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ALIMENTACIÓN DEL PACIENTE CON DIARREA AGUDA

ción y seguimiento de la dietoterapia. Se deben
investigar antecedentes familiares, costumbres
de alimentación, actividades, hábitos de higiene
y preparación de alimentos, entre otros.

1.- FUNDAMENTOS DIARREA NO ES
CONTRAINDICACIÓN PARA 
LA REALIMENTACIÓN

La re-alimentación del niño con Diarrea
Aguda, además de ser gradual, oportuna y pre-
coz, debe ser completa y adecuada, a fin de ofre-
cer el aporte necesario de calorías, proteínas, lípi-
dos y carbohidratos, que permitan garantizar un
apropiado crecimiento y minimizar los efectos de
la diarrea sobre el estado nutricional del niño(2).

Es necesario restablecer la dieta habitual y
ajustar las calorías a los requerimientos indivi-
duales de cada infante, tomando en cuenta su
condición nutricional durante del cuadro agudo
(3). La introducción de los alimentos debe co-
menzar 4 horas después del inicio de la rehidra-
tación oral, lo cual ha demostrado una reducción
en el volumen y duración de la diarrea (4,5).

De acuerdo con las recomendaciones de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) para
el tratamiento de la diarrea (6), a los niños y
niñas alimentados con una dieta mixta se les
debe estimular el consumo y ofrecerles alimen-

Durante la edad pediátrica, el individuo crece a un ritmo elevado y
un gran porcentaje de la ingesta de alimentos es utilizado por el organis-
mo para el crecimiento y formación de nuevos tejidos, por lo cual el ba-
lance de nutrientes siempre debe ser positivo, es decir, la ingesta de ali-
mentos debe ser mayor que la pérdida calórica. A menor edad, la velo-
cidad de crecimiento es mayor y menores las reservas de nutrientes, por
lo tanto el balance debe ser más positivo aún (1).

En caso de diarrea, este balance se hace negativo, debido a diferen-
tes factores que disminuyen el ingreso de nutrientes al organismo, tales
como: anorexia, ayuno por equivocadas prácticas médicas, dietas inade-
cuadas, disminución de la absorción de nutrientes y aumento en la ex-
creción de estos, favorecido por vómitos y pérdidas fecales.

El paso inicial para decidir la alimentación del paciente con diarrea
es determinar el volumen, frecuencia, duración, características y rela-
ción de esta con los alimentos de la dieta. Es útil realizar un recuento
dietético de los 3 a 5 días anteriores al episodio diarreico, para la defini-
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RESUMEN

La alimentación del niño con diarrea aguda debe ser suficiente, oportuna, precoz   y completa, diseñada para aportar la cantidad  necesaria
de calorías, proteínas, lípidos y carbohidratos con el fin de  garantizar un adecuado crecimiento y minimizar los efectos de la diarrea sobre
el  estado nutricional. En términos generales, la dieta complementaria debe ser recomendada en niños a partir de los seis  meses y debe
incluir el consumo racional de alimentos proteicos y energéticos tales como cereales, tubérculos, harinas y grasas, restringiendo más no
evitando por completo durante el episodio diarreico, el consumo  de azúcares simples por su efecto osmótico y las grasas  saturadas en
general por el  efecto que tienen éstas  sobre el vaciamiento gástrico.
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SUMMARY

Feeding children with acute diarrhea should be sufficient, timely early and full, must be designed to provide the necessary amount of
calories, protein, fat and carbohydrates to ensure proper growth and minimize the effects of diarrhea on nutritional status. Broadly
complementary diet should be recommended in children older than 6 months and must include rational protein and energy such as grains,
tubers, flours and fats, restricting more not avoiding, altogether during the acute episode the consumption of simple sugars because of its
osmotic effect and saturated fats in general, by the effect on emptying food
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tos convencionales, culturalmente aceptados, por lo menos 5
veces al día estos alimentos deben proporcionar suficiente
energía y los nutrientes necesarios. Las comidas deben ofre-
cerse en cantidades crecientes durante la convalecencia, a fin
de compensar las pérdidas debidas a la anorexia, la malab-
sorción y las mayores pérdidas fecales (7).

