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L INTRODUCCION

Numerosas causas digestivas y extradigestivas
conducen al nino y en especial al lactante a estados
caracterizados por malnutricion, falta de respuesta
correcta a tratamientos de rutina y alta mortalidad.
Es por ello que en el tratamiento general de cualquier
patologia el soporte nutricional ha adquirido la ma-
yor consideracion. Se han ideado numerosas técni-
cas enterales y parenterales, que permiten mantener
los requerimientos metabolicos en el paciente pedia-
trico y administrar los nutrientes especificos en cada
caso en particular. La alimentacion a débito conti-
nuo se ha desarrollado como complemento de ali-
mentacion parenteral total (APT) no pretendiendo
sustituir a ésta. La razon de su utilizacion esta muchas
veces condicionada a un manejo menos exigente, cos-
toso y riesgoso que alimentacion parenteral.

La diarrea aguda en el lactante es una enferme-
dad frecuente en nuestro medio y generalmente tiene
una evolucion favorable. Existe sin embargo un grupo
de nifos que no responden a tratamientos habituales
y llegan al circulo vicioso de diarrea — malabsorcion—
malnutricion — diarrea. Se le denomina diarrea grave
prolongada del lactante (DGPL).

En 1969 Avery y Olmedo Villavicencio (1)
sientan los criterios diagnosticos, clinicos y de labora-
torio de esta enfermedad:

1) diarrea de mas de 2 semanas de duracion.

2) en ‘pacientes menores de 3 meses de edad.

3) que tengan 3 o mas coprocultivos negativos
para Escherichia coli enteropatogena, Sal-
monella, Shigella y parasitos. Es decir ausen-
cia de gérmenes especificos en heces.

4) que son resistentes a las terapéuticas habitua-
les.
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Teniendo en cuenta que este sindrome puede
comenzar ain después de los 3 meses de edad, con
una evolucion menor de 2 semanas y ain con copro-
cultivos positivos convertirse en un sindrome diarrei-
co prolongado grave en donde el comiin denominador
es la malnutricion severa ha llevado a muchos autores
a modificar estos criterios. Desde 1976 a 1981 varios
han sido los intentos. Asi Rossi y Lebenthal (24)
afirman que si bien el grupo que retina las condiciones
descritas por Avery es el de mayor riesgo muchas ve-
ces basta una noxa digestiva, infecciosa, alérgica,
traumatica, etc. para provocar injuria de la mucosa
intestinal, déficit enzimatico y asi al comprometer
el estado nutricional del nifio desencadena el circulo
vicioso de desnutricion - infeccion.

Miltiples tratamientos se han propuesto para
esta entidad clinica y ya nuestro grupo de trabajo ha
utilizado la alimentacion parenteral. Teniendo en
cuenta el riesgo y los costos en tiempo y material de
esa técnica y reconociendo al tubo digestivo como la
via natural de alimentacion comenzamos a tratar al
lactante con diarrea prolongada con alimentacion
a débito continuo que vamos a desarrollar.

ALIMENTACION A DEBITO CONTINUO. (ADC)

La alimentacion a débito continuo es la infu-
sion gastrica o duodeno-yeyunal a débito continuo de
agua, principios inmediatos, electrolitos, oligoelemen-
tos y vitaminas.

Es una técnica relativamente moderna que co-
menzo a utilizarse en el adulto en 1965 y afios mas
tarde se adapto al nifio. Se describen en 1973 los tra-
bajos de Rhea y col. y Joly y col. (citados en 13). Se
ha adaptado a diferentes patologias quirirgicas o mé-
dicas. Thompson y col. (citado en 23) la utilizaron
en pacientes con sindromede intestino corto; Randall,
Bury y Stephen (4) en fistulas del tubo digestivo;
Levy y col. en el tratamiento de enteritis agudas post-
operatorias (17) y en la hemorragia digestiva aguda
(16). Su utilidad se demostro a cualquier edad, Royer
y* col. (23), incluso en pretérminos Cheek (5), Land-
wirth (12) y Hartline (10). En 1981 es considerado de
primera eleccion en pacientes de alto riesgo por
Reiner, Michener y Steiger (18).

La alimentacion puede ser a) parenteral o hiper-
alimentacion utilizando catéter central o periféricos
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y/o b) enteral: oral, intragastrica o transpilorica
(duodenal-yeyunal).

Importancia:

Es una técnica poco agresiva que asienta sus ba-
ses en la fisiologia. Tiene ventajas biologicas dado que
permite utilizar al tubo digestivo incluyendo sus pro-
cesos metabolicos tales como transaminacion de ami-
noacidos y el ofrecimiento directo de giucosa y
aminoécidos al higado. (18)

Se ha demostrado también que la integridad
anatomica y funcional de la mucosa se mantiene me-
jor cuando se administran pequenas cantidades de
nufrientes en forma continua. (7)

Permite ademas probar la tolerancia a diferentes
dietas de complejidad creciente, dieta elemental, mo-
dulo y leches modificadas.

Indicaciones:
A) Causas digestivas:

a) Médicas: — diarrea grave prolongada del lactante
— enfermedades inflamatorias (Chron, co-
litis ulcerosa, pancreatitis)
— enteritis por quimio o radioterapia
b) Quirargicas:
— enterocolitis necrotizante
— fistulas enterocutdneas, enterostomias
— resecciones intestinales
— anastomosis no funcionante, peritonitis
plasticas, malrotacion intestinal
— fistulas, estenosis y perforacion esofa-
gicas
— malformacion cardiotuberositaria
B) Causas extradigestivas:

Disregulacion homeostatica: hipoglucemias, trastor-
nos hepéticos y renales.

Necesidades aumentadas de aporte: Catabolismos.

Pérdidas proteico - caloricas: quemaduras extensas,
politraumatismos.

Trastornos cardiorrespiratorios y neurologicos, coma.

Dismadurez, prematurez.

