Alteraciones bicquimicas, PH no éptimo, etc..
c) Alteraciones metab6licas.

d) Sustrate en la dieta,

3.- Efectos Sisténicos:

a) Deshidratacién

b) Choque

c¢) Desnutricién

La intolerancia a los Carbohidratos puede prolongar-
la diarrea en las gastroenteritis. Los nifios con diarrea --
que pueden tolerar Lactosa generalmente tienen un curso més-
corto en su enfermedad, mientras que los que no la toleran -
tiencn diarrea mfs prolongada (14). Los pacientes con gas--
troenteritis grave e intolerancia a la Lactosa se pueden re-
cuperar expontancamente mientras sc¢ les alimenta con leche;-
sin embargo, la diarrea usualmente es més prolongada. Por -
otro lado, si sc¢ elimina la Lactosa de la dieta la recupera-
cién se induce réipidamente. La intolerancia a los Carbohi--
dratos pucde agravar las pérdidas de agua y cléctrolitos en-
la diarrea y contribuir a otros problemas metabélicos especi
ficos. La ingesta de leche (en varias formas) por los nifios
con diarrea se ha asociado a hipernatremia y pérdidas impor-
tantes de sodio y cloruros extracelulares, as{ como de pota
sio intracelular. Los Carbohidratos ne absorbidos en el in-
testino también pucden potenciar grandes pérdidas de agua -
y eléctrolitos, puesto que el volumen excretado puede ser de
tres a cuatro veces ¢l de la solucién isoténica del Disacdri

do. La acidésis metablica también es una complicacién ca--



racterfistica de 1la dinrreé, y la obsorcién deficiente de .
Carbohidratos desempefia un papel inportante en cl desarrolle
de esta complicacién. Existen varios mecanismos por los cua
les la intolerancia a los Carbohidratos puede conducir a la-
acidosis metablica, por ejemplo, la presencia de grandes --
cantidades de 4cidos érganicos en la luz intestinal causa la
pérdida impotante del Bicarbonate que s¢ secreta para neutra
lizar la carga de dcidos, Ademds algunos dc cstos dcidos --
pucden absorberse hacia la circulacién, Sim embargo, el au-
mento dc iones hidrégeno en los 1{quidos corporales cn la --
diarrea se debe principalmente a la fermentacién de los Car-
hidratos por las bacterias del colon. (15)

Ya sc¢ mencioné que el estado nutricional de un nifio-
pucde verse amenzado répidamente en la intolerancia sccunda-
ria a los Carbohidratos. Ademds de 1a deficicencia grave de-
energia que sc desarrolla por esta absorcién deficiente de -
los Hidratos de Carbono, puecde haber aumento en la pérdida -
de nutrientes por la diarrca. Las pérdidas de Nitrgeno pue
den ser una caracterfistica importante las cuales se correla-
cionan con la gravedad de la diarrca.

Sc.ha sugerido que el cfecto osmbtico producido por-
la lactosa no hidrolizada en el intestino delgado puede di--
luir la concentracién de los fcidos biliares por abajo de la
necesaria para que se¢ realice la absorcién de las grasas (20)
ademds hay deficiencias de varias vitaminas y minerales las-
cuales conducen a def iciencias nutricionales especificas.

La presencia de Carbohidratos libres y productos me-



tab6licos resultado de la fermentacién de Carbohidratos en -
el intestino delgado, facilita también la colonizacién y pro
liferacién de los microorganismos entéricos. La funcién del
intestino delgado ya alterada puede afectarse afin mfs, por--
que esto conduce a factores adicionales que lesionan al in--
testino, como la presencia de sales biliares no conjugadas,-
fcidos grasos Hidroxilados, fcidos orgénicos de cadena corta
y alcohol. Si persiste la diarrea, la absorcién intestinal-
sc¢ deteriora aln mds y sc presenta intolerancia a otros disa
clridos ademds de la Lactosa y aGn a Monosaciridos (14).

Tales pacientes no responden a la climinacién de la-
lactosa de la dieta y continfian tenicndo diarrea ¢ intoleran
cia a los Carbohidratos hasta que se eliminan todos ellos dec
la dieta,

Usualmente la intensificacibn de la absorbién intes-
tinal deficiente se presenta en lactantes menores que tiencn
Intolerancia a la Lactosa de las dos a tres semanas antes de
iniciarse el cambio en la dieta (14).

La intolerancia transitoria a los monosacdridos, se-
cundaria a gastroenteritis, sc presenta en 3.6% de los pa---
cientes con intolerancia leve a la Lactosa y en 16,.6% en los
afectados mfis gravemente.

Las pérdida continua de nutrientes mfs la intoleran-
cia dietética pueden alterar la habilidad del nifio para recu
perarse de la enfermedad inicial y en esta forma, aumenta su
suceptibilidad para presentar otros problemas. La Neumato--

sis intestinal puede ser el resultado de la intolerancia a -
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los Carbohidratos, puesto que‘1ds?hidrafo§ de Ca;bono que no
se absorben cohsiituyeﬁ‘ﬁna'iﬁpSffnnte fﬁente de gas en el -
intestino, ' )

La cantidad de lactosa que contienen 30 ml, de leche
pueden producir 50 ml. de gas en individuos normales. En --
circunstancias anormales, la flora intestinal puede aumentar
la produccién de Hidrégeno hasta mds de 160 veces. Cuando -
la produccién dc gas en la luz intestinal excede la capaci--
dad del intestino para expelerlo, éste se distiende por au--

“mento de la presién. Cuando ésta es grave, puede dar lugar-
a isquemia y necrosis de la mucosa intestinal, proveyendo en
esta forma una rutAIdc acceso para el gas hacia el e¢spacio -
tisu}ar, lo que da como resultado la Neumatosis Intestinal. -
Asf, esta complicacién ocurre frecucntemente en nifios de ~-
corta cdad con intolerancia a la lactosa sccundaria a dia---
rrea y a Hipoxia Neonatal.

La intolerancia secundaria a los hidratos de Carbono
en las diarreas, es una patologfa transitoria la cual remite
al suspender los disacfrides de la alimentacién, por tal mo-
tivo el Tratamiento Dietético es de primordial importancia -
y la alimentacién del nifio deberd estar acorde con csta limi
tacién funcionmal. Expresado de otra forma, las indicaciones
dietéticas deberdn scr ajustadas a la capacidad de absorcién
del intestino. As{ que cuando el deterioro en 1la actividad-
enzimdtica ¢s tal que no es suficiente para hid#olizar algu-
nos de los sustratos, acontece la presencia de diarres vy la-

prolongacién de ésta. As{ pues, 1a INDICACION DIETETICA mis
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vruzondblc‘es‘quQIIaiﬁuogﬁriﬁda'ﬁlimentds Que pormitun esta--
blecer él erEii*dé nérmélidad_chiima-substrato. En la medi-
da:én queiuha'q_varios de 1os factores condicionantes de la -
évoiﬁcién prolohgada de la diarrea estdn presentes, deberd --
estimufse el deterioro en la absorcién. As{ por ejemplo, si-
se trata de un lactante de tres meses de cdad que presenta -
una desnutricién severa y una diarrca de dos meses de e¢volu:-
cién, la cufl ha sido tratada con mdltiples. suspensiones, algu
nas conteniendo Neomicina, existen bases para suponer que su-
intestino estd seriamentc afectado anatémica y funcionalmente
EN ESTE CASO Hipotético, un crror frecuente que sc comcte cs-
el de indicar una leche maternizada, es decir, la que propor-
ciona a la dilucién normal, mayor carga de lactosa (7 gr. cn-
100 ml.). Deberd recordarse que en estos casos, de todas la-
disacaridasas la mis afectada es la Lactasa, por lo cual ha--
bra’ un serio desequilibrio entre la cantidad de este azdicar -
contenido en la leche y la capacidad del intestino de ese ni-
filo para absorberla., El uso de leches semidescremadas no tie-
ne una indicacibn pedifitrica con suficiente solidez cient{fi-
ca que de apoyo a su uso en la alimentacién del nifio; por ---
otra parte, cstdn definitivamente contraindicadas  en nifios con
" diarrea, ya que proporciona una elevada carga de solutos que-
requieren scr eliminados por via renal (27,28).
Otras razones del no uso de las leches semidescrema-
das en pediatria y mds concretamente, cn nifios con diarreat
1.- La ya mencionada mayor carga de solutos, princi-

palmente calcio y £6sforo. Este exceso de solutos trae como-
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consecuencia Hiperosmolaridad y por lo tanto, menor fndice -
de soguridad en estados diarrélcos y de deshidratacibn, pues

hay mis facilidad de preducir deshidratacién hiperténica con

‘todas sus consecuencias, El exceso de fostatos en la dieta-

dificulta que el rifién, (Sobre todo- en el prematuro y en -r
nifios con diarrca) elimine este catibén, asf{ que lo retienc,-
y como consecuencia, elimina calcio y magnesio, ademis de --
que dificulta la absorcién del calcio de la .dieta. El resul-
tado de este problema serfa entre otros, Raquitismo a largo-
plazo (aproximadamente de una a tres semanas) y Tetania so--
bre todo en los nifios pequefios,

2.- Las leches semidescremadas no- tienen ni hierro -
ni vitaminas agregadas a la £érmula,

3.+ El exceso de proteinas que contienen las leches-
semidescremadas (4-8.6 gr./kg.) puede provocar de acuerdo --
con los trabajos de STRAND, la llamada "“ACIDOSIS METABOLICA
TARDIA" aproximadamente a las tres semanas y ademds cn cllas
las protefnas conservan la proporcién de la leche de vaca de
85% dc casefna por 15% de lactoalbumina y lactoglobulina, o-
soa, conservan la proporcién a expensas fundamentalmente de -
GCascina, esto condiciona distcnsién abdominal y trastornos -
digestivos.

