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Introducción 

RESUMEN: Durante las enfermedades gastrointestinales algunos niños no toleran 
la alimentación habitual y se hace necesario suministrarles fórmulas especiales, 
que son difíciles de adquirir en el país. En este trabajo se analizaron algunos 
criterios para el desarrollo de fórmulas especiales utilizando materia prima na· 
cional. Se presentan los resultados obtenidos con dos ,tipos de fórmulas una deno­
minada "casera" y otra "experimental". Las caseras pueden ser preparadas en 
el hogar a base de productos frescos como auyama, plátano, ocumo y pollo donde 
la proporción de ingredientes permite un aporte de 200 a 390 calorías y 5 a 10 g 
de proteína por ración de 240 ml (1 tetero de 8 onzas) con una osmolalidad de 
170 a 330 mosm/kg H20. La experimental debe ser fabricada en una industria o 
con equipos de planta piloto y es · preparada a base de almidones hidrolizados 
de ocumo y plátano o de auyama y pollo deshidratados. El aporte nutricional 
es semejante a las fórmulas caseras pero se ajustaron los minerales para cumplir 
con los requerimientos. Se usó aceite de coco como fuente de ácido grasos de 
cadena media. Las pruebas de evaluación sensorial . de ambas fórmulas, realizadas 
con madres, demostraron una aceptabilidad superior al 90% en cuanto a sabor, 
color y consistencia. Las pruebas clínicas preliminares indicaron buena tolerancia 
y aceptabilidad produciendo aumento de peso en todos los casos. De acuerdo con 
estos resultados, se realizarán pruebas clínicas de larga duración y se estudiarán 
las posibilidades de producción de éstas fórmulas a nivel comercial a corto plazo. 

PAIABRAS CIAVES: Fórmulas Dietéticas, Alimentación, Tratamiento 
Gastroenteritis, Alimentos Especiales, Dietas 
Semielementales. 

En Venezuela la Gastroenteritis es un proble­
ma de salud pública, siendo un factor importan• 
te de morbilidad y mortalidad infantil. Los epi­
sodios de gastroenteritis para el año 86 ocupa­
ron el noveno lugar como causa de mottaHdad 
infantil. Aunque las cifras se han venido redu­
ciendo en los últimos años, ya que para 1980-
1984 ocuparon el sexto lugar (1), la situación 
sigue siendo' preocupante, porque el mayor ín­
dice de casos ocurren en niños :menores de 5 
años y la incidencia de mortalidad es más ele­
vada en niños menores de un año, · rec1en naci­
dos y prematuros ( 1). Existe una relación es 

trecha entre desnutrición y enfermedades gas­
trointestinales, en especial en aquellas que im­
plican síndrome diarreico. La desnutrición pue­
de ser causa y consecuencia de la gastroenteritis 
(2). los niños desnutridos presentan mayor sus­
ceptibilidad a las enfermedades gastrointestina 
les, y la frecuencia y duración de las mismas 
causan malnutrición, produciéndose asi un ciclo 
en el cual perpetua la malnutrición, particular­
mente en los niños menores de 5 años (3). 

La alimentación deficiente o inadecuada pue­
de alterar el mecanismo inmunológico incremen­
tando la susceptibilidad a infecciones ( 4) . Se 
ha observado que las infecciones debido a ente, 
ropatógenos específicos ocurren con mayor se­
veridad en niños malnutridos (5). 

1 Universidad Simón Bolívar, Dpto. de Tecnología de 
Procesos Biológicos y Bioquímicos. Apdo. 89.000. 
Caracas 108, Venezuela. 
Proyeoto financiado por CONICIT 
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La gastroenteritis es generalmente ocasionada 
por microorganismos patógenos que producen 
alteraciones inflamatorias del tracto digestivo 
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o trastornos enzimáticos inducidos por toxinas 
(6). 