Las comidas deben ser frecuentes y en poca cantidad, para
no exceder la capacidad de absorción intestinal y así mejorar la
tolerancia. Se debe mantener la adecuación calórica y proteica.

La consistencia de los alimentos debe aumentar en forma
progresiva, dependiendo de la edad del niño; iniciar con ali-
mentos en puré o papilla, hasta llegar a los sólidos, ofrecidos
con cucharilla. Al alimentar a un niño con diarrea, puede au-
mentar el número y volumen de las evacuaciones, lo cual no
significa que exista intolerancia a la dieta o malabsorción.

Se deben tomar en cuenta las preferencias alimentarias
del niño (8,9), así como la condición socio-económica del
grupo familiar, lo cual permite hacer una mejor selección de
los alimentos, de acuerdo a los recursos disponibles y acep-
tabilidad (10).

2.- REQUERIMIENTOS

Se debe realizar una evaluación antropométrica integral
del paciente y determinar su estado nutricional, lo cual per-
mite implementar una alimentación que sea bien tolerada y
exitosa. La mayoría de los casos de diarrea se presenta en
niños sin déficit nutricional. La verificación de la intoleran-
cia alimentaria es fundamental.

Por lo general, la limitación del consumo de alimentos
ricos en grasa y de jugos de frutas resulta exitosa.

En estos casos se mantendrán los requerimientos calóri-
cos acorde a la edad, estatura y género (11). Si se suministra
un adecuado aporte calórico, se logra una mejor recupera-
ción nutricional que cuando se somete al paciente a dietas
restrictivas (12,14).

La estimación de los requerimientos nutricionales debe
mantener un porcentaje balanceado de los diferentes tipos de
nutrientes y considerar las raciones de los alimentos, según
la edad del paciente:

Fórmula Dietética
- PROTEÍNAS 13-15%. 

Preferiblemente de alto valor biológico
- GRASAS: 30-35%. 

De este porcentaje solo un 10% de grasas saturadas
- CARBOHIDRATOS: 50-60%. 

Minimizar azúcares simples

a.- Carbohidratos
Entre los trastornos alimentarios secundarios a la diarrea,

el más frecuente es la disminución de la absorción de carbo-
hidratos, tales como la lactosa. Algunos casos de diarrea se
presentan luego de la ingesta excesiva de carbohidratos.

Los jugos de frutas pueden ser una de las causas, en es-
pecial, la ingesta de frutas ricas en sorbitol, frutas no cítricos
como cereza, ciruela, pera o manzana. Esta diarrea cesa con
la eliminación del alimento en la dieta (11).

Cuadro 1. Raciones de alimentos en lactantes mayores
y preescolares

Alimento Lactante mayor  Preescolar

Lácteos 2 - 3 2 - 3

Vegetales 1 1 - 1,5

Frutas 3 - 4 4 - 6

Pan-Cereal 4 - 6 6 - 9

Carnes 1 - 2 2 - 4

Grasas 2 - 4 3 - 6  

Fuente: Arch. Ven. Ped. Puer. 2001; 64 Sup 3

Cuadro 2. Raciones de alimentos en escolares y adolescentes

Alimento Escolar Adolescente

Lácteos 2 - 3   3 - 4

Vegetales 1,5 - 2,5  3

Frutas 06-Jul 7 - 8

Pan-Cereal 09-Oct 10 - 12

Carnes 04-May 05-Jun

Grasas 04-Ago 5 - 9 

Fuente: Arch. Ven. Ped. Puer. 2001; 64 Sup 3

Cuadro 3. Contenido de carbohidratos simples 
en jugos de frutas (g/100mL)