4.- La cantidad de Sodio de¢ la leche semidescremada-

(30-32m Eq/1).- puede ser una desventaja mfs en pacicntes --

que ticnen problemas en la eliminacién de Sodio (prematuros,
Insuficiencia cardfaca Congestiva, Insuficiencia Renal, Des-

hidratados, ectc).
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5,- Ln‘sA leches semidescremadas aunque tiencn menor -
cantidad de grasas, éstas son de origen animal: 4cidos grasos
saturados, los cuales son menos digeribles.

UNA ALTERNATIVA DIETETICA razonable para iniciar la-
alimentacifn en los nifios con un cuadro diarreico e5 la de in
dicar LBCHE ENTERA diluida a partes iguales con agua (diluida
al 1/2).

CUADRO I-I

NUTRIMENTOS EN LA LECHE ENTERA
DILUIDA Y kA MATERNIZADA

Nutrimentos Entera diluida maternizada
g/1 y mEq/L 1/2
Proteina 17 (g/L) 15 (g/L)
Grasas 20 (g/L) 35 (g/L)
Lactosa 24 (g/L) 70 (g/L}
Sodio 14 (mEq/L) 17 (mEq/L)
Potasio 17 (mEq/L) 22 (mEq/L)
Cloro 15 (mEq/L) 10 (mEq/L)
Calorfas 330 670
Osmolaridad 160 327

garga renal  (mosm) 114 116

Por litro

1S M A"

Agregando azficar al 5% proporcionard 530 cal. y 310

mOsm.
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‘En este,cuaaro se aprecia la comparaci§n de la leche
entefa (diluidn 1/2.con agua) con respecto a la leche mater-
ﬁizédh. Como se observa, en la leche entera diluida 1/2 el-
hpartc en‘brotcinas es cuantitativamente semejante en las --
dos iéches, la cantidad de grasa es menor ¢ la leche entera

y la Lactosa se reduce a casi 1/3 de la concentracién que -~
existe en la maternizada. E1 Nn, K, Cl acusan pequefias dife

.rencias y la estimacién de la carga de solutos que deberf --
7 ser eliminada por el rifién ¢s bastante parccida en ambas.(.28)
El aporte calérico es el finico que muestra una diferencia --

cuantitativa desfavorable,

Si la leche entera 1/2 es bien tolerada y no hay evi
dencins de sustancias reductoras en la materia fecal, la ---
cual muestra a su vez mejorfa cn su consistencia, cabe modi-
ficar la dilucién a 1/3 de agua por 2/3 de leche. Bajo esta

circuntacia el aporte encrgético, cdulcorando con 3%de azicar
es de 644 calorfas.

iPorqué no edulenrar con glucosa anhidra?

La estimaciédn de la carga renal de solutos es de 152
mosm. BEs as{ como esta alimentacién ldctea puede ser mantec-
nida por el tiempo suficiente para asegurar la recuperacién-
anatomofuncional del aparato digestivo del lactante.

En algunos casos, el deterioro de la mucosa intesti-
nal bajo el cfecto prolongado de la diarrea trae consigo una
mayor permeabilidad de las membranas de las células epitelia
les para el paso de MACROMOLECULAS. De csta manera, los ni-

fios pueden manifestar sintomas de intolerancia a las protef-

i
i
h
i
t




nas de la soya. Sca por esta rﬂzén o por una franca intole--
rancia a la Lactosa y a la Sacarosa, en ocasiones hay necosi-
dad de indicar Férmulas libres en Disacfrides (y a veces sin-
proteinas de la leche ni de la soya).

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DIETOLOGICO PROPUESTO COMO GUIA UTIL -
EN EL MANEJO DE LA DIARREA PROLONGADA.

FIGURA I-1
[ DIARREA PROLONGADA |
Sin intolerancia intolerancia a la lactosa
A la Lactosa
L 2

Formula con Harina de Soya a

Formula Lactea 13% (formula no lactea)

Con Lactosa a 3.2%

Intolerancia a todos los Disa
caridos, a proteinas de la Ie

che o a la soya.

X 2

Formula de¢ pollo con Glucosa-
a 7.5%

—
Alimentacién Parenteral.

Periferica o central.

En este esquema se sefialan las pautas generales a s¢
guir en la mayoria de los enfermos con diarrea, Cabe hacer -
notar que no necesariamente se precisa cdulcorar la leche con
glucosa como secfiala el esquema, sino que puede usarse sacaro-

sa.
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CUADRO T1-2

SUSTITUTOS DE LA LECHE LIBRES DE LACTOSA

Alimento Protei Grasas CHO Cargas Azficar,

nas. azdcar renal

g/L g/L g/L  mOsm (mOsm)
Sobee 34 26 78 269 185 S5.M ,D.
Isomil 20 30 66 228 126 MM. .S.
Prosobee 25 34 68 230 148 MM. .S.
Neo-Mull-Soy 18.6 36 66 245 120 S.
i-Soyalac 21 38 66 --- 130 s.T.
Soya lac 22 38 68 203 140 D.M.G.S.
Nursoy 23 36 68 220 130 MM.S
Nutramigen 22 26 88 400 130 S8.T.D,
Pregestimil 22 8 88 540 130 G.T.
MBF 29 34 64 147 140 S.T.

Todos proporcinan 680 Keal/l

MM Miel de Maiz

S

T
D
M
G

Sacarosa

Almidén de tapioca
dextrinas

maltosa

Glucosa

En este cuadro sc --
presentan algunos --
productos comercia--
les sustitutos de la
leche, que eventual -
mente pucden resol--
ver ¢l problema de -
intolerancia a este-

alimento.

Del ler. grupo, el Sobee y el Soyalac son preparados
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con harina de frijol de soya parcialmente procesada, .El res
to de los productos de este grupo estdn constituidos por la-
. proteina‘de la soya (leguminosa) aislada totalmente, elimi-Z
nindose de ests manera ciertos efectos adversos.

EL NUTRAMIGEN y el PREGESTIMIL conticnen cascina en
zimdticamente hidrolizada y tratads con carbfn vegetal puara-
reducir su alergenicidad, EL NUTRAMIGEN contiene Sacarosa, -~
Dextrinas y Almidén de Tapioca (es uma fécula alimenticia --
obtenida de la rafz de la mandioca, la cual es una planta --
suforbiasia).

Bl PREGESTIMIL contiene almidén de tapioca y una bue
na proporcibn de glucosa, con lo cual se¢ eleva su osmolari--
dad a 540 mOsm. El MBF cs un alimento preparade a base de -
corazén de res con Sacarosa y almidén de Tapioca como azidca-
res; es particularmente dtil en la solucidén de muchos proble
mas de intolerancia.

La llamada DIETA ELEMENTAL ha resultade ser (em le -
experiencia del autor) una solucidén favorable a los proble--
mas de diarrea que revisten mayor severidad clinica (29}, -
Valoradas en estos casos severos las limitaciones en la ab--
sorcién, muchos de estos pacientes precisan ser alimentados-.
mediante nutrimentos que no necesiten de hidrélisis previa o
en el caso que esta se requiera, sea en una minima propor---
cién es decir, que en vez de hidrolizar la Amilosa o la Ami-
lopectina (del almidén), el trabajo metabflico se limite a -
separar cadenas de dextrinas o dextrinomaltosas.

Vemos que para el tratamiento dietético de la intole
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)
rancia secundaria a hidn(tbs de carbono dispoﬁemos de varios
productos:’ ‘ - ‘

-Algunas mezclas sin leche preparadas con base a --
‘protefnas de soya parcialmente procesada, totalmente procesa
da o aislada; otras con base a carness otra con casefna Puri
ficada enzimfticamente hidrolizada. Cabe mencionar un ali--
mento compuesto por caseina purificada,crema de leche {(sin-
lactosa), aceite de mafz, glucesa (como dnice carbohidrato),
sales minerales y vitaminas, es practicamente una leche sin-
desacéridos de nombre comercial al 110 la cual aporta 67-
calorias por cada 100 ml. de sclucién preparada al 14% (16,-
7,8,11,10,9,17).

ELl. PREGESTIMIL se aproxima a la mezcla anteriormente
mencionada pero con la diferencia de contener almidén de ta-
pioca y glucosa, lo cual le confiere una alta osmolaridad.

Las mezclas sin leche aportun cn promedio 74 calo---
rfas por 100 ml. de selucién.

La leche entera 1/2 mids 5% dec azficar properciona --
530 calorfas /litro (53 calorfas por 100 ml.} y 310 mOsm/1

Leche entera 1/2 dilucién sin agregarle azlicar pro--
porciona 330 calorfas por litro, 33 calorfas por 100 ml,0.33
calerfas por ml. y 160 mOsm/1.

Con relaci6én al emplco de carne de pollo licuada ¢--
(100 a 150 gr./1), aceite de mafz o girasol en proporcién de
3% y glucosa en cantidades variables de 5 a 10% dependiendo-
de la capacidad de cada paciente para tolerar este monosacd-

rido, podemos decir que es otra de las posibilidades dietéti
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cas de las cuales disponemos, recordando la necesidad de ---
agregar electrolitos y vitaminas eﬁlcantidndes adecuadas de-
modo que se cubran los requerimientos diarios individuales -
La carne de pollo puede ser sustituida por carne de res li--
cuada.