Tumores.

Imposibilidad de alimentacién voluntaria, tétanos,
mericismo, etc.

Contraindicaciones:

Como la ADC requiere un minimo de funciona-
lidad de la mucosa de tubo digestivo, cuando existe
malnutricion severa (atrofia) y el nifio ha sufrido de-
terioro total de su via de absorcion (pérdidas severas)
es necesario iniciar el tratamiento con alimentacion
parenteral fotal para lograr un estado nutricional ba-
sal que provea las calorias y proteinas necesarias para
iniciar la reparacion de la mucosa,

También puede estar contraindicado en los
nifios con sindrome funcional respiratorio severo en
el cual una sonda de alimentacion nasogastrica o duo-
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deno-yeyunal, actuaria como cuerpo extrafio obstru-
yendo la via aérea superior y agravaria la dificultad
respiratoria.

Podria ser contraindicacion de sondas nasales
las malformaciones y obstrucciones nasales que con-
dicionarian el uso de sondas orales.

Técnica:

Este método requiere de un material adecuado
supervisado por personal adiestrado y de vigilancia
clinica y biologica estricta.

La intubacién del tubo digestivo es facil y rela-
tivamente inocua en el nifio y en el lactante. Puede
hacerse por via oral, nasal o por gastrostomia y la fija-
cion distal sera gastrica o transpilorica (duodeno-
yeyunal).

Los tipos de sondas a utilizar son variables.
Existen sondas de alimentacion de polivinilo, se carac-
terizan por ser un tubo inodoro, flexible, no irritante,
atoxico, cuya transparencia permite observar la infu-
siobn o aspiracion del liquido asi como topografiar
obstrucciones. La punta del tubo debe ser roma y
lastrada con orificios laterales alternos cercanos a la
extremidad. Otras son de material radioopaco que
permite su localizacion radiografica.

El calibre y tamano se adapta al peso y edad
del nifio (9):

Edad Diametro (mm) Longitud (cm)
Prematuro 5 15
Lactante 5 36

8 15
Escolar 8 42

La sonda de Levin es para uso nasogastrico-
duodenal, de polivinilo, de extremidad redondeada
de 14 a 16 mm de didametro, con 4 perforaciones
a 7.5 cm de su extremidad. La sonda de Wangensteen
es del tipo de la de Levin con un lastre en su extremo
distal que permite el pasaje al duodeno por gravedad.

La intubacion de un nifio mayor requiere la
colaboracion del nifo para lo cual basta explicarle
la inocuidad de la técnica. En general no es necesario
la sedacion.

Una intubacion correcta requiere de una posi-
cion adecuada del paciente que puede ser: sentada o
en posicion supina con ligera rotacion lateral de la
cabeza para evitar la aspiracion de vomitos.

Si la intubacion ocasionara tos o reflejo nauseo-
so excesivo se retira y se recubre de solucion anestési-
ca local.

Para corroborar la buena posicion de la sonda
existen diferentes maniobras:

1) adaptar una jeringa a la extremidad proximal
de la sonda y aspirar. Si se obtiene contenido gastrico
su posicion es correcta.

2) colocar la extremidad distal de la sonda en
un recipiente con agua. Si hay burbujeo con los movi-
mientos respiratorios su posicion es incorrecta.
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3) instilar 2 a 3 cm de solucion estéril,si provo-
ca tos esta en traquea.

4) colocar el estetoscopio en epigastrio e instilar
aire o agua por la sonda. Si esta en posicion correcta
se auscultara el sonido caracteristico de la instilacion.

Fijacion: a fin de prevenir el desplazamiento acciden-
tal de la sonda esta debe fijarse al labio superior del
nifio y a la frente o detras de la oreja. Se utiliza cinta
adhesiva que se bifurca en una extremidad cruzando-
la a lo largo de la sonda mientras el otro extremo se
adhiere a la raiz de la nariz. Se utiliza un segundo tro-
zo de cinta que se cruza sobre la anterior.

Dificultades frecuentes de la intubacion:

1) error al examinar las fosas nasales del pacien-
te. Si la mucosa nasal esta inflamada o congestiva no
se debe descartar esta via sino que se debe instilar
solucién de epinefrina al 4%eo.

2) falla en la direccion del tubo al introducirla,
que se debe hacer a lo largo del piso de la cavidad na-
sal en direccion al occipucio. Un operador inexperien-
te tiende a colocarla hacia arriba.

3) lubricacion inadecuada de la sonda.

4) excitacion del paciente. La sedaccion y/o ex-
plicacion de la técnica son en general suficientes para
obviarla.

5) falla de la introduccion de la sonda hacia el
esofago porque el tubo sea demasiado rigido o esté
a temperatura elevada o por incoordinacion con los
movimientos deglutorios.

6) seleccion incorrecta del tamafio de la sonda
que crea dificultades en la intubacion y en su utilidad.

Recordar que el pasaje mas estrecho es a nivel
nasal, una vez sorteado éste no existe impedimento
salvo anormalidades para su correcta introduccion.

Cambio de la sonda: la sonda debe ser cambiada cada
3 dias si es gastrica o cada 7 dias si es duodeno-yeyu-
nal, alternando la narina. .

También debe ser sustituida por otra si existen
vomitos o sangrado u obstrucciones.

La regularidad constante del débito de infusion
impone la utilizacion de una bomba. Esta permite
propulsar las mezclas terapéuticas a velocidad cons-
tante y ajustable, variable entre 2 y 198 cc/h dosifi-
candolas con exactitud y manteniendo el ritmo de
administracion en forma precisa. Consta ademas de un
equipo refrigerante que mantiene el alimento a tem-
peratura regulable a voluntad entre + 3 y + 9° C.
Mantiene la homogeneidad de la preparacion con un
agitador eléctrico, cuya velocidad de rotacion puede
variarse entre 5 y 15 rpm (Nutribomba) (21).