Jugo de frutas Fructosa Glucosa Sacarosa Sorbitol

Ciruela 14 23 0,6 12,7

Pera 6,6 1,7 1,7 2,1

Cereza dulce 7 7,8 0,2 1,4

Durazno 1,1 1 6 0,9

Manzana 6 2,3 2,5 0,5

Uva 6,5 6,7 0,6 Trazas

Fresa 2,2 2,3 0,9 0

Frambuesa 2 1,9 1,9 0

Mora 3,4 3,2 0,2 0

Piña 1,4 2,3 7,9 0

Naranja 2,4 2,4 4,7 0

Fuente: AAPnNews. Febrero 1991;7-2



En casos de diarrea aguda no se debe eliminar la lactosa de
la alimentación, porque este carbohidrato ofrece un gran apor-
te calórico al niño o niña en crecimiento, en especial, en lactan-
tes, y es facilitador de la absorción de calcio, magnesio y man-
ganeso. La fermentación de la lactosa en el intestino distal pro-
duce ácidos grasos volátiles que aportan calorías al epitelio co-
lónico. Si se evidencia intolerancia a la lactosa, el tratamiento
consiste en eliminar los alimentos que la contengan y reintro-
ducirlos en forma gradual, ya que el riesgo de la dietas sin lac-
tosa es la reducción del aporte de calcio en la dieta (11).

Debe evitarse el aporte de alimentos ricos en sacarosa o
endulzados con azúcar, miel, papelón u otros, ya que agravan
la diarrea osmótica, debido a la sobrecarga de fermentos.

Se recomienda iniciar la alimentación con cereales, como
arroz o maíz, en forma de harinas o papillas, sin agregados
de fibra para disminuir la motilidad intestinal y favorecer el
tiempo de contacto del alimento con la superficie mucosa del
intestino. El aporte de fibra insoluble debe adicionarse a la
dieta una vez que el paciente esté asintomático o en recupe-
ración nutricional (11).

b.- Proteínas
El aporte proteico debe realizarse acorde a la edad del pa-

ciente, manteniendo la alimentación habitual y sin indicar
fórmulas especiales. No se recomienda la utilización de fór-
mulas de soya en el niño o niña con diarrea aguda (17).  La
fuente proteica debe ser de alto valor biológico e iniciarse
con proteínas hipoalergénicas, obtenidas de las carnes blan-
cas de aves de corral (pollo) o carnes magras (8, 10,14).

c.- Lípidos
Desde el punto de vista calórico-energético, las grasas re-

presentan una fracción muy importante en la edad pediátrica,
en especial, al considerar que se requiere de un alto aporte
calórico en la dieta, tanto en la fase activa como de recupe-
ración del proceso diarreico (18).

La diarrea produce una dilución de .ácidos biliares que
causa una disminución en la concentración micelar necesa-
ria, lo cual disminuye la absorción de las grasas y crea cier-
to grado de esteatorrea. Por lo tanto, no se debe realizar una
limitación excesiva del contenido de grasa en la dieta. En pa-
cientes desnutridos con diarrea aguda, una dieta baja en gra-
sas puede agravar la desnutrición y generar un cuadro de dia-
rrea persistente (17).

Por otro lado, el consumo excesivo de grasas durante el
episodio diarreico es contraproducente, condiciona retardo
en el vaciamiento gástrico y favorece la emesis (20).

Por lo tanto, se recomienda indicar una dieta normo-
lipídica, acorde a la edad del paciente durante el episodio

diarreico agudo. Las grasas pueden constituir hasta un 30-
35% de la ingesta energética diaria. Sin embargo, se reco-
mienda que la ingesta diaria de grasas saturadas no supere el
10% y aportar no más del 1% de grasas trans. La selección
de grasas de origen vegetal es fundamental y siempre es
bien tolerada.