DIETA DE POLLO (férmula IX), composicién y prepara--

cibn.
HOSPITAL DE PEDIATRIA CENTRO MEDICO NACIONAL SERVICIO DE GAS
TROENTEROLOGIA.

recien lactante preescolar
nacido
Pechuga de pollo 50 grs. 100 grs. 150 grs.
\
Glucosa anhidra (+) 50 grs. 75 grs. 100 grs.
Electrolitos (+ +) 1/4 Frco. 1/2 Fyrco. 3/4 Frco.
250 ml. S0 ml. 750 ml.
Caldo de pollo
6 Hasta completar 1000 ml,

Agua hervida

Forma de preparar:

Sc coce la carne con hierbabucna. Se lic@ia junto ~-
con la glucosa y los electrolitos, agregando cl caldo o el -
agua hervida hasta completar - - ml. Se llena cada bibe
rén con la cantidad indicada y a cada uno sc¢ le agrega 1.3 -
ml. % de accite de mafz o de girasol! Se coloca la mamila in-
vertida y se aprieta la tapa., Se esterilizan durante 20 mi-
nutos, se dejan enfriar y se colocan en el refrigerador,

Calentar en bafio desgua Maria antes de administrar -



20

cada biberén. El nifioc no debe recibir leche ni sus derivac-

dos hasta que el médico lo indique. Tampoco debe recibir --

alimentos que contengan soya, No olvide lavar sus manos-an-

tes de perparar sus alimentos y administrérselos a su nifio,
+ Glucosa Anhidra (glucolin)

++ Electrolitos {Lytren) o Electrolitos de la 0.M.S.

DIAGNOSTICO

La intolerancia a azdcares en los niftos con gastroen
teritis pucde preseatarse durante un episodic de diarrea y -
con mis frecuencia en ¢l nific con diarrea prolongada(14); el
defecto de absorcién puede ser elective para un azdcar o pue
de extenderse a todos los disacdridos, siendo la forma mis -
grave de intolerancia la que incluye a los monosdcaridoes (12)

Clinicamente cualquicer forma de intolerancia a Carbo
hidratos se caracteriza por cvacuaciones liquidas, explosi--
vas, con PH menor de 6 y con presencia de azdicares; puede --
acompafiarse de Eritema gilitco, distensibén abdominal, pérdida
de peso, deshidratacién y acidosis, Los si{ntomas desapare--
cen cuando el azdcar no tolerado se elimina de la dieta,

El diagnéstico es hasta cierto punto fdcil de esta--
blecer; sc‘pucdc sospechar a través de una historia clinica-
bien obtenida y por cambios empfricos o intensionados en la
dieta CUADRQ II- 3).

Su comprobacifn podrd efectuarse con pruebas de ab--

sorcibén de azficares especificos, determinando los valores de
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Disacaridasas en la mucosa yeyunal, midiendo 1la excresién de
dcidos orgdnicos o de azdlcares en las evacuaciones, etc.; el
diagnéstico en el nifio con gastroenteritis es mds scncillo;-
ésta sc realiza empleando métodos semicuantitativos que in--
forman de la presencia de azficares y grado de acidez de las-
evacuaciones. E1 emplco de estas ltimas pruebas ha tenido ---
gran difusién en nuestro medio y se han convertido cn un éxa
men sistemdtico en cualquier nifio con diarrea (14); Sin embar
go, pucde haber una fuente de error importante cuando estas-
pruecbas no se ralizan con muestras recientes, ya que pocos -
minutos después de producirse la evacuacién hay fermentacién
bacteriana que ocasiona descenso del pH fecal y de la concen
tracién de aziicares. Por lo tanto, el examen sc¢ deberd ha--
cer de inmediato y sc evitard la contaminacién urinaria uti
lizando una bolsita pldstica para depositar la orina. La de
terminacidn del pH y azdcares sc realiza con pastillas y cin
tas indicadoras que existen en el c¢omercio. Con la cinta se
determina ¢l PH y glucosa en las heces; con las pastillas, -
las sustancias reductoras; este Ultimo examen se¢ hace mez---
clando con agua Ia evacuacién en proporcién de 1-2. chbcrﬁ-
recordarse que la cinta es especifica para la glucosa, mien-
tras que las pastillas determinan Lactosa, Maltosa, Fructosa
Galactosa, y en mcnor grado Glucosa; ninguno de los métodos-
determina Sacarosa por lo que esta deberd reducirse agregan-
do a la evacuacién, a partes iguales, una solucién IN de fci
do (Clorkfdrico y sc debe someter a evullicién momentdnea para

después agregar la pastilla (23)
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En situacién normal, no debe- huber azﬁcarcs en las -
heces o bien, solo residuos, por lo que 1a presencia repeti-
da de mis de una cruz de glucosa o més de 0.25% de sustan--
cias reductoraé se considera anormal,

El pH fecal por lo generui estd urriba dc 6.5, por -
io. quo los valores por abajo de 6, también se consideran ---
nnormules y sugestivos de intolerancia a los azficares (14).

Otra prueba confirmatoria que documenta también el -
diagnéstico es la de ABSORCION. En ella se emplea un azdcar
espec{fico por vfa oral y sc miden los valores de glucosa o-
de azlcares reductosres en SANGRE (13). La dosis que se re-
comienda del azdcar a estudiar en solucién a 20 % es de 40 --
gm/m2 de superficic corporal ndministrﬁndosc mediante bibe--
rén o en forma directa en el estémago o ¢l duodéno a través-
de una sonda (en tres a cinco minutos) y toméndo mucstras --
sanguineas a los 15,30,45,60 y 90 minutos; despubs de la --
prucba se refinen las cvacuaciones para determinar pH y azfica
res con los métodos descritos. Se considera una CURVA DE AB
SORCION NORMAL cuando exista clevacidn de 40 mg.% sobre el -
valor basal, La ABSORCION estari MODERADAMENTE DISMINUIDA -
cuande la elevacién fluctde entre 21 y 39 mg.% y la curva se
considera PLANA cuando la elevacién mfxima sca inferior a 20
ng.%.

La velocidad de ABSORCION se considera normal cuando
la elevacidn mixima se consiga dentro de los primeraos 30 mi-
nutos; INTERMEDIA, cuando la elevacién mixima estf en ios 30 y

60 minutos; RETARDADA EN FORMA ANORMAL cuando ¢l valor méxi-
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mo se produce después de 60 minutos. Generalmente CURVAS --
PLANAS O DE ABSORCION INTERMEDIA Y RETARDADA coincidirin cen
la produccién de EVACUACIONES LIQUIDAS, ACIDAS Y CON PRESEN-
CIA DE AZUCARES: (13). En ocasiones, la curva de absorcién-
es normal, pero si el paciente presenta DIARREA Y ELIMINA---
CION DE AZUCARES EN LAS EVACUACIONES, se¢ conciderar4 INTOLE-
RANCIA.

CUADRO II1-3

Resumen de Diagn6stico de la intolcrancia a los azGcares. -

1.- Historia Clinica.
2.- Prueba terapéutica.
3.- Estudios de absorcién:
a) Curvas de tolerancia.
b) Perfusién intestinal
¢) Excreacién de H+ por la respiracién
4.- Biopsia intestinal:
a) Estudios morfolégico
b) Medicién de enzimas
5,- Examenes en heces;
a) Medicién de 4cidos orgéinicos.
b) Identificacién cromatogrdfica de azlcares
¢) Determinacién de pli, glucosa y substancias re

ductoras.

Normalmente la absorcién de azGcares sc¢ lleva a cabo

casi de manera integra en la parte alta del yeyuno. Una de-
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fic1ente absorcibn de los azdcares produce un efecto osmbti-
co dando lugar a la salida de flufdos hac1a e1 lumen intestl
nal;d La utilizacién de los azdcares por las. bacturlas, pro-
duce entre otros productos metabélicos, dcidos léctico. ¥y --
bi6xido de carbono e hidrégeno que estimulan el peristaltis-
mo-y distienden los intestinos. Es as{ como la finalidad de
ias pruebas de laboratorio en este tipo de problemas, tiene-
como objeto demostrar la presencia de AZUCARES O ACIDEZ EN -
LAS HECES o bien, estimar LA CAPACIDAD DE ABSORCION DEL IN--
TESTINO mediante las llamadas CURVAS DE TOLERANCIA A LOS AzZU
CARES. Con relacién a éstas la elevacién de la glucosa en-
la sangre después de la ingestién de Lactosa fué usada por -
primera vez por Holzel y col., como procedimiento para estu-
diar la capacidad de absorcién de éste disacdrido en proble-
mas de mala absorcién de lLactosa. Otros investigadores han ge-
neralizado este método con ¢l estudio de otros sfndromes que
involucran la deficiente absorcidn de azficares. La diferen-
te velocidad en el vacidmiento g4strico, en la absorcién de-
el azlicar y en la depuracién de la glucosa, constituyen las-
principales variables que limitan la validez de este tipo de
prucbas. El uso de sangrc venosa da lugar a falsos positivos
mientras que la sangre capilar contribuye con frecuencia a --
diagndsticos falsos negatives. Se rccomicnda una dosis de -
el azGicar por investigar de 2 gr/kg. de peso corporal. La -
elevacién cn la sangre a un nivel de glucosa cntre 20 y 30 -
mg% del valor basal ¢s considerado como equivalente a una ab

sorcién normal; el incremento por debajo de 20 mg. -
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se interpreta como debido a un problema DE DEFICIENTE ABSOR-
CION DE EL AZUCAR que se investiga, lo cual con frecuencia -

se acompafia de diarrea.