Hemos utilizados también volimenes pequefios
refrigerados que se cuelgan de soportes de solucion
intravenosa, se cambian cada 2 6 3 horas para evitar
su contaminacion y alteraciéon y se conectan a la son-
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da de alimentacion con tubuladuras de infusion intra-
venosa.

Aportes:

Los aportes hidroelectroliticos y nutricionales
estan en funcion de la superficie absorbente del tubo
digestivo que se elija para la infusion gastrica o
duodeno-yeyunal.

Cuando se administran en superficies absor-
bentes normales la sonda se coloca naso-duodeno-
yeyunal y la eleccion de la solucion se hara en fun-
cion de la osmolaridad de la misma que no debe ser
superior de 300 mOsm/ml. El débito continuo hidrico
debe ser de 0.08 a 0.24 ml/min/kg.

El aporte proteico-calorico o hidrico esta en
funcion del peso y edad del nifio teniendo en cuenta
dietas proporcionadas y completas.

En aquellos nifios en que la superficie absorben-
te esta reducida cuanti o cualitativamente, la infusion
debe ser gastrica y es necesario utilizar dietas elemen-
tales, semielementales, modulares o leches modifica-
das. La seleccion se hace en funcion a la superficie re-
sidual funcionante, a la osmolaridad intraluminal y al
débito maximo de absorcion por unidad de longitud
intestinal.

Dieta elemental: requiere un minimo de digestion
intraluminal y de absorcion. Contiene glucosa, ami-
noacidos, triglicéridos de cadena media, agua, elec-
trolitos, oligoelementos y vitaminas. Se absorbe en las
primeras porciones del intestino delgado por lo que
unicamente el residuo endogeno pasa al colon dismi-
nuyendo el bolo fecal (heces escasas y liquidas) y no
estimulan la secrecion biliopancreatica. (24)

Dieta semielemental: contienen polipéctidos de cade-
na corta, polimeros de glucosa y triglicéridos de cade-
na media, agua, electrolitos, oligoelementos y vitami-
nas. Es de baja osmolaridad. (24)

Modulos: los componentes nutritivos glicidos, pro-
teinas, lipidos, agua, minerales y vitaminas son
manejados independientemente para preparar una
alimentacion de acuerdo con lo que aparece como
necesario y utilizable por el enfermo. Tiene menor
osmolaridad que la anterior. (6)

Leches modificadas o de soja: es la leche de vaca u
otros preparados a la cual se le ha sustituido o agre-
gado diferentes componentes para simular la leche
humana.

Aporte electrolitico y vitaminas: se ajusta a las pér-
didas digestivas y extradigestivas por kilo de peso
corporal por dia. (19)
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Requerimiento de electrolitos y vitaminas

Cl 2 -3mEq/kg/dia A

Na 2.5 -3 2 D,

K 25 -3 4 E

Ca 200 mg/kg/dia C

Mg 80 2 B;

P 2 mEq/kg/dia B,

Fe 3 k- B¢

Cu B12

Co Niacinamida
Mn 20cm/kg de plasma K

Zn ac. folico
1

F

< 3 afios > 3 anos
2000 UI 5000 UI
250 UI 500 UI
0.75 mg 1.5 mg
25 7 50 ”
25 ” y P
05 ” 1 o2
50 ” 10 ”
7% 7 150 ”
5 ” 10 ”
1 » 2 ”
001 ” 0.01 ”

Aporte-proteico: no debe sobrepasar 0.43 mg/min/kg.

Aporte glucidico: 13 mg/min/kg. Utilizando solucio-
nes de glucosa al 5%.

Cuando se utilizan disacaridos la concentracion
no debe ser superior al 12%.

Aporte lipidico: 0.6 a 2 mg/min/kg.

Plan de aplicacion:

Esta condicionado por el estado de salud o enfer-
medad del paciente requiriendo como paso previo un
correcto equilibrio hidroelectrolitico y metabolico.
Cuando el paciente presente desequilibrio hidroelec-
trolitico este se compensa.

Si el deterioro del paciente es tal que presente le-
sion severa de la mucosa intestinal sera necesario so-
meterlo previamente a una alimentacion parenteral
para una correccion minima y suficiente.

Si la alimentacion a débito continuo constituye
el paso intermedio entre la alimentacion parenteral
total y la oral voluntaria fraccionada la sustitucion de
los aportes parenterales por los enterales se efectiia
en forma progresiva a lo largo de 6 a 8 dias en fun-
cion de la tolerancia clinica y metabolica del nifio.

En principio puede sustituirse volumen a volu-
men si bien a menudo los aportes enterales deben ser
mayores que los parenterales en virtud de la limita-
cion de la baja osmolaridad intraluminal.

Cuando se comienza con dietas enterales exclu-
sivas y se trata de pacientes con lesiones mucosas
severas se comienza con dietas elementales o semiele-
mentales en concentraciones minimas que son 1/4 o
1/3 de la concentracion total o aiin con concentra-
ciones menores con aumentos progresivos segin la
tolerancia.

Cuando se comienza con dietas modulares el
azucar de eleccion es la glucosa en concentraciones
al 2 0 3% con aumento progresivo hasta el 5%. Si
existiese intolerancia a este azlicar puede utilizarse la
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fructuosa. Se debe tener en cuenta que 1g de monosa-
carido proporciona 5.5 mOsm.

Al octavo dia puede introducirse la maltosa
(1g produce 2.5 mOsm). La concentracion de un di o
polisacarido puede llegar al 12% con un débito de
24 g[kg/dia.

Al 15 6 18 dia se puede introducir la sacarosa.

El aporte proteico se inicia a las 48 horas de
iniciado el aporte glucidico y se utiliza preferente-
mente el hidrolizado enzimatico de proteinas.

Los lipidos se comienzan a aportar a los 3 6 4
dias utilizando acidos grasos de cadena media (trigli-
céridos de cadena media).