La infección intestinal es la causa más grave 
y común de gastroenteritis que se manifiesta 
con diarrea y vómitos. El efecto consecuente 
es la pérdida de electrolitos y agua; lo que con­
duce a un estado de deshidratación (7). La ma­
labsorción originada durante la diarrea conlle­
va la intolerancia a la lactosa y a otros carbo­
hidratos (5). Además, la sobrepoblación de la 
flora bacteriana produce la desconjugación de 
las sales biliares lo que interfiere con la absor­
ción de las grasas (8). El efecto de la malab­
sorción, la pérdida de nutrientes y líquidos pue­
de conducir a la desnutrición. 

El aspecto más importante de la terapeútica 
de la gastroenteritis, consiste en reponer las 
pérdidas de líquidos y electrolitos de modo que 
pueda mantenerse la fisiología . normal del or­
ganismo ( 6) . 

La Organización Mundial de la Salud, rec0-
mienda el uso de sales de rehidratación, siendo 
el tratamiento más ·apropiado durante las pri­
meras etapas de la enfermedad. 

Las sales de rehidratación son efectivas en la 
hidratación del niño. Se ha demostrado que la 
recuperación de la función intestinal, es más 
rápida cuando se administran nutrientes por 
vía oral en vez de dejar el intestino en reposo; 
por lo que se ha promovido una terapia nutri­
cional combinada al programa de rehidratación 
para resolver eficientemente el problema de la 
diarrea aguda (9). Aunque la mayoría de los 
niños toleran después de la rehidratación por 
diarrea aguda su alimentación habitual que ve­
nían recibiendo, existen algunos trabajos que 
sugieren algunas ventajas de aHmentos diferen­
tes a la leche de vaca, que mejoran la absorción 
y disminuyen la duración de la diarrea. Por otra 
parte existe un grupo de niños que no toleran 
su alimentación habitual después de la diarrea 
aguda. 

Es importante destacar que la dietética ha 
sido considerada una de las bases fundamen­
tales en el tratamiento de las enfermedades 
diarréicas (10). Se han desarrollado diversas 
formulaciones comerciales para ser administra­
das a los niños con enfermedades gastrointesti­
nales. Estas fórmulas cumplen con una serie de 
características como son, valor nutritivo, bue­
na digestión, tolerancia, osmolalidad y propie-

dades funcionales ( 11) . El problema principal 
para su uso en el país, radica en el elevado cos­
to para su adquisición y la falta de producción 
nacional. 

En el país se están utilizando algunas fór­
mulas que son preparadas a nivel de cocina en 
los hospitales. Además, se realizan estudios para 
desarrollar algunas fórmulas que puedan ser 
preparadas en el hogar y otras que podrían ser 
producidas a nivel comercial, ambas deben ser 
nutricionalmente adecuadas, bien toleradas, de 
fácil adquisición y tener un costo razonable. 

En este trabajo se indicarán los factores a 
considerar para · seleccionar los ingredientes a 
usar en las fórmulas destinadas a la alimen­
tación infantil en casos de enfermedades gastro­
intestinales. Además, se analizarán los procesos 
y su influencia en la calidad y funcionalidad 
del producto. 

La alimentación infantil durante las 
enfermedades gastrointestinales 

Los niños deben recibir una alimentación ade­
cuada en todas las etapas de su crecimiento. 
La leche humana es la fuente de nutrición más 
recomendable para niños menores de 6 meses, 
ya sean normales y saludables o · para los que 
sufren enfermedades gastrointestinales. Lamen­
tablemente, no siempre se tiene la leche mater­
na disponible y debe ser sustituída por fórmu­
las infantiles. 

Durante los episodios de diarreas y/o vómi­
tos, la madre tiende a retirarle la leche materna 
o la fórmula láctea, por tanto, aún en episodios 
bre-.es de diarrea puede ser afectado seriamen­
te el estado· nutricional del niño. La madre no 
debe suspender la leche materna, o en todo caso, 
si no está amamantando debe dar la leche di­
luída con igual cantidad de agua y dar sales de 
rehidratación, además de algunos líquidos, los 
cuales no deben ser hiperosmolares ni tener ex­
ceso de azúcares (12). 