IDENTIFICACION CROMATOGRAFICA

El uso de la Cromatograffa en capa fina de acuerdo -
al procedimiento de Gal., ha sido recomendado en la identifi
cneibn de azdcares en las heces (26) vy por ende en la defi-
nicién del tipo de deficiencia. Este método contrasta por -

- su rapidéz y sencillez con el de Cromatograffa cn papel

HIDROGENO LN EL AIRE ESPIRADO

De los métodos usados en el diagnbstico de la dofi--
ciencia de Lactasa, la estimacién del HIDROGENO ESPIRADO des
pués de dar una carga de Lactosa, es en la actualidad el pro
cedimiento que ofrece mayor sensibilidad. En caso de exis--
tir una deficiente absorcién de Lactosa, las bacterias del -
intestino utilizardn el azlcar no absorbido generande HIDRO-
GENO: bajo estas circunstancias, el gas se difunde a través-
de la mucosa intestinal hacia el torrente circulatorio, ecli-
mindndose por el PULMON.. Es as{ como, de existir UNA DEFI--
CIENCIA DE LACTASA, se cleva la cxcresién de hidrégeno en el
aire espirado. El uso de UN CROMATOGRAFO DE GAS permite de-:

tectar cn lapsos de 30 minutos, durante 2 a 3 horas, la va--
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riacién en la cantidad de gas hidrogéno excretado, después-
de haber dade el azlcer a razén de 2gr/kg.. Estudios. hechos-
con este procedimiento en nifios - indican que UNA EXCRECION -
DE HIDROGENO MAYOR DE 0.1 ml/minuto es compatible con UNA -
DEFICIENTE ABSORCION DE LACTOSA.

ESTIMACION DE LA ACIDEZ DE LAS HECES

La necesaria recoleccibén de materia fecal por 24 hs.
ademfis de lo laborioso y lento del procedimiento de laborato
rio, ha hecho que la estimacién de fcido l4ctico haya tenido
poca aceptacién.

Es asf como sc ha generalizado el uso DE CINTAS DE -
PAPEL que permiten descubrir con adecuada aproximacién el pll
de las heces. La confianza que se puede otorgar al procedji
miento como prucba de la presencia de azlcares en la materia
fecal ¢s muy dudosa; sin ecmbargo, un pll de 6, o menos, obli-
ga a rcalizar estudios seriados hasta demostrar o rechazar -

un problema de absorcién de azicares.

SUSTANCIAS REDUCTORAS EN LAS HECES

La deteccidn de sustancias reductoras en las heces-
fué sugerida por Kerry y Anderson como prucba de "Filtro" -

en la mala absorcién de azficares, Su confiabilidad ha podi-

do ser demostrada mediante estudios de CROMATOGRAFIA (26), -

Es particularmente importante que cl velumen de heces por --
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éxahinar qynscrve la mayor parte del agua 4ue la integra; --
resultados obtenidos de la fraccifn sélida de materia fecal-
son coq‘frecuéncia dudosos. Una vez hecho el homogenizade -
de heces con agua cn un tubo de ensayo 1 volumen por 2 volu
menes respectivamente, se toman 15 gotas de 8ste y se deposi
tan en otro tubo al que se agrega un comprimido o tableta -
"CLINITEST". El color obtenido .después de la reaccién quimi
ca es comparado con ¢l patrén. La figura I-4 ilustra 1la s¢

cuencia.,

///

)
nanues] A6U2 9{
uney \HEcEL
4 3 a 13

FIGURA 1-4 Secuencia en 1a blsqueda de sustancias rcducto--
ras en las heces: 1, Colocar 1'volumen de heces
y 2 volumenes e agua en un tube de ensayo.
2.- Mezclece con un aplicador - 3.« Témese parte
del homogencisado con un gotero, 4.,- Coloquese-
de 15 a 20 gotas ecn otro tubo, 5.- Depositese -
una pastilla de "CLINITEST" (Ames Co.) 6.- Com-
parese el color con la escala de colores del pro
ducto.

Una reaccibén equivalente a la presencia de 0.25% o -
menos de sustancias redutoras c¢s condierada como NEGATIVA: -

entre 0.25 y 0.50%es conveniente interpretarla como SOSPECHQ
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SA y de 0,50% o mids, considerarla como FRANCAMENTE PGSITIVA.
La presencia de SACAROSA en las heces NO es detecta-
da por esta prueba, a menos que ¢l az@car se hidrolice con -

4cido Clorhfdrico.

RESUMEN DEL TRATAMIENTO ~

Ante todo se¢ debe hacer el diagnéstico correcto y si
el paciente NO VOMITA NI TIENE SIGNOS DE ILEO PARALITICG, se
iniciardn 1fquidos orales con alguna solucién comercial que-
sea isotfnica y que contenga glucosa y electrolitos; después
se iniciarté UNA DIETA LACTEA con una concentracién de 3.2 a
4.5% de 1lactosa (CUADRO [-4) y complementada con otros disa
clridos como maltosa o sacarosa a 7.5%; al principio se reco
mienda dar 100 ml./Kg. de peso/dfa, aumentando en forma pro-
gresiva hasta alcanzar 150 ml./Kg/dia. [En caso de que el pa
ciente presente intolerancia a la lactosa sc substituird la-
leche por una férmula a base dc harina de soya, la cufl ac--
tualmente viene libre de disacfridos, y se sugiere dar a di-
lucién de 13%, Si el paciente presenta intolerancia a esta-
dieta serd nccesario someterlo a cl empleo de carne de pollo
licuada (160 a 150 gr/L), aceite de mafz o de girasol en pro-
porcién de 3% y glucosa en cantidades variables de 5 a 10%,-
dependiendo de la capacidad de cada paciente para tolerar es
te monosacirido; ademfs es nccesario agregar clectrolitos y-
vitaminas en cantidades adecuadas de modo que se cubra los -
requerimientos diarios individuales. {(Ver esquema ya descri-

to anteriormente). !
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La carne de pollo puede ser subtituida por carne de-
res licuada. Los pacientes que presentsn intolerancia A LOS
MONOSACARIDOS podrén ser manejados con la DIETA DE POLLO o -
CARNE DE RES LICUADA,perc sin adicionar ninguan azficar; este
tipo de enfermos deberdn recibir en forms contfnua 1liquides-
por via intravenosa con Glucosa por lo menos a 10% ya que --
tienen grave riesgo de HIPOGLIMIA({12)

Una ve: que la diarrea disminuye, se introduce Glucg
sa en la férmula, inicialmente a 2.5% y aumentando poco a o
co hasta alcanzar 7.5% Si el paciente presenta excrecién de
azficares en las heces, recibiendo una dietda con 5% o menos -
de Glucosa o si persiste con diarrea a pesar del ayuno o de-
no recibir azlicares en la dieta, deberd someterse a ALIMENTA
CION PARENTERAL COMPLETA.

En los pacientes con intolerancia a Disacaridos o en
recuperacibn de intolerancia a monosacdridos también pueden-
emplearse DIETAS ELEMENTALES. Las cuales obiamente estardn
contraindicadas en nifios con intolerancia a monosacaridos.’

La administracién de férmulas con fructosa como azit-
car bésico deberd limitarsc al tratamicento de aquellos pa---
cientes con el defecto familiar primario autosémico recesivo
de absorcibn defectuosa de Glucosa y Galactosa, En el lac--
tante con gastroenteritis, la absorcién de la Fructosa esté-
disminuf{da en mavor grado que la glucosa, y cuando se ha lle
gado a usar dicho azdcar en 1z alimentacién sec ha observado-
agravamiento de la diarrea. (12)

Cuadno se sospeche que ¢l paciente tiene ademds ab--
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sorcién deficiente de grascs lo cual puede suceder en el ni-
fio desnutrido con diarrea prolongada, se deberi conside--
rar LAS FORMULAS QUE CONTIENEN TRIGLICERIDOS DE CADENAS ME--
DIA Y EXENTAS DE LACTOSA.

También cuando se¢ sospecha INTOLERANCIA A LA LACTOSA
ASOCTADA A HIPERSENSIBILIDAD A LAS PROTEINAS DE LA LECHE DE_
VACA, se rccomicndo el empleo de FORMULAS EXENTAS DE ESTE TI
PO DE PROTEINAS Y SIN LACTOSA. Por Gltimo durante la conva-
lecencia, los azficares que no han sido tolerados durante la-
fase aguda de la enfermedad, se irfn introduciendo en forma-
gradual en la alimentacién; un rdpido regreso a la dieta con
LACTOSA O SACAROSA en un paciente con intolerancia a monosa-
caridos puede producir otra vez diarrca, amenazando gravemen
te su estado nutricional y en ocasiones la vida del paciente.
Tan pronto como la glucosa sea tolerada, sc administrard Mal

tosa, seguida de Sacarosa y al final Lactosa.(13)



CuadroLo—1.