A estos nutrientes se le agrega vitaminas, oligo-
elementos y minerales de acuerdo a lo descrito.

El riesgo de utilizacion de dietas modulares esta
en su manipulacién por el peligro de contaminacion
e implica la existencia de un servicio dietético riguro-
so y bien montado.

La carencia de estos servicios junto a la no dis-
ponibilidad de ciertos nutrientes obliga a utilizacion
de dietas elementales, semielementales o modulos
comerciales.

Cuando se hace el pasaje de dietas elementales
o semielementales a dietas modulares mas complejas
o leches modificadas, se sustituye paulatinamente con
el mismo volumen total disminuyendo la cantidad de
la primera y aumentando la segunda, iniciando esta
a concentraciones menores. Luego de realizada la
sustitucién volumétrica total recién se inicia el au-
mento progresivo de concentraciones.

Del mismo modo cuando se quiere pasar de la
alimentacion a débito continuo a la oral fraccionada
y voluntaria se realizan cambios solo cuantitativos
sustituyendo 1/8 o 1/10 del volumen total por una
toma. Luego se pasa a administrar la mitad del volu-
men oral fraccionado durante el dia y la otra mitad
a débito continuo durante la noche hasta lograr la
tolerancia oral total.

El nifio debe mantenerse sentado o semisenta-
do a 60 grados del plano horizontal durante todo el
tiempo que dure la ADC.
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Se debe estimular la succion con pequenas can-
tidades de solucion de glucosa al 5% (5 o 10 cc).

Controles clinicos y biologicos:
1) posicion correcta del nifio; controlando el
movimiento de sus manos.
2) posicion correcta de 1a sonda.
3) peso cada 12 horas.
4) frecuencia cardiorespiratoria c/4 a 6 horas.
5) distencion abdominal.
6) vomitos y/o deposiciones normales.
T) sangrados.

8) aparicion de alguna de las complicaciones
que enumeraremos mas adelante.
9) hidratacion y balance hidroelectroliticos.

10) heces: pH, peso, cuerpos redutores, copro-
cultivos (2 por semana), nimero, consisten-
cia.

11) orina: densidad, osmolaridad, glucosuria,
diuresis (cada 12 horas), ionograma (2 por
semana), Ca y P (cada 2 semanas).

12) sangre: gases en sangre, ionograma (2 por se-
mana), Ca y P (cada 2 semana).
hemograma semanal, lipidograma, proteino-
grama, transaminasas mensuales. Glucemia
semanales

13) controles bacteriologicos semanales de todos
los emultorios y liquidos aspirados.

Tiempo de duracion de ADC:

El tiempo total de duracion de ADC es variable
con un minimo de 15 dias y un maximo de 3 a 6 me-
ses segin la tolerancia y evolucion del paciente.

Complicaciones:

Multiples complicaciones se describen con esta
técnica.
Propias de la intubacion:

— Localizacion inadecuada de la sonda en el
aparato respiratorio.

— Ulceracion e irritacion de la mucosa nasal.

— Otitis media aguda por uso prolongado de la
sonda que puede obstruir la trompa de Eustaquio
provocando otitis media y sinusitis.

— Perforacion gastrica cuando se utilizan tubos
rigidos o con demasiada agresividad.

— Bucle o nudo por excesiva longitud.

— Estomatitis, el nino con sonda nasal se con-
vierte en un respirador bucal y el secado de la mucosa
predispone a la inflamacion.

— Parotiditis. El edema causado por una sonda
oral puede obstruir el canal de Stenon.

— Epistaxis en general traumaticas provocadas
por la intubacion.

— Sondas duodeno-yeyunales pueden provocar
estenosis pilorica ulceracion o invaginacion.
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Relacionadas con el aporte:

— Contaminacion de nutrientes.

— Hiperosmolaridad intraluminal (diarrea osmo-
tica, enteritis necrotizante).

— Débito glucidico irregular (hipoglucemias).

— Débito lipidico irregular hipersecresion bilio-
pancreatica, retraso en el vaciamiento gastrico y/o
esteatorrea.

II. MATERIAL Y METODOS

Se estudio una muestra de 10 lactantes, 6 de
ellos internados en el Dpto. de Pediatria del Hospital
Central de las FFAA.* y 4 internados en la Clinica
Pediatrica del Hospital Pedro Visca**, quienes fue-
ron controlados desde diciembre de 1980 a diciem-
bre de 1981.

Para seleccionar la muestra se consignd edad,
sexo, fecha de nacimiento, peso de nacimiento, de
ingreso, al inicio del tratamiento, perimetro cranea-
no, estatura.

Se valoro su estado nutricional teniendo en
cuenta la tabla de crecimiento y desarrollo de Ramon
Guerra (22) y de M. Martell (20) y se clasifico la seve-
ridad de su desnutricion teniendo en cuenta la clasifi-
cacion de Gomez-Galvan. (8)

Se diagnostico su enfermedad como diarrea gra-
ve prolongada del lactante basandonos en los concep-
tos de Avery y col. (1) ya descritos y segin las modi-
ficaciones de Rossi y Lebenthal. (24)

En los nifos internados en Hospital Central de
las FF.AA. se realizo valoracion previa al tratamiento:

a) del medio interno: ionograma, gases en sangre,
glucemia, proteinograma, funcionalidad renal,
sideremia.

b) funcionalidad renal: orina, osmolaridad urinaria
y plasmatica, creatinina urinaria y plasmatica,
urea urinaria y plasmatica.

c) se investigo infecciones:

1- digestivas: coprocultivos, coproparasitarios.
2- extradigestivas: ORL
respiratorias, Rx. de torax y
exudados faringeos
urinarias: bacteriurias cuan-
. titativas
3- generalizadas: hemocultivos seriados.
En los nifios del Hospital Pedro Visca esta valo-
racion estuvo limitada a descompensaciones extremas.
Se busco intolerancia a hidratos de carbono por
la técnica de Kerry y Anderson (11).