Utilizar aceites vegetales líquidos (aceite de maíz, cano-
la y/u oliva) de primera elección, porque cubren los requeri-
mientos de grasas mono saturadas y de ácidos grasos omega
6 y 9, y aportan triglicéridos de cadena media. El contenido
de ácidos grasos omega 3 es superior en el aceite de oliva y
canola. El aporte de ácidos grasos insaturados mejora la res-
puesta del desarrollo psicomotor, el funcionalismo intestinal
y ofrece un adecuado nivel de vitamina E (21). El aceite de
soya debe restringirse en aquellos pacientes con anteceden-
tes de atopia. El resto de los aceites vegetales contiene ele-
vados niveles de grasas saturadas, por lo cual no se reco-
mienda su uso de rutina en la dieta del niño o niña (22).

Deben evitarse los alimentos con alto contenido de grasa,
cremas, grasa animal visible, piel de animales, vísceras y sal-
sas, entre otros. No usar grasas en forma excesiva en la pre-
paración de los alimentos, por lo cual se debe evitar freír, re-
bosar y empanizar. No se recomienda el hojaldre ni añadir ali-
mentos untados, ricos en grasas saturadas y grasas trans como
mantequilla, margarina, crema de leche, nata, suero, manteca
vegetal o animal y cremas de quesos, entre otros (11).

3.- ALIMENTACIÓN EN LACTANTES 
MENORES DE 6 MESES

En lactantes que reciben lactancia materna exclusiva no
existe controversia alguna y se debe favorecer su consumo,
antes, durante y después de cada episodio diarreico agudo,
tanto por sus propiedades nutritivas, inmunoprotectoras e in-
munomoduladoras, como porque ofrece al niño mecanismos
de protección y defensa no inmunogénicos dependientes de
su contenido proteico (21,24). Estos beneficios se profundi-
zan más en el capítulo de Lactancia Materna.

Es bien conocido el efecto anti-infeccioso de algunas
proteínas humanas recombinantes, presentes en la leche ma-
terna, como lactoferrina y lisozima (25). Al evaluarla, en adi-
ción a la solución de Rehidratación Oral (RHO) de la OMS,
se observó una reducción significativa de la duración de la
diarrea en quienes la recibieron, en comparación con pacien-
tes tratados sólo con la RHO. Estas proteínas recombinantes
de la leche materna podr.an incorporarse a las fórmulas lác-
teas y a la alimentación complementaria, con el objetivo de
reducir la incidencia de enfermedades infecciosas (26).
Además, se debe vigilar la reposición de las pérdidas hidro-
electrolíticas y mantener la lactancia aunque se sospeche de
intolerancia a la lactosa (5).
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Si el niño o niña recibe lactancia mixta, se debe sugerir
lactancia materna exclusiva (8).

En cuanto a las fórmulas, un meta-análisis demostró que
no se requiere la dilución de la fórmula láctea ni el uso de
fórmulas especiales (soya o con prote.na extensamente hi-
drolizada).  No hay evidencia de que puedan mejorar la evo-
lución del proceso diarreico y no evitan el desarrollo de la hi-
persensibilidad y alergia alimentaria (5,27).

En lactantes no amamantados, con diarrea aguda leve o
moderada, a partir del primer mes de vida, se recomiendan
fórmulas de inicio a base de proteína de leche de vaca; se re-
servan las fórmulas hidrolizadas para casos demostrados de
alergia a la leche de vaca. Se debe iniciar con la fórmula
usual del paciente a dilución adecuada, en menor volumen y
en tomas más frecuentes (10). Las fórmulas de soya tampo-
co han demostrado beneficios significativos en el proceso
evolutivo del cuadro diarreico, en comparación con las fór-
mulas con proteína de leche de vaca (28).

No se cuenta con estudios que hayan demostrado en
forma contundente que las fórmulas de prote.na extensamen-
te hidrolizada sean útiles en lactantes menores de 3 meses de
edad con diarrea aguda que no reciben lactancia materna o
que no la puedan obtener de bancos de leche materna, así
como en ningún otro grupo de edad (27).

4.- LACTANTES MAYORES DE SEIS MESES

Los alimentos recomendados durante la diarrea deben
ser los mismos que los de una alimentación normal, los
cuales deben proporcionar suficiente energía y los nutrien-
tes necesarios.