Diclas para niflos con gastroenteritis

Gr: a0s porlitro., mEqt. mpAt.
. Hidratos . . |mosm/],. Relacion .
12 . . | cat |Fér ) T
Tipa de formula decar |Proteinas] HPF 1 satio | Quro | POt | €l JFer| MR I Reatlt oy ¢ Indicaciones
dos sio | cio [fow
bono
Leche evaporada a 33% |Lactosa: 32 22 26 100 53 53 645 1473 525 151 34:1 | Nifos con dianica aguda
con micl de mait a {Maltesa: 75 o cronica sin intoleran.
1.5% Total: 107 ¢iaala lactosa
Foimula no lictea, M- 88 26 3 3l 6.5 20.8 | 247 |ss9y 302 136 28:] Intolerantes a la lactosa
tina de s0ja a 13% cun oaprotein de lafeche
aceile vegetal 3 1% devaca
Catie de pollot 2 15% 75 30 32 216 | 202 | 22.8 [654 |632| 498 08 24:1 }Intuleranciy a disacitis
{tn nidos menores de 3 dos o a proteinay de I3
meses se recomienda a teche de vaca ylo nja
10%) conglucosaa7.5%
y sceite vegetala 3% '
Requerimicntos aceptados | 67-85  [Deleche: [22-40|10.40711-29 | 15-40|400 |400| 300 600 26:1
por ¢! Comité de Nutsi- 18-23% a a a a a
cion de o Academia De camne: 700 ]700] 460 750 | 4311
Americana de Pediatria 20-30
(Pediatries $7:278, De soja
1976) 22-44

¢ Boletin del Comité de Control de Alimentos y Nutsicion, Haipital de Pediatria del CM.N,
+ A fin de completai los resuerimicntas clectroliticos § minetales se recomienda agregas Ia sizuiente
£ 530190 gy CaC0) 36,7 g Las wales deberdn ser trituradas y mezcladas petfectamente antes de

dewalts MpSO¢ 280 5 KH POLI2 0
gars: aladieta Secalaula 1.0 g de mencls

por kp depesa y por dis. Sino es poable obtenerbis, puaden substituine pot una solucidn electroliticu rehidratante comescial qae conten 2 glucons
(deberd tomarse en cueata sue enntiene $0 g de glucoss par litro); e3ta solueidn apotts pot litro. Na 30 aT'g, Q 30wl K 30 mEq y ealsio 300

mg, no contiene fusfatos. Se 3
dio por kg/dia). Tambils pe

formula,

reconendarss que s¢

A de 1/3 2 1/2 frasco porlitza de fénmula tenfendo en cuenta el peso de cada nido (no exceder ¢z 3 mEg/ds so-
a¢l pollo en forma normat adicionada Jde sal y ya no agregue cloruts d2 sodim extrtaaly

$24D3120 €01 D Kr3rmAtarse
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PRONOSTICO

Los pacientes con las formas mds graves de INTOLERAN
CIA A MONASACARIDOS pueden recuperar su capacidad para TOLE-
RAR LA LACTOSA después de 4 meses o mfs de la fasc aguda de-
su enfermedad.

Los pacientes CON INTOLERANCIA A LA LACTOSA se¢ recu-
peran en pocos dfas o semanas pero en caso de que la intole
rancia se prolongue deberdn investigarse otras anormalidades

La mortalidad de nifios con diarrea prolongada ¢ into
lerancia a monosacdridos cn 1970 era de 40% en una de las --
Instituciones Pedfatricas mexicanas. En la acutalidad, el -
pronéstico ha mejorado notablemente con el empleo de lasdie-
tasreferidas y de la alimentacién parenteral, siendo la mor-

talidad muy cercana a 0 $ en dicho Hospital., (13)



11. OBJETIVOS

1.1« 0Objetivo de la Investigacién :
".En 1a Actualidad el reconocimiento de los diferentes
" mecanismos fisiopatdgenicos relacionados con las alteracio--
nes en 1a absorcién intestinal ha permitido clasificar a es-
\ta_éﬁtidnd de acuerdo a la fase de la fisjologia que sc en--
cuentra alterada.
Nuestro estudio 1o concretaremos al reconocimiento -
de las alteraciones en la fase mucosa secundaries a la defi-
ciencia de disacaridasas en pacientes con s{ndrome diarreico

agudo.

1.2- La justificacién de nuestra investigacidn os la siguiente

Con base en lo que podemos ver tante ¢n la literatu-
ra mundial como en la Nacional, el porcentaje de intoleran--
cia secundaria de Hidratos de Carbono en nifios con diarrca -
aguda, es muy importante siendo por consiguiente uno de los-
principalcs problemas en la prdctica pedidtrica y el cual, a
pesar de todos los estudios reportados suelen no tenerlo en-
mente un numeroso grupo de médicos al enfrentdrse a nifios --
con diarrea aguda, enfocando fundamentalmente su causa como-
de etiologfa infacciosa y manejdndolos como tal, ofreciéndo-
adends de los antimicrobianos, alimentos con disacirides sin

tener en cuenta que se trata de un intestino comprometido --
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con deficiencia de disacaridasas.

1,3- Importancia do la investigacién

a) Proponcmos la determinacién sistemdtica de sustan
cias reductoras y pHl a nifios con diarrea aguda que ingresan-
a los Hospitales y a los que acuden a la consulta particular
o ambulatoria, ya que cn 1a actualidad no se lleva a cabe ri
gurosamente., De instalarse esta conducta ofrecerfamos un me
jor diagnéstico y tratamiento terapedtico y dietético mds ra
cional,

b) Podemos establecer pretender una relacifén entre-
la ctiologfa enfecciosa de los cuadros diarrcicos y la pre--
sencia de intolerancia a los disacéridos.

¢} Otro objetivo de esta investigacibn serfa el de -
comparar nucstros resultados con los de las publicaciones ya

conocidas acerca de éste.

1.4« Marco tebrico

La gastroenteritis siguc siendo uno de los motivos -
m4s frecuentes de morbilidad en el grupo de cdad comprendido
entre 0 - 2 aflos,grupo al cual se limita el presente estudio
si consideramos que en estc periodo la alimentacién del nifio
es bdsicamente lictea, podemos inferir que cuando éste pade-
ce un cuadro enteral ya sea de naturaleza viral, bacteriana-

o parasitaria, la alteracién en la absorcibn de disacdiridos-
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bdsicamente se debe a la lactosa por déficit secundario de -

lactasa.,

1.5- Hipétesis del trabajo

S8i la presencia de sustancias reductoras, pH dcido -
(menor de 6}, evacuaciones liquidas, explosivas con olor +--
agrio, pudiéndosc acompafiar de Eritema glfitco, distensién ab
dominal, pérdida de peso, deshidratacién y en algunos casos-
acidosis, nos traduce un trastorne cn la absorcién de disach
ridos en lo que se cncuentra implicada una disminucién de 1a
actividad de las disacaridas y las probables alteracioncs en
el proceso de transporte y de la permeabilidad dec la mucosa-
intestinal, parece légico aceptar que durante los episodios-
de DIARREA se tenga cn cuenta la posibilidad de prescribir -
UNA DIETA LIBRE DE DISACARIDOS.

Bajo este contexto, emprendimos el presente estudio-
e¢n forma longitudinal, prospectiva y abierta con el objetivo
de confirmar trabajos ya ampliamente realizados, con la cspc
ranza de constatar y proveer una informacién mis palpable --
con respecto a las ALTERACIONES EN LA ABGSRCION DE HIDRATOS-
DE CARBONO en los PROCESOS DIARREICOS AGUDOS y su MANEJO DIE
TETICO ADECUADO.



I1I. MATERIAL Y METODOS

En la seccién de lactantes del Sefvicio de Pediatria
del Hospital General I.5.S.S.T.E. Tacuba, D.F. se hospitali-
zafon entre ¢l 26 de agosto de 1985 hasta ¢l 5 de septiembre
de 1986 114 lactantes portadores de SINDROME DIARREICO AGUDQ,
grados variables de¢ DESHIDRATACION Y DESNUTRICION. D¢ los -
cuales, 39 casos (34.21%) cursaron con DIARREA AGUDA DE EVOLY
CION PROLONGADA, definida ésta por los siguicntes pardmetros:

A. Persistencia de la DESHIDRATACION despufs de 48 -
horas con tratamicnto hidratante adecuado.

B. Persistencia de las evacuaciones l{quidas mfs ---
all4 de 6 dias y

C. Recafdas de la deshidratacién o de la diarrea --
después de estar en franca recuperacién,

Estos 114 nijios fucron estudiados en forma prospecti
va donde se pudo notar que estuvicron cn la sala de DIARREI-
C0S donde permanccieron hasta ¢l momento del egreso. Todos-
permanecieron en sus cunas (no metabdélicas) a los cuales se-
les determinarom las pérdidas hfdricas por cvacuaciqncs y -
micciones con la técnica de “pesar los pafiales', por cl per-
sonal de enfermerfa, algunos con bolsas rccolectoras para --
orina, complementando el anflisis de su balance hfdrico con-
vencionalmente cada 8 horas por parte de los médicos, tenien
do en cuenta los Ingresos (orales, parenterales, agua metabd

lica, ctc.) y los Egrcsos (micciones, evacuaciones, pérdidas
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insensibles y otras en caso especiales por ejemplo ¢l drena-
je por Sondas Nasogdsticas). En todos los pacientes se rea-
1iz6 a su ingreso: Biometria Hemftica completa, Coproculti-
vo (algunos,) Examen general de orina, Amibas en fresco, --
Electrolitos Séricos, Hemocultivos (algunos);pnrasitoscépico
seriado (algunos),Urocultivos, pH y Aztdcarcs Reductores (cli
nitest) y puncién Lumbrar en 2 casos,

En este cstudio sc tiene encuenta a los pacientes a-
quienes se les realiz6é pli seriados con tiras de BILILARSTIX-
y CLINITEST (tanto por el personal de enfermerf{a como médico)
En algunos hubo mezcla de las heces con las micciones .