Alimentacion a débito continuo:

Se realizo intubacién digestiva con sondas de
cloruro de polivinilo, de calibre y tamano adaptado
al peso del nino.

Se utilizo la intubacion nasogastrica dado que
los lactantes presentaban diarrea prolongada y por
esto tenian una disminucion de funcionalidad diges-
tiva contraindicando la localizacion duodeno-yeyunal.

* dirigido por Tte. Cnel. Méd. J. GrlUnberg.
* * dirigido por el Prof. Dr. D. Fonseca.
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Se intubd en la forma ya descrita utilizando co-
mo referencia externa la distancia nariz-oreja y nariz
ombligo para determinar la longitud a introducir.
Se inyecto luego 3 cc de aire con auscultacion conco-
mitante de epigastrio y/o aspiracion de contenido
gastrico para determinar su correcta topografia.

A fin de prevenir desplazamientos accidentales
se fijo la sonda al labio superior y a la frente o mejilla.
Se realizo el cambio de sonda cada 3 dias y siempre
que se ‘presentaron vomitos o hubo desplazamiento
accidental.

La infusion continua se mantuvo con Nutri-
bomba* o por goteo, colgando los recipientes refrige-
rados en soportes de solucion intravenosa que se co-
nectaban al nifio por tubuladuras de infusion intra-
venosa. Se mantenia la regularidad del mismo con
control manual. Cada mamadera se cambiaba cada
2 6 3 horas para evitar contaminacion y alteracion,
asi como mejor control de volumen a pasar y se rea-
lizaba agitacion manual cada 30 minutos.

Aportes: Se realizo primero una fase de hidratacion
parenteral hidroelectrolitica a 200cc/kg/dia para
mantener en reposo el tubo digestivo y corregir dis-
turbios previos. Se utilizd solucion de glucosa al
5% con electrolitos de acuerdo a ionograma.

Al segundo dia se hizo una fase de hidrata-
cion parenteral a 100cc/kg/dia con la solucion an-
terior y se iniciaron aportes digestivos a 100cc/kg/dia
con solucion de glucosa al 5% o dieta semielemental;
hidrolizado enzimatico de proteinas, mas triglicéridos
de cadena media, polimeros de glucosa aminoacidos
esenciales. (Pregestimil®)(Fase A).

Comprobada la tolerancia al mismo, al tercer
dia se aumento el aporte oral y suspendio el paren-
teral para luego aumentar progresivamente la con-
centracion, en la siguiente forma:

2 a 3 dfas Pregestimil® al 6%
3aTdias 2 al 8%
3 a 6 dias 2 al 16%

manteniendo un volumen de 200 cc/kg/dia.

Cumplida esta etapa se sustituyo en volumen
y progresivamente por otro nutriente semielemental
(Fase B) constituido por otro hidrolizado enzimatico
de proteinas hipoalérgicas, sacarosa y aceite de maiz
(Nutramigen®). Se mantuvo un dia en transiciéon con
100 cc/kg/dia de Pregestimil® y 100 cc/kg/dia de
Nutramigen®,

Comprobada la tolerancia a éste se aumento el
volumen al total. Para luego aumentar también la
concentracion.

2 a 3 dias Nutramigen® al 8%
3 aTdias ” al 129
3 a7dias 2 al 16%

Se sustituyo luego por leche de soja haciendo
primero sustitucion de volumen, la mitad en 24 horas
para luego hacer sustitucion de concentracion.

* Nutribomba Cebitronic NB 1R
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Se administrd 2 a 7 dias leche de soja al 8%.
Con esta tltima formula se paso progresivamente de
ADC a alimentacion. oral fraccionada voluntaria.
Sustituyendo el primer dia 1/4 del volumen; al segun-
do 1/2 del volumen y al tercer dia se administro el
total de esta manera.

Alta con este nutriente a las 48 h. A los 7 dias
se aumento la concentracion al 16%.

Durante todo el tiempo que dur6 la ADC se es-
timuld la succién con 10 a 15cc de solucion de gluco-
saal 5%.

Se valor6 la evolucion y tolerancia al tratamien-
to siguiendo los siguientes parametros:

a) Controles clinicos

1) Peso: Se utilizo la velocidad media de creci-
miento por unidad de peso que expresa el incremento
diario de peso que corresponde a cada kilo de peso
corporal (Martell) (20). Este incremento se calcul6 por

a.- peso de ingreso.

b.-peso al inicio de alimentacion a débito continuo.

- peso al cambiar las formulas.

.-peso al alta.

- peso al primer control realizado alos 7 dias del alta.

- peso al segundo control realizado a los 4 a 6 meses
del alta.

o a0

2) Transito digestivo: — vomitos,
calidad.
— deposiciones,

y consistencia.

— distension abdominal.

cantidad y

numero

3) Estado de hidratacion: — pliegue cutaneo.
— tension fontanelar
— ojos hundidos.
— diuresis.

b) Controles biologicos: ionograma y gases en sangre
se dosificaron cada vez que se modifico la formula
y si existieron elementos de descompensacion.

— proteinograma y hemograma previo al alta.
— glucemia cada vez que se cambio la formula.

Si a las 48 horas de iniciado el tratamiento man-
tenia deposiciones anormales se supuso contamina-
cion y se agregd colesteramina a 500mg cada 6 horas
y metronidazol 10 a 15 mg/kg/dia en 3 a 4 tomas.
(2, 25).

Cuando se comprobo infeccion extradigestiva o
se plante6 presencia de sepsis a gérmenes no identifi-
cados se complemento con ampicilina 200 mg/kg/dia,
intravenosas, en 4 dosis y gentamicina, 5 mg/kg/dia,
en dos dosis intramuscular.