Si el paciente recibe lactancia materna, se debe mantener
y aumentar su frecuencia, así como continuar con la alimen-
tación complementaria habitual, siguiendo las recomenda-
ciones previas. Si es alimentado con una fórmula, se debe
mantener la dilución adecuada para evitar el bajo aporte ca-
lórico. Las fórmulas especiales sin lactosa o de proteína ais-
lada de soya no deben ser utilizadas de rutina porque son
costosas y no han demostrado beneficios en la mayoría de los
niños con diarrea aguda (8, 10, 30,31).

En términos generales, la dieta complementaria debe re-
comendarse en niños y niñas mayores de 6 meses, incluyen-
do alimentos disponibles y que puedan ser preparados en
forma fácil. Durante el episodio diarreico, se debe indicar el
consumo racional de alimentos proteicos y energéticos, tales
como cereales, tubérculos, azúcares y grasas, con restricción,
más no prohibición, de azúcares simples, debido a su efecto
osmático, y de grasas por el efecto descrito sobre el vacia-
miento gástrico. Evitar el consumo de alimentos ricos en

fibra (espinaca, acelga, remolacha, entre otros) y suministrar
una fuente proteica de alto valor biológico e hipoalergénica
(pollo o carne magra).

Los vegetales y frutas pueden ser administrados en
sopas espesas, purés, jugos o compotas naturales, sin agre-
gado de azúcar, evitando aquellos que estimulen el peristal-
tismo intestinal, por lo cual deben licuarse y colarse para
reducir el aporte de fibra, que depleta los ácidos biliares e
interfiere con la lipólisis, emulsificación o difusión a través
de la membrana intestinal (30,33). Se recomienda incre-
mentar la densidad calórica de los alimentos, espesando las
sopas, frutas, purés o compotas naturales, y fortificarlos
con harina de maíz o arroz.

No ofrecer nuevos alimentos al paciente, evitar aquellos
condimentados y no endulzar las bebidas con azúcar ni miel.

Los menores de 2 años de edad requieren atención espe-
cial, ya que son más susceptibles al deterioro nutricional se-
cundario a la disminución en el consumo de alimentos. La
pérdida y menor absorción de nutrientes y mayor necesidad
de estos constituyen una causa frecuente de pérdida de peso y
retardo del crecimiento (8). Durante la etapa de recuperación,
al mejorar el apetito, ofrecer al paciente una ración adicional
a su alimentación habitual, durante el doble del tiempo que
duró. El proceso diarreico o hasta que recupere su peso.

5.- ALIMENTOS QUE HAN DEMOSTRADO 
EFICACIA EN EL MANEJO DE LA 
DIARREA AGUDA

La dieta absorbente contiene polisacáridos (pectina y
dextrinas), presentes en alimentos con propiedades coloides,
los cuales disminuyen el número de evacuaciones y mejoran
la consistencia de las deposiciones.

Las dextrinas se obtienen por calentamiento o acción de
las enzimas digestivas y se absorben fácilmente gracias a las
enzimas glucoamilasas o dextrinasas limitantes, que se en-
cuentran en la base de la vellosidad intestinal. Por lo tanto,
no son afectadas por una diarrea aguda ni por el ayuno. Se
encuentran en alimentos como arroz, plátano, papa, yuca y
ñame (8,12-14).

La pectina se encuentra en la mayoría de los vegetales, es
digerida completamente en el colon, menos del 5% es indi-
gerible y recobrada en la evacuación. La pectina puede disol-
verse con solventes neutros fuera de la célula y por esta
razón se le considera fibra soluble; además forma gel y tiene
una considerable capacidad de retener agua, atrapar cationes
y material orgánico, como ácido biliar. Se encuentra en ali-
mentos como guayaba, manzana, pera, durazno, zanahoria y
plátano (8, 12-14).