El diagndstico de INTOLERANCIA A HIDRATOS DE CARBONO
se hizo con base al resultado del pH, del Clinitest y al ERI
TEMA b Dermatitis anogenital moderada a intensa y a las ca--
racter{sticas de las evacuaciones descritos en la Introduc--
cién . Una vez hecho el diagnéstico de intolerancia a los -
Hidratos de Carbono se prosiguié con el manejo Dietético yu-
comentado anteriormente. De los 39 casos (34.21%) dc Slndro
me Diarreico agudo-de Lvolucién Prolongada se obtuvo 17 SS B
pacientes (54%) con Intolerancia Sccundaria a Carbohidratos;
lus cuales son el motive de esta presentacién. Aclarando -~
que de los 114 pacientes cestudiados el 65.78% (75 casos) cur
saron con SINDROME DIARREICO AGUDO DE EVOLUCION NO PROLONGA-
DA de los cuales 14 lactantes (18.66%) cursaron con INTOLE--
RANCIA SECUNDARIA A HIDRATOS DE CARBONO, mismos que son tam-
bién motivo de nuestro estudio. Estos 14 paclentes con rela

cién al total de cusos estudiados (114 pacientes) correspon-
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den al 12.28%

» Total de pacientes con intolerancia a Hidratos de -~
Carbono con relacién al nfinero de casos: 17,55 pacientes ---
(45%) con DIARREA DE EVOLUCION PROLONGADA.

14 pacientes (12,2B%)con DIARREA AGUDA DE EVOLUCION-

NO PROLONGADA. E INTOLERANCIA A H.C.



V1. RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS MISMOS

En relacién a 1a edad el 87.71% (100 pacientes) --
eran lactantes menores de un afio y 12,28% (14 pacientes) fue-
ron mayores de un afio. La edad minima fué 20 dfas y la méxima
24 meses.

Con fines précticos y para cvidenciar con claridad --
los resultados, se dividid en 5 grupos etarios que comprenden
de 0-3 meses, 3.1-6 meses, 9.1-12 meses, y 12.1-24 meses.,

Distribucién por edad en 144 pacientes con SINDROME -

DIARREICO AGUDO.GRAE{CA W=\



No. de Casos

39 .

GRAFICA 1V-1

- 33.33%
Ml i
4 4 7%
21 18,42%
20t
8+ 15.78%
12,28%
14
23 38 18 21 14
0-3 3.1-6 6.1-9 9.1-12 12.1-24
EDAD EN MESES
De U a 3 mescs, 23 pacientes (20.17%)
De 3.1 a 6 meses: 38 pacientes (33.33%)
De 6.1 a 9 meses: 18 pacicentes (15.78%)
De 9.1 a 12 meses: 21 pacientes (18.42%
De 12.1 a 24 meses:

14 pacientes (12.28%)

114 100 %
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GRAFICA 1IV-2

Distribucidn por edad en 38 lactantes (34.21%) con---

DIARREA AGUDA PROLONGADA «

No. de Casos
18 | 46.15%

P LR J

25.6
104 5.64%

64 12.824
10.258

2 5.12%
18 10 a 5 2

0-3 3.1-6 6.1-9 9.1-12 12.1-24
EDAD [N MESES

DE 0 a 3 meses: 18 pacientes (46.15%)
De 3.1 a 6 mescs: 10 pacientes (25.64%)
De 6.1 a 9 meses: 4 pacientes (10.25%)
De 9.1 a 12 meses: 5 pacicentes (12.82%)
De 12.1 a 24 meses: _2 pacientes (_SLEZ%)

39 100 %
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GRAFICA IV-3

Distribucién por edad en 14 lactantes (12.28%) con --
DIARREA AGUDA NO PROLONGADA E INTOLERANCIA A HIDRATOS DE CAR-
BONO .

No., de Casos

6 42.85%
4
21.42% 21.42%
2 14.28%
0 6 2 3 3
i A
0-3 3.1-6 6.1-9 9.1-12 122-24
EDAD EN MESES

De 0 a 3 meses: 0 pacientes.
De 3.1 a 6 meses 6 pacientes (42.85%)

De 6.1 a 9 meses: 2 nacientes (14.28%)
De 9.1 a 12 meses: 3 pacientes (21.42%)
De 12.1 a 24 meses: _3 pacientes (21.42%}

14 100 %
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GRAFICA IV-4

-Distribucién de los‘pacientes estudiados en.el presen

te trabajo,

No, de Casos

1144 008
25 65,783
0 | 34.21%
114 39 75
0-24 0-24 0-24

EDAD EN MESES
Se aprecia cl ndmero total de pacicentes estudiados --
114 (100%) de los cuales 39 casos (34.21%) correspondicron a-
DIARREA DE EVOLUCION PROLOKGADA E INTOLERANCA A H, C. y 75 ca
sos (65.78%) a SINDROME DIARRLICO AGUDO DE EVOLUCION NO PRO--
LONGADA, de los cuales 14 pacientes (12.28%) cursaron con In-

tolerancia a H. C.

e ——— e s . i ..
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GRAFICA IV-5

Distribucién total de pacientes con SINDROME DIARREI-
CO AGUDO DE EVOLUCION NO PROLONGADA comparados con los casos-

que presentaron Intolerancia a H. C.

No. de Casos

754 65.78%
14J. 8.66%
75 14
0-24 0-24

EDAD EN MESES
Podemos apreciar con relacién a la poblacién total, --
que de los 114 lactantes estudiados con SINDROME DIARREICO --
AGUDO, 75 casos (65.78%) cursaron con SINDROME DIARREICO AGU-
DO DE EVOLUCION NO PROLONGADA, de los cuales 14 nifies (18,66%)

presentaron Intolerancia Secundaria a H. C.
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GRAFICA IV-6

.Distribucién de pacientes con SINDROME DIARREICO AGU-
DO DE EVOLUCION NO PROIONCADA con relacidén al total de pacientes

estudiados.

No. de Casos
114 + 100%

75 65.78

114 75

0-24 0-24
EDAD EN MESES

Donde podemos apreciar que del total de casos estudia
dos (114), 75 lactantes (65.78%) cursaron con SINDROME DIARREI
@ AGUDO DE EVOLUGION NO PROLONGADA.
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GRAFICA 1V-7

’Distribucidn de los casos con SINDROME DIARREICD AGUDO
DE EVOLUCION PROLONGADA, los cuales cursaron con Intolerancia
a H.C.

No. de Casos

100%
39
17.5 A33
39 17.5
0-24 0-24

EDAD EN MESES

Podemos ver que de la poblacién total de nucsto estu-
dio (114 pacientes), 39 casos cursaron con SINDROME DIARREICO
AGUDO DE EVOLUCION PROLONGADA y de dstos. o1 45% (17.5 casos) -

presentaron Intolerancia a H.C.
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GRAFICA V-8

Distribucién de los casos con DIAREA AGUDA DE EVOLU---
CION.NO PROLONGADA E INTOLERANCIA A H.,C. con relacidn a la po

blacién total de nuestro estudio.

No. de Casos

4l 100%
12.28%
14 4
114 14
0-24 0-24

EDAD EN MESES

Podemos apreciar que del total de pacientes estudiados
{114 casos), 14 pacientes (12.28%) cursaron con DIARREA AGUDA-
DE EVOLUCION NO PROLONGADA E INTOLERANCIA A.H.C.
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Frente al sexo no hubo grandes diferencias, 59 lactan

tes (51.75%) fueron hombres y 55 casos (48.24%) mujeres,

CUADRO IV - 2
EDAD
EN 0 -2
MESES
SEX0 MASCULINO FEMENINO
TOTAL
No. 59 55
PACIENTES
114 59 55
EDAD
EN 0 - 24
MESES
SEX0 MASCULINO FEMENINO
TOTAL
; 51.75% 18.24%
100 % 51.75% 48,244
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CUADRO 1V - 3,

DII=8
(15.09%)

Putréficos=12
(2Z.64 %)

DIII = 5 (9.43%)

{‘3‘ 41 Desnutridos (77.35%)
de los 53 pacientes con INTOLERANCIA
SECUNDARIA A SINDROME DBIARREICO AGUDO.




El. ESTADO NUTRITIVO de los 53 lactantes con Intolerancia se--
cundaria a Hidratos de Carbono fué muy deficiente ya que:
12 casos (22.64%) eran EUTROFICOS.
28 casos (52.83%) eran DESNUTRIDOS GlL.
8 CASOS (15.09%) cran NDESNUTRIDOS GII
§ casos ( 9.43%) cran DESNUTRIDOS GIII.
De los 53 lactantes problemas, ¢l Total de pacientes--.

DESNUTRIDOS fueron 41 nifios (77.35%). CUADRD (v . 3
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i
kthgl-dngesﬁutridos de los 114 casos=8B pacientes---
(77.1972')';“!‘16‘:1-:158 [i;ci;entes DESNUTRIDOS encontramos 41 casos -
(46,59&) ‘don INTOLERANCIA SECUNDARIA A HIDRATOS DE CARBONO.

CUADRO V-4
No. de Casos
1144 100 %
1% 46.59
114 41
0-24 0-24

EDAD EN MESESR
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En cuanto a ’la procedencia. geogréfica, todos los nifios
provenian del Distrito Federal, algunos trasladados dec otros-
hospitales por necesitar estancia prolongada y no contar es--
tos Centros con el frea ffsica necesaria por razones locati-

vas averiadas por el sismo (terremota),
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Con relacién a los dfas en cuanto a la evolucién to--
tél de 1a diarrea tenemos las siguientes cifras: De 1 a § ---
dfas: 761 casos .(53.5%)% de 6 a 7 dfas: 18 casos, (15.78%) de
8 a 14 dfas: 24 casos: (21%), de 15 a 21 dfas: 8 casos y ma -
. yor de 21 dias: 3 casos ' {2.6%).