Cuando hay enfermedades gastrointestinales, 
aumentan los requerimientos nutricionales, por 
tanto, la realimentación debe realizarse precoz­
mente y utilizar la vía oral. 

En nuestro medio los padres por tradición, 
por factores dietéticos y/ o por creencias cultu­
rales, asocian la enfermedad con algún alimen­
to que ha caído mal y suspenden la alimentación 
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durante la diarrea y algunas veces, varios días 
después de un episodio de diarrea; por tanto, 
aún en casos leves se puede ver afectado el es­
tado nutricional del niño. El médico después 
de evaluar el estado nutricional y de hidrata­
ción del niño, inicia una terapéutica de líquidos 
seguida del mantenimiento de la alimentación 
(13). 

En los países industrializados existen para 
los niños que no toleran la alimentación habi­
tual, dietas especiales. Estas son fundamental­
mente dietas elementales, semielementales o mo­
dulares, que son especialmente formuladas para 
la alimentación durante las enfermedades gas­
trointestinales. Las fórmulas usan como fuente 
protéica hidrolizados o aminoácidos libres, tri­
glicéridos de cadena media como fuent:e de gra­

sa y maltodextrina o glucosa como fuente de 
carbohidratos. Las dietas semielementales o de 
polímeros contienen como fuente de nitrógeno 
proteínas completas o parcialmente hidroliza­
das (14, 15). 

Actualmente existe la tendencia a producir y 
utilizar las dietas semielementales, debido a que 
las elementales son muy costosas e hiperosmo­
Iares (16). En Venezuela las madres de escasos 
recursos dan a los niños sopas o papillas de 
plátano verde que a veces acompañan con un 
caldo de pollo o pedacitos de pechuga de pollo. 
Esta alimentación puede ser adecuada si se mez­
cla en las proporciones ideales como se indi­
cará posteriormente. 

La Organización Mundial de la Salud -OMS­
(13) recomienda el uso de alimentos autócto­
nos, que puedan ser usados a nivel del hogar 
tanto para preparar soluciones hidratantes como 
para alimentar al niño después de la rehidra­
tación. Esta Organización considera de gran uti­
lidad la evaluación de sopas a base de vegeta­
les, pescado, pollo y otras preparaciones caseras 
que sirvan para la recuperación del niño en el 
hogar. Tomando como base las recomendacio­
nes de la OMS, y sabiendo lo importante que 
sería para el país la producción de las fórmulas, 
que utilicen materia prima nacional, se inició 
el desarrollo de algunas fórmulas que se · des­
cribirán a continuación. 

Desarrollo de fórmulas 

Las fórmulas especiales son generalmente la 
fuente primaria de nutrientes para niños con 
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problemas de intolerancia, malabsorción, fibro­
sis quística, diarreas, etc. El desarrollo de estas 
fórmulas requiere de conocimientos sobre: a) 
los requerimientos nutricionales de los niños con 
problemas específicos, b) la evaluación de la 
composición y eficiencia de la fórmula para 
tratar la enfermedad, y e) consideraciones prác­
ticas corno: disponibilidad de materias primas, 
funcionalidad y costos. 

La selección de los ingredientes se fundamen­
ta en los hábitos de consumo, en su capacidad 
para aportar principalmente carbohidratos y 
proteínas, y en su disponibilidad. Las mezclas 
dependerán de la composición de la materia 
prima y de las características nutricionales y 
funcionales del producto que se va a desarro­
llar. 

El desarrollo de formulaciones infantiles re­
quiere de una serie de consideraciones relativas 
a: tipo de nutrientes suministrado, nivel del 
mismo en las formulaciones, requerimientos del 
paciente y su patología. 