Los almidones de la dieta absorbente se utilizan como
aporte energético, entre los cuales están la papa, la yuca y
el pan blanco. Los almidones están compuestos por amilo-
sa y amilopectina. Estas moléculas están formadas exclusi-
vamente por bloques de glucosa, una sola molécula de ami-
lopectina podría estar constituida por cientos de miles de
moléculas de glucosa. Los granos de cereal contienen alre-
dedor de 75% de almidón y las papas un 65% aproximada-
mente (33,34).

Otros alimentos recomendados son los ricos en carotenos
(auyama, zanahoria, entre otros) e igualmente los alimentos
fortificados como la harina de maíz precocida (8). 

El yogurt, de amplia aceptación en algunas poblaciones,
ha demostrado utilidad en la intervención nutricional de la
diarrea aguda, debido a su escaso contenido de lactosa y
aporte de probióticos (8, 9,13).

Entre los alimentos funcionales que han adquirido un
papel relevante están los que contienen probióticos, prebióti-
cos y simbióticos. Los prebióticos son ingredientes alimen-
tarios no digeribles, en especial hidratos de carbono y, en
menor medida, proteínas, cuya fermentación bacteriana en el
colon favorece el crecimiento selectivo y/ actividad de un
número limitado de bacterias, principalmente bifidobacterias
y lactobacilos, en detrimento del crecimiento de patógenos
en la flora colónica. Los prebióticos se ingieren a través de
alimentos naturales como trigo, cebolla, ajo, ajoporro, pláta-
no y miel. También se pueden incorporar a alimentos, como
lácteos, bebidas, pasteles y cereales, entre otros (35-37). En
las fórmulas infantiles se han desarrollado e incorporado oli-
gosacáridos con efecto prebiótico, sin evidencia de efectos
adversos. Los más usados son los Galacto-OligoSacáridos
(GOS) y Fructo-OligoSacáridos (FOS). Se considera que 0,8
g/100 mL, con una combinación de GOS (90%) y FOS
(10%), es segura y de eficacia demostrada en la mejoría del
funcionalismo intestinal (38-40).

Los probióticos naturales están presentes en múltiples
alimentos de consumo frecuente, en todos los productos lác-
teos fermentados como yogurt, quesos, suero de leche (bifi-
dobacterias, lactobacilos acidófilos y bulgaricus), fórmulas
lácteas suplementadas, entre otros. Los probióticos presentes
en los productos lácteos necesitan mantenerse refrigerados,
tienen una vida media limitada, no son resistentes a los áci-
dos gástricos y la cantidad de microorganismos que contie-
nen es tan baja que habría que tomar varios litros de yogurt
para obtener algún efecto terapéutico, por lo cual se limita su
indicación. Pueden formar parte de una alimentación sana,
pero no tienen eficacia terapéutica (41).

La adición de probióticos a las fórmulas infantiles ha de-
mostrado modificaciones de la flora gastrointestinal, con una

aparente disminución de los episodios de diarrea en niños
alimentados con estas (41).

La combinación de prebióticos y probióticos es conocida
como simbióticos y puede ofrecer ventajas, al mejorar la su-
pervivencia e implantación de los probióticos en el tracto
gastrointestinal. Algunos posibles simbióticos son la combi-
nación de bifidobacterias con FOS y lactobacilos, presentes
en algunas fórmulas lácteas (35).

6.- ALIMENTOS NO RECOMENDADOS

Evitar alimentos con alto contenido en azúcares y sodio
(refrescos, infusiones, jugos azucarados y caldos de pollo sin-
téticos) que pueden empeorar la diarrea por su efecto osmáti-
co y facilitar desequilibrios hidro-electrolíticos. El té es una
bebida de bajo contenido de sodio, pero contribuye a la deple-
ción de potasio (10,42). Las gelatinas utilizadas tradicional-
mente tienen bajo valor calórico y poco aporte proteico, por
lo tanto su uso no brinda valor nutricional y sustituye alimen-
tos más nutritivos (43). No se ha determinado la seguridad de
edulcorantes en la dieta del niño o niña con diarrea.