CUADRO 1V-35

TIEMPO DE EVOLU'-
CION DE LA DIARREA  RNop. we

CASOS s
DIAS
1-5 61 53.503
6 -7 18 15.78%
§ -14 24 . 21.00%
15 -21 8 7.00%
>u 3 2.60%

TOTAL 114 100 %




CUADRO CLINICO

La clfnica del cuadro fué bastante tfpica y vemos que
en 37 casos (69.81%) las EVACUACIONES fueron LIQUIDADAS, EX--
PLOSIVAS de COLOR AMARILLO Y OLOR ACIDO, En 16 casos (30.19%)
restantes las DEPOSICIONES eran LIQUIDAS, VERDOSAS con MUCOSI
DAD y algunas con SANGRE, €ésto debido fundamentalmente a Ami-
biasis Intestinal y a ENTEROPATOGENOS tales como. E. coli ¥y
Salmonclla, 48 casos (90.56%) de los pacientes presenté gran-
actividad diurrcicﬂ, distensi6én abdominal y metcorismo, 44 ~
casos (83.01%) tenfa Dermatitis Anogenital Moderada a Intensa
y 33 casos (62.26%) presenté vémitos,

E1 pit en las evacuacioncs fuf de 4 cn 9%, 5 en el 73%
6 en el 15% y 7 en el 3%.

EL BALANGE de 1l{quidos {medicién dc las evacuaciones-
y orina con la técnica de pesar el paial) permitié establecer-
que al momento del diagnéstico, el 50% de los nifios perdfa --
por diarréa intensa mis de 100 cc/K dfa y cl 18% orinaba m4s-
de 100/K/d{a.

De los 39 pacientes con DIARREA AGUDA PROLONGADA E IN
TOLERANCIA a H, C.'tuvimos 4 casos (10.25%) con diurc;is exa~
gerada, mis de 100 cc/K/dfa los cuales correspondieron a SEU-
DOPOLIURIA por exceso de HIDRATACION cndovenosa, ya que no --
fueron prolongadas ni se asociaron a Hiponatremia, Hipopotase
mia, Uremia ni Densidad Urinaria baja persistente para pensar

que se tratase de una POLIURIA VERDADERA,
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Para diagnosticar el tipo de intolerancia a los H.C.-
los lactantes recibieron al inicio del tratamiento mezclas --
sin leche, luego leche entera a 1/2 dilucién y posteriormente
‘f6rmula no léctea (Sobee). Luego se realizé el cambio progre
sivo a leche entera a diluciones de acuerdo a tolerancia del-
paciente, siguiendo el esquema ya descrito anteriormente en -
el Capitulo dedicado a la Introduccién (ver secuencia del TRA
TAMIENTO DIETETICO}. Précticamente el diagnbéstico al Disacé-
rido 6 DisacAridos se hizo por exclusién alimentaria, por 1i-
mitaciones técnicas en nuestro servicio.

Tuvimos 2 casos de intolerancia a Monosaclridos los -
cuales se presentaron en dos pacientes scveramente desnut}i--
dos con evolucibn t6rpida y frecuentes recafdas con diarrea -
de evolucién 1égicamente Prolongada, invasién bacteriana mdl-
tiple y signos clinicos de Sepsis.

Al ipiciar el tratamicento con mezclas no léicteas li--
bres de Disachridos (Cascinato de Calcio, Sobee, Dieta de Po-
110, etc. seghin ¢l esquema dictético ya descrito) se controlé-
la recuperacibén del estado de Hidratacién y obscrvamos que és
ta sc logrd en 95% a los 2 dias y en 32 casos (823%) a los 3 -
dfas. Los 2 casos en que no mejor$ la Hidratacibén ni las Evacua
ciones correspondieron a la Intolerancia ya descrita a Monosa
clridos, los cuales fueron somctidos al esquema de alimenta--
cibn con DIETA ELEMENTAL (Vivonex). Un pacicnte fué remitido-
a otro Hospital de 3Jer. nivel por no responder al tratamiento.
Se controlé diariamente el peso de los nifios. En relacién al
momento del Diagnéstico de Intolerancia Secundaria a H.C, se-

tuvo en promedio un aumento del peso del 4% a los 5 dfas y --
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8.6% a los 10 dfas. Los Electrolitos Séricos realizados en -
la poblacién estudiada, la mayerfa fueron reportados Normona-
trémicos, 3 casos de Hiponatremia leve; no se¢ reporté Hiperna
‘tremia. El Cloro no fué estudiado por limitacionmes de reacti
vos y técnicas de Laboratorio.

El estudio Bacteriolégico de las heces arrcjé las si-
-.guientes cifras (Coprocultives, Amiba en fresco y Coproparasi
toscépicos): Amibiasis 25 casos, Escherichia Coli 15 casos, -
Giardiasis 2 casos, Estafilococo Dorado 1 caso, Shigella 1 ca
so, Salmonela 1 caso, Mixta 14 casos, Inespec{fica {probable
mente viral) 58 casos, proteus 1 caso ¢ infeccibn Urinaria --
(examen general de orina - UROCULTIVO) por Escherichia Coli 3-
casos. Hemocultivos reportados negativos., Mortalidad: 1 ca-
so (1.88%). El Copreparasitoscbpico Seriado report6 1 caso -
de Giardiasis y 2 casos de Ascaridiasis (huevos? lHymenolepis
nana 1 caso. Dec las Amibas en un solo caso reportaron trofo-

zoitos.



V. DISCUSION

LIMITACIONES

Relacionadas fundamentalmente por deficiencias en el
Laborataorio: Reporte de electrolites, los cuales en ocasiones
no eran compatibles con el cuadro clfnico. Las muestras como-
el Exfmen General de orina y Coproparasitoscdpico con frecuen
cia se alteraron por mezcla de las mismas, debido a 1o defi--
ciente adherencia de la bolsa recolectora en la piel de los--
pacientes.

En el Servicio no existen Cunas Metabdlicas para de-
terminar €on exactitud las pérdidas hidricas poer evacuaciones-
y micciones, motivo por el cual se¢ utiliza la Técnica poco --
precisa de pesar los pafales llevada a cabo por el personal--
de enfermerfa,

No se practicé la técnica con reactivo de Benedict,--
finicamente Bililabstix y Clinitest.

El anélisis de orina nunca fud obtenido por puncién--
vesical en aquellos pacientes en quicnes se sospechaba una -
infeccién urinaria,sino que sc utilizé 1a tradicional bolsa--
recolectora para orina y como bicn sabemos da resultados fal-
samente positives enm un alto porcentaje,

En un caso de otitis aguda supurada no hubo reporte -
del gérmen ecn el materinl de secrecidn obtenido.

En no todos los pacientes sc rcalizb coproparasitoscd
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pico seriado, por no eleboracién de las solicitudes brevia---
mente y en otras ocasiones por no coincidir la evacuacién---
con el horario de! laboratorio destinado a tal estudio.

Il escaso reporte de trofozoitos en las muestras en--
viadas para investigar amiba ¢n {resco, el tiempo Yy procesa--
miento para su estudio y aumentado reporte de quistes de Ento '
amoeba hystolitica son factores que interficren con el diag--
néstico de laboratorio preciso de amibiasis intestinal,

Falté realizar el estudio bacteriolégo sistematizado-
de las heces cn estos pacientes tratandoe de buscar cnteropatd
genos,virus, parfsitos, desarrolld . Lacteriano excesivo en el -
intestino delgado, sabiendo que las causas de diarrca cn nucs
tro medio son mdltiples y Qque no es raro encontrar 2 o 3 agen
tes etiolfgicos. (5) y gencralmentc cn todos los casos existe
un problema bacteriano, parasitario o viral que se complica -
con Intolerancia a azdcares ¢ a proteinas de la leche y desa-
rrollo bacteriano cxcesivo en el intestino delgado. Esto pue-

de ser tema para derivar otro estudio,



V1. QONCLUSIONES

1.- Se destaca el alto porcentaje de INPOLERANCIA SE-
CUNDARIA A HIDRATOS DE CARBONO en los procesos de DIARREA AGU
DA principalmente en la de EVOLUCION PROLONGADA. La cifra de ---
46.41% (34.21%4+412.20%) = 39+14 lactantes = 53 -pacientes, con-
cuerda en mucho a lo. descrito en la Literatura Nacional.

2.- E1 Diagnostico Clfnico y la Constatacién por Labo
ratorio de esta patologfa es SIMPLE y debe realizarse en todo-
Servicio Pedifitrico.

3.- LA INTOLERANCIA A HIDRATOS DE CARBONO es Patolo--
gfa Preponderante dol lactante DPesnutride 46.59%, independien
te de la Btiologfa del cuadro enteral, demostréndose que estos
pacientes son mis propensos a padecer INTOLERANCIA A DISCAR--
DOS, pue$ como ya se sabe durante la DESNUTRICION PRITE!CO-
CALORICA existe una disminucién importante en la actividad -
de DISACARIDASAS.

4.- Es importante destacar el deficiente estado nutri
cional de nuestra poblacién infantil, propio de los paises --
subdesarrollados, factor que demuestra nuestro estudio con ci
fras tan alarmantes como son ¢l 77.19% de los 114 casos estu-
diados (88 nifios), los cuales presentaron diversos grados de
DESNUTRICION.