III. RESULTADOS

La casuistica se presenta en TABLA 1.
El estado nufricional en 10 lactantes eran:

— 2 eutroficos

— 3 distroficos de ler. grado
— 2 distroficos de 2do. grado
— 3 distroficos de 3er. grado

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF.AA.
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PESO PESO AL INICIO |[INCREMENTO DIARIO | DIAS ALTA
CASO | EDAD |INGRESO(g)] TRATAMIENTO(g) PESO g/kg/dia ADC | EDAD |PESO(g)
1 2m. 3.200 3.200 10.5 26 4m. 4.050
2 4m.1/2 5.450 5.200 4 26 5m.1/2| 5.450
3 5m. 2.840 2.800 8.3 16 6m. 3.300
4 2m, 3.200 3.400 5.6 17 3m 3.900
5 3m. 5.500 5.550 4 21 { 3m.1/2 | 5.550
6 2m. 4.150 4.200 5 16 3m.1/2| 4.450
7 4m. 4.100 4.040 49 24 5m. 4.420
8 2m.27d. 4.800 4.660 3.6 19 3m.1/2| 4.760
9 3m. 5.200 4900 5 22 5m. 5.775
10 4m. 2.500 2.300 10 8 5m. 2.500
CASUISTICA
TABLA 1

La distribucion en la curva de crecimiento de
Ramon Guerra se observa en Fig. 1 (A).

Se planted0 como causa desencadenante de

! 3 diarrea prolongada la infeccion y/o intolerancia a las
El diagnostico de diarrea grave prolongada en

de proteinas de la leche de vaca.

estos lactantes se realizo porque: Diez nifios tenian coprocultivos con Escherichia
1) Habian comenzado su enfermedad entre los  coli no tipificada. En uno de ellos se hallo Shigella y

2 y 4 meses de vida.

2) Ingresaron al Servicio con diagnéstico de

tivos, luego de tratamiento especifico.
enfermedad diarréica aguda, nueve de ellos con deshi-

Salmonella y los controles posteriores fueron nega-

En uno se encontraron quistes de Giardias que
dratacién y acidosis. Corregido el trastorno hidroelec-  también recibié tratamiento especifico.
trolitico y metabolico, se trataron con antibioticos y Se comprobo infeccion extradigestiva en:
se neallmentgron con dietas r‘nodulares‘ en base a casei- Otitis media supurada 9
nato de calcio, glucosa y aceite de maiz, con electroli- 4% » -
2 A i E Otitis media congestiva 1
tos en proporciones crecientes. Persistieron 10 dias e
2 E S : Otoantritis 2
mas tarde con deposiciones liquidas, amarillentas o o
verdosas, en 1 lactante con sangre (No. 5); en prome- Los controles radiologicos pleuropulmonares
dio de 5 por dia y peso decreciente. fueron normales.

DISTRIBUCION DE LOS LACTANTES SEGUN TABLA DE PESO DE RAMON GUERRA..
A. AL INICIAR LA ALIMENTACION A DEBITO CONTINUO.
®. EN CONTROL ULTERIOR AL ALTA.

4 +1005
8 nt
/‘ | x
7 2 x
8 /’ =108 g x ®°
X ¢ “//' I o )l/
/ * ®: 3 — [
o9 ,/ [ &}
s 5 g D /
EIRA [ D) . ®; x g.
5 ? e .I.,L 5 X
r o 8 =
ey 3 Q /’
2 $ TP P
Yz [ X
0 ¢ 6 10 HO 3E CONTROLARDN
x
f—/ et c —
1 2
15 - B A gl 0 ° A 8 9 b " Ex meses

Figura 1. Se controlaron los lactantes 5, 7, 8 y 9
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Las bacteriurias cuantitativas fueron negativas
en todos los casos.

Un lzctante presentd hemocultivos positivos
2 Escherichia coli.

En un caso (No. 9) existio ntolerancia a la glu-
cosz. Tampoco tolerd el preparado con fructuosa y su
distrofia fue tal que obligo a fase previa de alimenta-
cion parenteral,

Lz zlergia a la leche de vaca fue sospechada en
los pacientes que habian recibido alimentacion natu-
rzl exclusiva en un maximo de 45 dias y que 7 a 15
dias mas tarde de iniciar la alimentacion con leche de
vaca presentaron alteracion digestiva que obligd a
internacion.

La dieta de provocacion no se realizo en ningu-
no de estos lactantes hasta el momento actual.

Todos recibieron al ingreso tratamiento antibio-
tico con ampicilina o gentamicina como tratamiento
de su infeccion. Corregida ésta, las alteraciones diges-
tivas y nutricionales persistieron.

La valoracion renal fue normal en 8 casos estu-
diados.

En todos los casos se aplico plan de ADC descri-
to, con la fase de recuperacion hidroelectrolitica y
metabolica de 24 horas parenteral. Luego se realizo
la fase de transicion ADC y parenteral, para pasar a
ADC total. La ADC total se cumpli6 en 2 periodos:
Fase A de 11.5 dias promedio de duracion y Fase B
de 8 dias promedio de duracion. Tuvieron un prome-
dio total de duracion de 20.3 dias.

El aporte calorico se presenta en Fig. 4. Reci-
bieron un aporte calorico promedio total de 123
cal/kg/dia. En la Fase A se administro 110 cal/kg/dia
y en la Fase B 147 cal/kg/dia.

El aporte proteico fue de 4.4 g/kg/dia.

La bomba de infusion se utilizo en 3 lactantes
los otros 7 recibieron el alimento por los microgote-
ros descritos.

CAL/KILo
0
160 | I +2€s
120 + % -2€s
! — Jos
160 + PeriOtD
D PRE-ATA
05 TEST DE "t
f DIF SiG
w i 1
| p<0.005 |
| APORTES CALORKOS
KILO/DIA DURANTE
ZDl LA ALIMENTACION
A DEBITO CONTINUO .
°

Figura 4
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© A DEBITO CONTINUO Y EN CONTROL ULTERIOR
AL ALTA . DE ACUERDO A DISTRIBUCION DE
CRECIMIENTO DE MARTEL yCOL..