Criterios empleados 

Básicamente, cabe destacar que el nivel de 
nutrientes en las formulaciones infantiles debe 
cumplir con las especificaciones expuestas en 
el Cuadro 1. Hay que tener en cuenta que los 
requerimientos de un niño con diarrea aumen­
tan por lo menos en un 25 % . Por lo tanto, se 
consideró adecuado suministrar el siguiente ni­
vel de nutrientes básicos: 

Energía requerida: 

Compt>sición de la 
energía requerida: 

Proteínas requeridas: 

150 

8% 
46% 
46% 

3 

kcal/kg/día (17) 

proteínas 
carbohidratos 
grasas (18) 

g/kg/día (19) 

Así mismo, se ha sugerido que los lípidos 
deben constituir entre 35% y 50% de las calo­
rías totales en la fórmula y los carbohidratos 
entre 35% y 55%. Por otro lado, la cantidad 
de ácido linoleíco en la fórmula debe ser ma­
yor del 3% de las calorías totales (10, 20). 

Las formulaciones que cumplan con los reque­
rimientos antes mencionados deben suministrar 
una densidad calórica no menor de 65 kcal/100 
ml y no mayor de 100 kcal/100 ml (10, 20). 



CUADRO 1 

REQUERIMIENTO CALORICO, DENSIDAD DE 
ENERGIA Y FORMULA CALORICA. RECOMENDADOS 

PARA LA ALIMENTACION INFANTIL 

Aspectos Valores recomendado1 

considerado Mínimo Máximo 

Requerimiento 
calórico 
(kcal/kg/día) 

Densidad de 
energía 
(kcal/100 ml) 

Grasas 
(% kcal totales) 

Proteínas 
(% kcal totales) 

Carbohidra-tos 
(% kcal totales) 

Volumen 

1311 

80 

35 

88 

35 

1781 

100 

40 

11 

45 

Valores2 para 
después de la 
diarrea aguda 

120 - 150 

46 

2,0-2.4 
(g/kg/día) 

46 

150 - 180 
(mlkg/dfo 

1 Cálculos propios a partir de los datos reportados 
por el Committee on Nutrition and Diarrhea 
Diseases Control (1985). 

2 Torres - Pinedo (1982). 

La osmolalidad de dichas formulaciones debe 
ubicarse alrededor de 300 mosmol/kg HiO ( 11) . 

El volumen gástrico promedio para infantes 
de un año es de 250 ml, y el número de tomas 
de alimentación diarias puede variar entre cua­
tro y ocho (10). 

El contenido de vitaminas A, B y D, así como 
de los minerales: calcio, hierro, fósforo, sodio, 
potasio y cloruro de las fórmulas se ajustó a 
los niveles recomendados para fórmulas infan­
tiles (20). 

Ingredientes de las fórmulas 

Existe una gran variedad de fuentes de ingre­
dientes disponibles y recomendables para ela­
borar fórmulas para niños con diarrea. Los fac. 
tores más críticos en la selección de dichos in­
gredientes incluyen entre otros los valores nu~ 
tricionales, facilidad para digerir, tolerancia y 
efecto sobre la osmolalidad del producto (21-
24). 

Carbohidratos: El carbohidrato es el ingre­
diente al que se le debe prestar mayor atención 
al elaborar fórmulas para niños con problemas 
diarréicos, ya que representa una excelente fuen­
te de calorías (22). 

Cualquiera que sea la causa de la reacción 
adversa a la lactosa, se han obtenido buenos 
resultados sustituyéndolo con una fuente distin­
ta de hidratos de carbono. Las fórmulas estu­
diadas hasta el momento incluye la utilización 
de glucosa, fructuosa y polímeros de glucosa 
derivados de almidones de yuca y maíz ( 1 l) . 

En las fórmulas desarrolladas se utilizó como 
fuente de carbohidratos almidones hidrolizados 
de ocumo y plátano o harina de ambos y de 
auyama. 

Grasa: La grasa en la dieta desempeña un . pa­
pel importante en la alimentación del lactante, 
aparte de suministrar una abundante fuente de 
energía para el lactante en desarrollo, es im­
portante también para mantener la integridad 
de la piel y contribuir al aumento de peso y 
además están involucradas en la absorción de 
otros elementos nutritivos esenciales como el 
calcio. 

Una malabsorción de grasa es frecuente en 
pacientes que sufren de problemas gastrointes­
tinales. 