5.- Las determinaciones de pH en las evacuaciones de
ben ser Seriadas, pues hubo 5 nifios en que la primera muestra

fué sospechosa o positiva, pero los controles posteriores al-
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realimentrlos adecuadamente con leche entera a media dilucidn
“ descartaron ol cuadro de Intolerancia Secundaria a H. de C.,-
Por el contrario en 8 nifios -las primeras muestras fueron nega
tivas y sélo las determinaciones posteriores hicieron el diag
nostico,

6.- En 6 niﬁoé (11,32%) el pH con Bililabstix fué du-
doso o negativo y el Clinitest confirmé la Intolerancia. Esto
se debid posiblemente al uso previo de antibifticos de amplio
espectro los cuales eliminan 1a flora de fermentacién, bloque
ando 1la transformacién de los Disacdridos en fcido lictico,
but{rico y otros ya descritos.

7.~ Para medir ¢l pH de las cvacuaciones e pueden --
usar las CINTAS disefiadas para la medicidn de especimenes uri
narios. El pH menor de 6 cn las heces indica absorcidn defi--
ciente de Hidratos de Carbono y su fermentacidén por las bacte
rias del colon., El pH puede ser normalemte bajo (Acido) en el
perfodo nconatal temprano.

8.- La medicidn de las Sustancias Reductoras en las -
evacuaciones se lleva a cabo en la misma forma en que se prue-
ba la orina para investigar glucosuria,. Se toma una parte de
la porcién 1iquida de las heces y se diluye con 2 partes de -
agua en un tubo de ensayo, al cual se le agrega una tableta -
de Clinitest,, E1 cambio de color indicativo de sustancias re
ductoras a mis de 0.25% es ANORMAL., $i sc sospecha absorcién-
deficiente de SACAROSA, 3¢ debe modifiear 1a prucba poniendo-
a hervir la muestra con ACIDO CLORHIbRICO, antecs de cfectuar-

la,
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9.- La Intolerancia a az@cares en el nifio con Gastro-
enteritis puede presentarse durante un episodio de Diarrca -
Aghda y con més frecuencia en el nifio con Gastroenteritis pro
longada, (1),

‘ 10.- El1 defecto de absorcién puede ser electivo para-
ﬁn azlicar o pucdc.extcndersc a todos los Disacfridos, siendo-
la forma mfis grave de intolerancia la que incluye a los Mono-
saclridos. (2).

11.- Clinicamente cualquier forma de Intolerancia a -
Carbohidratos se caracteriza por evacuaciones liquidas, exple
sivas, con pH menor de 6 y con presencia de azficares, puede -
acompafiarse de Eritema glGtco, distensién abdominal, pérdida-
de peso, Deshidratacibn y acidwosis.

12.- Los sintomas desaparccen cuando el azficar no to-
lerado sec elimina de la dieta.

13.- El diagnéstico es hasta cierto punto ficil de es
tablecer; sc puede sospcchar a través de una Historia Clinica
bien obtenida y por cambios empiricos intensionados en la die
ta (cuadro I1-3 pfig. 23). Su comprobacién podri efectuarse -
con prucbas de Absorcibén de Azficares especificos; determinan-
do los valores de Disacaridasas en la mucosa yeyunal, midien-
do la Ixcresién de Acidos orginicos o de azficares en las eva--
cuaciones, etc. (ver pégs. 24-30).

14.- El diagn6éstico en el lactante con Gastroenteri--
tis es més sencillo; éste se resliza cupleando métodos semi--
cuantitativos que informan de la presencia de azfcares y gra-

do de acidez de las evacuaciones. (ver pig. 24 a 30). EI emplco de
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estas ﬁtimas pruebas ha téni&o,étgn’%ifu#i&h en nueé;ro medio
y se han convertido en un anéiisis”éiétéﬁﬁfiéo en todo nifio -
con dearréa. (1), ‘ 7

15,- Es importante realizar estas pruebas con mues--
tras recién emitidas, ya que cn pocos minutos hay fermenta---
cién bacteriana que ocasiona descenso del pH fecal y de la -~--
concentracién de azficares dando por ende una importante fuen-
te de error. (90). También se deberf evitar la contaminacién-
urinaria utilizando para ello una bolsita de pléstico para de
positar orina.

16.- Las cintas comerciales determinan pH y son espe-
cfficas unicamente para glucosa.

17.- El Clinitest determina Lactosa, Maltosa, fFructo-
sa y en menor grado Glucosa.

18.- Es irmportante recordar quc los métodos pricticos
de diagnéstico para detectar Carbohidratos verfan en cuanto-
al tipo de sustancia que reacciona. As{: al Clinitest, Gluco-
cinta y la prueba de Benedict rcaccionan ademis de la Gluwmsa
otros Carbohidratos como la Fructosa, Lactosa, Galactoesa, Pen
tosas y otras sustancias® como Salicilatos, Glucorénidos, Acido
Ascédrbico, Fenoles, Glutation, Acido Homogentisico, Aminepiri
na, Antibiéticos, Urea y Creatina clevadas. Al Clinistix, al-
método de glucosa oxidasa a al tes-tmp® reacciona solamente -
la Glucosa.

19.- Ninguno de estos 2 métodos (pH y Clinitest) de--
termina Sacarosa. por lo que €sta deberd reducirsc agregando a

la evacuvacién, a partes iguales, una solucidn IN de #cido -~
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Clorhidricb; someter a ebullicién momentfnea y después agre--
gar la pastilla. [91).

20.- En situacién normal, no debe haber azicares en--
las evncunciones'o bién, sélo residuos, por 1o que la presen-
cia repetida de més de 1+(1 CRUZ) de glucosa o més de 0.25% -
de sustancias reductoras se considera ANORMAL.

21.- Valores de pH fecal por abajo de 6 sc consideran
anormales y sugestivos de Intolerancia a los azheares, (92).

22.- Si 1a presencia de sustancias reductoras en las--
heces y pll 4cido indica un trastorno on los mecanismos de absor
cién de Disacéridos, cntre los que la disminucién de la acti-
vidad de las enzimas Disacaridasas y las muy probables altera
cionos en el proceso de transporte y permeabilidad de la muco
sa intestinal son las mfs importantes, parece légico aceptar-
que durante los episodios de diarrea debe prescribirse un tra
tamiento dictdtico adecuado libre en DISACARIDOS.

23.- las causas dec la diarrea en miestro medio son mal-
tiples y no es raro que un paciente ademfs de su desnutricidn
tenga 2 6 3 agentes Etioldgicos.

Generalmete en principio existe un problema bacteria-
no, parasitario o viral que se complica con intolerancia a --
azdcares o a protefnas de la leche y desarrollo bacteriano excci
vo del intestino delgado.

24.- Llos resultados de este trabajo relacionados con-
la INTOLERANCIA SECUNDARIA A HIDRATOS DE CARBONQ en los nifios-
con DIARREA AGUDA, utilizando el método clinico y de Laborate

rio (Clinitest y Cintas para estimar ¢l pl fecal) determina--
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Ton tal alteracién en forma altamente significativa, lo cual-
10s abliga 8¢ reforzar nuestro objetivo de realizar rufinaria--
~mente este método en todos los Centros Hospitalarios frente a
nifios con S{ndrome Diarreico Agudo independiente de su Etiolo

gia,



VII. RESUMEN

En el Servicio de Pediatrfa del Hospital Tacuba - - -
ISSSTE se determiné sustancias reductoras y pH en 114 lactan
tes menores de 2 afios en el perfodo comprendido entre el 26 -
de agosto de 1985 al 5 de septicembre de 1986, cn niflos quie--
nes eran portadores de SINDROME DIARREICO AGUDO.

Se enfatizé en las caracterf{sticas de las evacuacio--
nes y en la presencia de Eritema Perincal y Gldteo, al igual-
que distensién abdominal, pérdida de peso, deshidratacibén aci
dosis y desnutricién de grado variables. De estos pacientes,
39 casos (34.21%) correspondieron a DIARREA AGUDA DE EVOLUCION
PROLONGADA, definida ésta por los siguientes parfmetros:

1.- Persistencia de la DESHIDRATACION después de 48 -
horas con tratamiento adecuado de soluciones parenterales.

2.- Persistencia de las evacuaciones liquidas mds alld
de 6 dias y

3.- Recafdas de la Deshidratacién o de la Diarrea des
pués de estar en recuperacién.

Sec obtuvicron 14 casos (12.28%) con Sindrome Diarrei-
co Agudo de Evolucién no Prolongada e Intoleranciaz Secundaria
a Hidratos de carbono.

De los 39 casos arriba mencionados, 17.55 lactantes -
(45%) presentaron INTOLERANCIA SECUNDARIA A HIDRATOS DE CAR--
BONO. Total de pacientes con INTOLERANCIA SECUNDARIA A CARBO
HIDRATOS en nuestro estudio: §3 lactantes (39 + 14) (46.49%)-



64

(34.21%+12.28%), Jos cua1e§ sonicl mdﬁivo dé esfa presenta---
cién. ’ ) ‘ . » '

La'identificacidn'de sdstnﬁcias reductoras y el pH --
ficido (menoi'dé 6) se ohcéntré en los 53 pacientes (46.49%),-
guardando estos resultados escasa realcién con la Etiologfa -
del proceso onteral.

En este estudio podemos ver (como corresponde amplia-
mente en la Literatura Nacional) que en los procesos diarrei-
cos hay un alto porcentaje de Intolerancia Secundaria a los -
Hidratos de Carbono; siendo ésta a la vez, causa de prolonga-
cién de 1la piarrea Aguda, estableciéndose précticamente un --

cfrculo wicioso.
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