Figura 2

El control clinico revelo:

a) peso: Fig. 2

Seis lactantes tenian incremento de peso negati-
vo al iniciar el tratamiento y 3 tenian incremento 0.
Este incremento fue positivo en la Fase A de ADC
total y se acentu6 al aumentar la concentracion de la
dieta (Fase B). Todos quedaron entre los percentiles
10 y 90 de la curva normal de incremento utilizada
como referencia. Dos de los lactantes superaron el
percentil 90 y terminada la ADC estos dos nifios des-
cendieron su incremento quedando incluidos dentro
de los percentiles 10 y 90.

Ocho presentaron un leve descenso en este
incremento al pasar de ADC a la oral fraccionada y
voluntaria. Al alta si bien mantenian su distrofia
tenian un ascenso ponderal aceptable y en primer
control realizado a los 7 dias este se mantenia. El
control realizado a los 4 a 6 meses del alta mostro
un correcto estado nutricional en los 5 lactantes que
concurrieron al control.

En la Fig. 1B se distribuyen en la curva de Ra-
mon Guerra en el momento actual.

b) deposiciones: Fig. 3

Existio franca mejoria en la calidad y cantidad
de las deposiciones a las 48 horas de iniciado ADC.

El promedio de deposiciones en los 5 dias pre-
vios a ADC fue de 11.6 y disminuy6 a 3.3 en los 3
primeros dias de iniciada la ADC y a 1.7 en los 5
dias previos al alta.

Con respecto a la calidad de las deposiciones
pasaron de liquidas y semiliquidas a flemosas pasto-
sas y normales. Es de destacar que todos tenian 1 de-
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Figura 3

posicion liquida o semiliquida alterna cada 2 6 3 dias
aun al alta.

c) distension abdominal:

Ocho nifios presentaron distension abdominal.
Esta no obligo a interrumpir el tratamiento.

d) vomitos:

Seis lactantes presentaron vomitos esporadicos
y escasos.

Controles biologicos:

No hubieron descompensaciones hidroelectroli-
ticas ni metabolicas al cambiar la concentracion y/o
calidad del alimento.

La glucemia se mantuvo constante dentro de
valores normales.

No hubieron trastornos de funcionalidad renal
ni hepatocitica.

Complicaciones:

En 1 lactante la sonda se deslizo a la orofaringe
provocando un sindrome asfitico, que fue soluciona-
do rapidamente.

IV. COMENTARIOS

La diarrea prolongada y grave del lactante desen-
cadena o favorece la desnutricion severa del lactante
que puede provocar la muerte. Su causa etiologica es
dificil de determinar pero asienta su base fisiopatolo-
gica en la lesion de la mucosa intestinal que disminu-
ye la superficie de absorcion de nutrientes y la reab-
sorcion endogena de las sustancias que se segregan en
pequefias cantidades a la luz intestinal. El tratamien-
to suele estar dirigido a la correccion metabolica e
hidroelectrolitica y a aportar los nutrientes necesarios
para su recuperacion.

Nosotros hemos tratado 10 lactantes del primer
semestre de vida, portadores de esta patologia con
antibioticos, reposicion hidroelectrolitica y metabo-
lica intravenosa y aporte nutricional por medio de
ADC con dieta semielemental.

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF.AA.

Comprobamos como otros autores (3 - 24) exce-
lente respuesta al mismo.

Los nutrientes son mejor tolerados cuando se
administran a débito continuo. Existi6 mejoria cli-
nica en la cantidad y calidad de las deposiciones y
aumento progresivo de peso. También se mostro
eficaz como continuacion de APT en un caso por-
tador de intolerancia a la glucosa.

No comprobamos complicacion clinica ni infec-
ciosa. Solo tuvimos 1 caso de complicacion mecani-
ca por falla del control clinico.

La evolucion posterior, 6 meses mas tarde en 5
de los nifios, permitio comprobar un buen estado nu-
tricional y la ausencia de recaidas.

En nuestra experiencia la ADC en el tratamiento
de DPGL es una técnica efectiva, mas accesible y
menos onerosa en tiempo y riesgo que APT.

Permitio la recuperacion a un crecimiento normal
de lactantes distroficos. Libera de los riesgos de infec-
cion, metabolicos y mecanicos que pueden ocurrir en
APT. Si bien la dieta semielemental que se suministrd
no fue la ideal para un crecimiento adecuado permi-
ti6 la recuperacion de la mucosa intestinal y la rein-
troduccion de dietas mas completas.

Consideramos que ADC es una alternativa mas
en el tratamiento de esta entidad clinica ya sea como
continuacion de APT o como tratamiento aislado.
No pretende sustituir a APT sino complementarla.

V. RESUMEN

Se estudiaron 10 lactantes pertenecientes al Hos-
pital Central de las FF.AA. y del Hospital Pedro Visca
distroficos severos y portadores de DGPL que fueron
sometidos a ADC con dieta semielemental, desde di-
ciembre 1980 a diciembre 1981.

Se comprobo franca mejoria clinica en todo el
grupo de su trastorno digestivo e incremento pon-
deral adecuado para su peso. El control evolutivo 4
a 6 meses mas tarde permiti6 comprobar un buen es-
tado nutricional para su edad. La ADC es una técnica
relativamente facil, sencilla, menos costosa que APT
y mas libre de complicaciones que esta, que suele
ser eficaz en el tratamiento de DPGL.

SUMMARY

Ten infants from the Armed Forces Central Hos-
pital and the Pedro Visca Hospital with severe malnu-
trition and protracted diarrhea were treated by
continuous naso-gastric infusion with a semielemen-
tary diet, from December 1980 to December 1981.

A frank clinical improvement of their digestive
disorder and an adequate ponderal increase were
confirmed in the whole group. Evolution controlled
4-6 months later showed a good nutritional state
for their age.