Esta malabsorción de grasa se puede solucio­
nar en muchos casos utilizando una fórmula 
que contenga triglicéridos de cadena media. Es­
ta fuente de grasa se absorbe por un mecanis­
mo diferente al de los triglicéridos de cadena 
larga y no requieren para su absorción de los 
ácidcis biliares. 

Una fórmula además de proveer la cantidad 
adecuada de grasa para satisfacer los requisitos 
de ácidos grasos esenciales, debe aportar la 
energía para evitar un estado nutricional que 
se empeore progresivamente. 

Ahora bien, una fórmula elaborada únicamen­
te con triglicéridos de cadena media no apor­
tará los ácidos grasos esenciales y han de ser 
suplementados con . ácido linoléico. En general, 
resulta ventajoso administrar una mezcla de 
ácidos grasos tanto de cadena media como larga. 
Las fuentes de grasa más utilizadas son: aceite 
de maíz y de coco (18). 

En las fórmulas desarrolladas se usó aceite 
de coco como fuente de ácidos grasos de cadena 
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media y aceite de maíz como fuente de ácidos 
grásos de cadena larga. 

· Proteínas: La elección de la proteína a utili­
zar es un factor que se le debe prestar mu­
cha atención ya que ésta debe ser de buena ca­
lidad para cubrir los requerimientos proteicos 
sin aumentar en exceso la carga de solutos re­
nales. 

La proteína debe ser de alta digestibilidad y 
presentar un buen balance aminoacídico. La pro­
porción ideal de aminoácidos es la de la leche 
materna. 

Los requerimientos de proteínas pueden ser 
cubiertos por: proteínas enteras, hidrolizados 
de proteínas o aminoácidos libres (23). 

Las proteínas enteras son más económicas y 
de menor osmolalidad, un ejemplo lo representa 
los aislados de proteínas de soya. Los hidroli­
zados proteicos son de mayor costo y osmolali­
dad. Los aminoácidos tienen alto costo y alta 
osmolalidad. 

La osmolalidad es un parámetro muy impor­
tante en la elaboración de alimentos para niños 
con problemas diarreicos, su valor debe aproxi­
marse a la osmolalidad del cuerpo humano (30 
mosm/kg HiO) (24). Las fórmulas hiperosmo­
lares, pueden causar vómitos y agravar la enfer­
medad (11). 

En las fórmulas desarrolladas se usó pollo 
como fuente proteicas, ya que tiene un buen 
patrón de aminoácidos, es de fácil digestibilidad 
e hipoalergénica. Además, ha sido utilizado con 
éxito y es ampliamente recomendado (25, 26). 
El pollo tiene la ventaja adicional de tener alto 
contenido de sodio, potasio y ácidos grasos esen­
ciales, además, es de precio módico y hay un 
suministro seguro. 

Preparación de las fórmulas 

Se elaboraron dos tipos de fórmulas, una que 
puede ser preparada en el hogar denominada 
"casera" y otra que necesita un proceso de hi­
drólisis de los almidones, cocción y deshidra­
tación de los ingredientes, que es presentada en 
polvo y se denomina ·•experimental". 

Los ingredientes y el aporte calórico-proteico 
de las fórmulas caseras se presentan en los Cua­
dros 2 y 3. La preparación es por cocción de 
los alimentos en la forma habitual y homogeni-
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CUADRO 2 

INGREDIENTES * 
DE LAS FORMULAS PARA PREPARAR EN EL HOGAR 

Ingredientes 

Auyama 

Ocumo 

Plátano 

Pollo 

Aceite 

Sal 

* g/100 mi 

Fórmula Fórmula 

ocumo-pollo Auy.-ocumo-pollo 

20,83 

37,00 34,05 

11,00 11,25 

4,00 3,60 

0,20 · 0,10 

CUADRO 3 

APORTE* 

Fórmula 

plátano-pollo 

40,0 

10,0 

3,5 

0,5 

NUTRICIONAL DE LAS FORMULAS CASERAS 

Energía Proteína N Dpcal osmolalídad 
Fórmula (kcal) (g) (%) (mosm/kg Hl) 