La dieta BRAT (siglas en inglés que significan: pan,
arroz, manzanas y tostada) es una dieta limitada, baja en den-
sidad energética, proteica y grasa, cuya seguridad y eficacia
clínica no ha sido demostrada (5).

7.- ALIMENTACIÓN EN EL PACIENTE CON 
DÉFICIT NUTRICIONAL

Estos pacientes deben ser evaluados a la brevedad por un
equipo multidisciplinario en pediatría y nutrición, ya que pre-
sentan el mayor riesgo de presentar complicaciones agudas y/o
prolongación del proceso diarreico, con alta mortalidad (44).

Cursan con alteraciones absortivas para diferentes nu-
trientes, en yeyuno y por ácidos biliares en el íleo. Los reque-
rimientos calóricos para el inicio de la recuperación nutricio-
nal son mayores de 120 cal/kg/día La intolerancia a disacári-
dos es común, lo cual empeora la diarrea osmática y aumen-
ta los requerimientos hídricos (45).

En lactantes desnutridos con sospecha clínica de intole-
rancia secundaria a la lactosa, debe indicarse dieta libre de
lactosa, la cual se mantendrá durante un tiempo prolongado
hasta que el estado nutricional mejore. En caso de ser nece-
sario, se recomienda fórmulas exentas de lactosa, de soya o
con proteínas extensamente hidrolizadas (5).

Estudios recientes reportan que la mínima ingesta de lac-
tosa, a razón de 1,9 g/kg/día es tolerada, por lo cual no debe
omitirse la lactancia materna, cuyo aporte es de hasta un
30% de las calorías totales de la dieta (46).
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La malabsorción proteica no es determinante. Algunos
casos aislados requieren dietas basadas en aminoácidos o die-
tas elementales y la mayoría evoluciona en forma satisfacto-
ria con combinaciones de alimentos proteicos preparados en
el hogar (4). La glutamina es un aminoácido esencial en el
desarrollo tráfico del intestino. En aquellos pacientes que re-
quieran su suplementación, solo debe realizarse una vez que
se alcancen los requerimientos calóricos mínimos, a fin de
evitar que el organismo la utilice como sustrato energético.

El aporte calórico inicial debe ser entre 50 y 75
Kcal/kg/da, con un incremento progresivo durante 5 a 7 días,
no mayor de 20 Kcal/kg/da, hasta alcanzar entre 130 a 150
Kcal/kg/día Evitar el aumento de volumen y densidad caló-
rica al mismo tiempo. El aporte proteico debe comenzar con
1 a 2 g/kg/da y subir a 3 a 4 g/kg/da sólo cuando se logra un
aporte calórico adecuado, no antes. Los requerimientos de
potasio, calcio, fósforo, magnesio y minerales trazas, son
elevados y deben monitorizarse (11).

Si no es posible la alimentación oral, debe iniciarse por
vía enteral a la brevedad posible para minimizar las compli-
caciones (47). La alimentación enteral debe realizarse con
proteínas como case.na hidrolizada o aminoácidos, lípidos
en combinación de cadena media y cadena larga de triglicé-
ridos y carbohidratos como polímeros de glucosa. Algunos
pacientes se manejan bien con la suplementación alimenta-
ria, otros requieren la utilización de la alimentación por
sonda nocturna para cubrir el aporte calórico (11).

En nuestro país se han dise.ado fórmulas autóctonas, en
el Departamento de Procesos Biológicos y Bioquímicos de la
Universidad Simón Bolívar, de fácil preparación, con buena
tolerancia, baja osmolaridad y alta densidad calórica, para
realimentar a desnutridos graves con diarrea, pero pueden
ser usadas en niños no desnutridos. El aporte de nutrientes de
estas fórmulas es 35-50% de carbohidratos, 10-14% de pro-
teínas y 40-50% de grasas, tienen baja osmolalidad
(<311mOsm/kg H2O) y suministran cantidades adecuadas
de micronutrientes como calcio, fósforo, hierro, zinc, cobre,
magnesio, sodio y potasio (46,47).
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