Continuous naso-gastric infusion is a technique
with fewer complications than Total Parenteral Nu-
trition.
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RESUME

On a fait une étude concernant une série de 10
nourrissons appartenant a I’Hospital Centrale des
Forces Armées et a I’Hopital Pedro Visca atteints
d‘atrophie sévére et porteurs de DGPL furent soumis
a ADC avec un régime semi-élémentaire dés décem-
bre 1980 a décembre 1981.

On a constaté une grande amélioration clinique
dans le groupe en relation avec leur probléme diges-
tif et aussi une augmentation importante dans leur
poids.

Un control évolutif de 4 a 6 mois plus tard
permit d’établir un bon état nutritionnel pour leur
age. La ADC c’est une technique assez facile, moins
coliteuse et avec moins de complications que APT,
qui a démontré étre trés efficace dans le traitement
de DPGL.

Agradecimiento: Al Dr. M. Martell por su colabora-
cion en la elaboracion estadistica de este trabajo.

BIBLIOGRAFIA

1. AVERY GB, VILLAVICENCINO O, LILLY JA et al.
Intractable diarrhea in early Infancy. Pediatrics 41:
712-722, 1968.

2. BERANT M, WAGNER Y, COHEN N. Cholestyramine
in the management of infantile diarrhea. J Pediatr

88: 153, 1976.
3. BRANSKY D. *“Intractable Diarrhea of Infancy' in

Digestive Diesease in Children. New York, Ed. Emanuel.
p. 351-365, 1978.

4, BURY KD, STEPHENS RV, RANDALL HT. Use of
chemically ‘defined, liquid elemental diet for nutritional
management of fistulas of the alimentary. Fact Amer J
Surg 121-174, 1970.

5. CHEEK JA Jr, STAUB GF. Nasojejunal alimentation for
premature and full term new born infants. J Pediatr 82:
955, 1973.

6. GASTON DUFAFFANT T. Sindrome diarreico agudo
del lactante. Sgo. de Chile, 1978.

7. GREENE HL, McCABE DR, MERENSTEIN GB. Pro-
tracted diarrhea and malnutrition in infancy. Changes
intestinal morphologhy and disacelaridases activities
during treatment with total intravenous nutrition or
oral elemental diets. J Pediatr 87 (5): 695-704, 1975.

8. GOMEZ F, RAMOS GALVAN P, FRANCH S et al.
Malnutrition and Kwashiorkor. Acta Pediatr 14:

1954,

60

9. HUGHES W, BUESCHER E. Pediatrics Procedures.
Philadelphia, Ed. Saunders, 1980.

10. HARTLINE JV. Continous intragastric infusion of
elemental diet. Clin Pediatr (Phila) 16 (12): 1977.

11. KERRY KR, ANDERSON KM. Ward test for sugar
in faeces. Lancet 1: 981, 1964.

12. LANDWIRTH J. Continous nasogastric infusion versus
total intravenous alimentation. J Pediatr 81: 1037, 1972.

13. LELEIKO, NEAL S, MURRAY C, MUNRO MN.
Enteral support of the Hospitalic Child. Test Book of
Pediatric Nutrition. New York, Ed. Robert M Sushind
Raven Press, p. 357-374, 1975.

14. LEVY E, LOYGUE J. La réanimation énterale a faible
debit continu. Vue d‘ensemble de la méthode, techni-
que. Incidences, physologiques, aplications thérapeuti-
ques. Ann Chir 29 (7) pp C 155, 1974.

15. LEVY E, MALAFOSSE M, HUGUET CL, LOYGUE J.
La réanimation entérale a faible débit continu appliquée
aux grandes dénutritions. (260 cases). Ann Chir 23 (7)
pp C 577-593, 1974.

16. LEVY E, MALAFOSSE M, HUGUET CL, LOYGUE J.
La réanimation entérale a faible débit continu appliquée
aux hémorragies digestives hautes. (50 cases). Ann Chir
20 (7): 595-598, 1974.

17. LEVY E, MALAFOSSE M, HUGUET CL, RAMOS E,
LOYGUE J. La réanimation entérale a faible débit
continu appliquée aux entérites aiglies graves post-
operatoires. Ann Chir 28 (7): 601-695, 1974,

18. MICHENER W, REINER S, STEIGER E. Nutritio-
nal Support of Critically ill child. Pediatr Clin North
Am 27 (3), 647-659, 1980.

19. MAGGI R y col. Alimentacién parenteral en pediatria.
Actualizaciones en Pediatria. Uruguay.Ed. Montevideo,
Vol. Il, 1979.

20. MARTELL M, GAVINA |, BELITZKY R. Nueva forma
de evaluacion del crecimiento post-natal hasta los 2 afos
de vida. Bol Of Sanit Panam 86 (2), 1979.

21. PANUNTO N, GIMENEZ VILLAMIL C, KOHAN Ss.
Hiperalimentacién enteral con bomba a débito continuo
en gastroenterologia y desnutricién. Bs.As. 1979. Hosp.
Toral.

22. RAMON GUERRA A, JAUREGUY M, PORTILLO JM.
Peso y talla de nuestros nifios de primera infancia.
Arch Pediatr Uruguay 21 (3): 173-174, 1950.

23. RICOUR C, ROYER P. Nutrition-énteral a débit cons-
tant chez I'enfant. Journées Parisiencies de Pediatrie,
p. 303-313, 1974.

24. ROSSI TM, LEBENTHAL E. Intractable Diarrhea of
Infancy. Test Book of Gastroenterology and Nutrition
in Infancy. New York, Ed. E. Lebenthal and Raven
Press, 987, 1008, 1981.

25. TANER NA, SANTORA TR, SANDBERG OH. Choles-
teroramine Therapy for intractable Diarrhea. Pediatrics
53: 217, 1974.

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF.AA.