Ocumo-pollo 223,4 6,75 9,6 244 
Auy.-ocu.-pollo 216,1 6,73 9,1 170 

Plátano-pollo 389,4 5,35 8,8 330 

* 1Por 240 mi (1 tetero de 8 onzas). 

zando con el caldo de cocción para obtener una 
papilla fluida (se pfiede usar licuadora o un e~ 
dazo fino). Lo importante de las cantidades es 
que dan el balance adecuado para obtener una 
calidad aceptable en proteínas y calorías (NDp 
Cal % >8), tienen una baja osmolalidad y cu­
bren 1os · requerimientos de sodio y potasio. La 
cantidad de sal fue ajustada para completar los 
niveles de sodio y cloruros a un máximo de 200 
y 150 mg por 100 kcal, respectivamente. 

Las fórmulas experimentales se obtienen por 
procesos tecnológicos que requieren equipos es­
peciales, diagramas de flujos específicos y sis­
tema de control de calidad con puntos críticos 
definidos para garantizar la mejor calidad de] 
producto terminado. Los ingredientes de las fór­
mulas y el aporte nutricional se representa en 
los Cuadros 4 y 5. En las fórmulas con auyama 
se agregó dextrina de maíz para aumentar las 
calorías de carbohidratos, debido a que la pro­
porción de auyama es limitada por el alto con­
tenido de potasio. 



CUADRO 4 

INGREDIENTES * 
DE LAS FORMULAS EXPERIMENTALES 

Ingrediente 

Pollo deshidratado 

Auyama desh. 

Ocumo hidrol. desh. 

Plátano hidrol. desh. 

Dextrina de maíz 

Aceite de coco 

Sal (NaCL) 

* g/lOOg producto. 

Fórmula 

auyama-pollo 

28,22 

19,91 

41,23 

10,54 

0,10 

CUADRO 5 

APORTE* 

Fórmula Fórmula 
ocumo-pollo plátano-pollo 

30,20 28,64 

60,98 

59,81 

7,76 11.43 

0,06 0,12 

NUTRICIONAL DE LAS FORMULACIONES 
EXPERIMENTALES 

Energía Proteína N Dpcal osmolalidad 
Fórmula (kcal) (g) (%) (mosm/kg H20) 

Auyama-pollo 201,6 7.50 8,6 174 
Ocumo-pollo 224.3 10,73 8,8 245 
Plátano-pollo 285,6 7,66 9,1 310 

* Por ración de 240 mi (1 tetero de 8 onzas) 

En _las fórmulas experimentales se ajustaron 
los mmerales para cumplir con todos los reque­
rimientos indicados en el Cuadro 1. Para esto 
fue necesario agregar algunos, por ejemplo en 
el caso de la fórmula con ocumo se agregó car­
bonato de calcio para mantener la relación Ca: 
P entre Ll. y 2, además de Nacl para elevar 
el contenido de sodio. 

El NDpcal % de las fórmulas fue. semejante 
al de la leche materna (aproximadamente 9), 
lo que representa que la cantidad y calidad de 
la proteína son adecuadas y las calorías totales 
permiten un óptimo aprovechamiento. Los en­
sayos biológicos de eficiencia proteica (PER) 
y la digestibilidad de ambas fórmulas, no . mos­
traron diferencia significativa al 95% de con­
fiabilidad al ser comparadas entre si y con res­
pecto a la dieta control de caseína. Se considera 
que las mezclas tienen una proteína de buena 
calidad. · 

En ambas formulaciones se siguieron las re­
comendaciones del Subcomitte on Nutritiort and 
Diarrheal Disease Control del U.S. National Re­
search Council (10) en los aspectos referentes 
a densidad de energía y fórmula calórica. Los 
parámetros correspondientes a la ingesta caló­
rica indican la cantidad de calorías que deben 
ser consumidas ( con 6 a 8 raciones de 240 ml 
por día) durante. un lapso de 5 días a fin de 
reparar las pérdidas de peso ocasionadas duran­
te la enfermedad, así como las necesarias para 
el incremento de la masa corporal esperado. 

Evaluación sensorial 

Se realizó a fin de determinar la aceptabi­
lidad de las fórmulas casera y experimental y 
llevar a cabo, según los resultados, las modifi­
caciones requeridas. 

Generalmente se hicieron pruebas de prefe­
rencia mediante test de valoración descriptivo 
(27) y de comparación múltiple (28). 

Las fórmulas preparadas en forma de papilla 
o crema fluida fueron evaluadas por un grupo 
de 20-30 madres, quienes manifestaron estar de 
acuerdo en darla a sus hijos en caso de dia­
rreas. Además, el 90% de las madres opinaron 
que tenían buen sabor, color y consistencia. 

Pruebas clínicas preliminares 

Consistieron en suministrar la fórmula expe­
rimental reconstituida a niños con diarrea, y 
evaluar la aceptabilidad y la respuesta a la mis­
ma mediante el análisis de los siguientes aspec­
tos: variación de peso corporal, pH y consisten­
cia se las evacuaciones, presencia de azúcares 
reductores en heces, tolerancia al alimento. Se 
trabajó con un grupo de 6 a 15 niños mayores 
de 6 meses los cuales recibieron la dieta durante 
el lapso de hospitalización. 

Las pruebas fueron realizadas en el Hospital 
J. M. · de los Ríos y en el Hospital Central de 
Maracay con la colaboración del médico Jefe 
del Servicio de Gastroenterología, quien se en­
cargó de seleccionar, de acuerdo a los ingresos 
que se presentaron, los niños que formaron 
parte de las pruebas, y de indicar la fórmula 
experimental como alimento exclusivo durante 
la hospitalización. 

Las dietas fueron administradas a los pacien­
tes por un equipo de enfermeras graduadas del 
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área de Pediatría, quienes controlaron cada uno 
de los aspectos a evaluar con la ayuda de un 
formato diseñado para tal fin. 

El departamento de dietas se encargó de su­
ministrar la fórmula reconstituida al personal 
de enfermería. El alimento deshidratado fue su­
ministrado a la dietista en sobres sellados tér­
micamente o en latas selladas al vacío, los cua­
les contenían la cantidad necesaria de fórmuJa 
para preparar uno o varios teteros. 

Se encontró buena aceptabilidad ( 88 a 90% ) 
y tolerancia en los resultados preliminares de 
las pruebas clínicas, con las fórmulas experimen­
tales. Además, se obtuvo una recuperación del 
peso entre 300 y 500 gen cinco días. 

Se puede concluir diciendo que es posible o~ 
tener fórmulas para la alimentación de niños 
con gastroenteritis. En la práctica es más fácil 
usar las fórmulas caseras siempre que los mé­
dicos y las enfermeras sepan divulgar el cono­
cimiento de las mismas, para que las madres 
tomen la responsabilidad de satisfacer adecua­
damente las necesidades nutricionales de sus 
niños. 

Las fórmulas experimentales podrían ser pro­
ducidas a escala industrial una vez que se com-

pleten las pruebas clínicas de larga duración, 
se compruebe su efectividad en relación a otros 
productos y se demuestre su factibilidad econó­
mica. 

Aplicación 

La necesidad de uso de las fórmulas especia­
les es de amplio conocimiento en las institucio­
nes hospitalarias. La duración de las pruebas 
clínicas depende del número de pacientes que 
respondan en forma efectiva al tratamiento con 
las dietas desarrolladas. Estas pruebas serán 
decisivas para determinar la aplicación de las 
fórmulas, lo que conllevaría a una producción 
a escala industrial. 

La transición entre las pruebas experimen­
tales y los lotes comerciales, depende de las 
facilidades que se den para hacer la transferen­
cia tecnológica a las industrias y del interés y 
la conveniencia que este proyecto tenga para 
el sector privado. 

Se espera que en un lapso no mayor de 2 años 
se tenga una evaluación completa sobre la apli­
cación · de éstas fórmulas, así como estudios de 
costos que garanticen que el producto pueda 
ser comercializado a un costo razonable. 
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