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Definición:

Se considera diarrea aguda a la presencia de heces líquidas o acuosas, generalmente en número mayor de tres en 24 horas y que duran menos de 14 días; la disminución de la consistencia es más importante que la frecuencia.  El número de evacuaciones intestinales hechas en un día varía según la dieta y la edad de la persona. Los lactantes alimentados al seno materno tienen evacuaciones intestinales blandas frecuentes; 

ésto no es diarrea. 


Epidemiologia y Frecuencia:

La Organización Mundial de la Salud.  estima que cada año se presentan 1,300 millones de episodios de diarrea en niños menores de cinco años en países en desarrollo (África, Asia, excluida China, y América Latina), que ocasionan 4 millones de muertes, relacionadas en el 50-70% con deshidratación, lo que las ubica dentro de las principales causas de defunción en estos países. La mayoría de los niños que sobreviven quedan con algún grado de desnutrición y los desnutridos, no sólo padecen con mayor frecuencia de diarrea, sino que los episodios son más graves.  El tercer gran problema asociado a las diarreas, en niños mayores, es el ausentismo escolar o laboral.

MORBILIDAD 

Las encuestas en hogares efectuadas en México en 1991 y 1993, estimaron la incidencia anual de episodios de diarrea/niño en 4.5 y 2.2, respectivamente, lo que equivale a más de 13 millones de casos menos entre esos años. Glass y col. estimaron una frecuencia de 6.5 a 11.5 episodios durante los primeros cinco años de vida de los niños en Estados Unidos de Norteamérica, con 325 a 425 defunciones cada año constituyendo la causa más frecuente de muerte prevenible a esa edad. 

MORTALIDAD 

En 1993 se informaron en México 6,748 defunciones por diarrea en menores de cinco años. Su ocurrencia es preponderante en el área rural (69.4%). El 64.5% se registra en población no derechohabiente, 71.3% con atención médica previa y 62.5% en el hogar. 

De acuerdo al mes de ocurrencia, hasta el año 1992, las muertes por diarrea mostraron un patrón muy similar a la variación estacional de estas enfermedades, con elevación de la mortalidad a partir del mes de mayo hasta llegar a un punto máximo durante junio-septiembre. Sin embargo, a partir de 1993 se observó disminución de la mortalidad en los meses de primavera-verano, que dejó al descubierto incrementos en los meses de enero y diciembre. 

Etiopatogenia:

Los agentes etiológicos más frecuentes son, en orden decreciente, virus, bacterias y parásitos. 

Los virus son la causa principal de las diarreas deshidratantes en niños menores de dos años, siendo los rotavirus del grupo A, serotipos G1 y G3, los responsables de la mayoría de los episodios. La diarrea osmótica que ocasionan se debe a que lesionan en forma focal las células de las vellosidades del intestino delgado, disminuyendo la producción de las enzimas encargadas de la absorción de la lactosa, entre otros disacáridos, lo que aumenta la osmolaridad en la luz intestinal y produce mayor secreción de agua que se pierde a través de las heces. Sin embargo, las células de las criptas encargadas de reparar las vellosidades lesionadas, migran para substituirlas en un periodo de 24 a 72 horas, con lo que desaparece la diarrea. 

Las enterobacterias, como Escherichia coli, Salmonella sp, Shigella, Campylobacter jejuni y Vibrio cholerae 01, producen diarrea a través de diversos mecanismos: 1. Liberación de enterotoxinas (V. cholerae 01, E. coli enterotoxigénica) que estimulan la adenilciclasa y aumentan la secreción intestinal de agua, sodio y cloro; 2. Enteroinvasión (E. coli enterohemorrágica) con disolución de la mucosa y del borde en cepillo y 3. Proliferación intracelular, previa invasión de la mucosa ( Shigella) con aparición de sangre en las evacuaciones, paso de microorganismos a la circulación sanguínea (bacteremia) y algunas veces sepsis. Shigella dysenteriae, produce además enterotoxinas que estimulan la secreción de agua y sodio en el intestino delgado y neurotoxinas que causan manifestaciones neurológicas, desde convulsiones hasta estado de coma. En los dos últimos decenios ha sido posible documentar el papel de otros patógenos como Campylobacter y Yersinia. Asimismo, se ha avanzado en los mecanismos fisio-patogénicos de las infecciones producidas por algunos tipos de Escherichia coli, Clostridium difficile, Salmonella y Aeromonas hydrophila. 

Algunos parásitos producen diarrea sanguinolenta (Entamoeba histolytica) o diarrea prolongada ( Giardia lamblia). El mecanismo de producción de diarrea es a través de enteroinvasión (E. histolytica) o enteroadhesión (G. lamblia), en donde el daño más grave es de carácter nutricional. 

El reservorio de los agentes de las diarreas infecciosas es el hombre, exceptuando el caso de Salmonella que es de origen animal. La fuente de infección es la materia fecal del hombre infectado, sintomático o asintomático, siendo este último más peligroso ya que no presenta datos clínicos que permitan identificarlo; en el caso de algunos virus, las secreciones nasofaríngeas pueden ser el origen. La infección genera inmunidad específica, la cual es de duración prolongada en la etiología viral y más corta en la bacteriana. 

El mecanismo de transmisión clásico es el ciclo ano-boca, entendido éste como la salida del agente infeccioso con la materia fecal y su ingestión, casi siempre a través de las manos contaminadas o de fomites. Otro mecanismo de transmisión frecuente es la ingestión de alimentos contaminados o de agua, otras bebidas o hielo, no sometidos a algún proceso de purificación. Algunos factores de riesgo en el huésped son: el estado nutricional (círculo vicioso diarrea-desnutrición-diarrea); enfermedades previas de tipo anergizante (sarampión); ablactación temprana o ausencia de alimentación al pecho materno; saneamiento deficiente (carencia de agua potable, fecalismo); falta de educación y hábitos higiénicos; ignorancia o patrones culturales adversos (suspensión de alimentos, no aceptación de medidas sanitarias y de manejo oportuno del paciente), y económicos (limitantes a la incorporación de obras de saneamiento, 

adquisición de nutrientes y búsqueda de atención médica). 


Evaluación y diagnóstico del tipo de diarrea.

En la evaluación se consideran: 1. Las características y tiempo de evolución de la diarrea; 2. La presencia de otras complicaciones o enfermedades concomitantes; 3. El estado nutricional, y 4. El estado de hidratación. El tipo de diarrea se clasifica en: 1. Aguda líquida (menos de 14 días de evolución); 2. Disentería, y 3. Diarrea de evolución prolongada (14 días o más). En todos los casos, deberá precisarse la 

existencia de otras complicaciones. 


CARACTERÍSTICAS DE LA DIARREA 

De las características de la diarrea, son importantes el número y aspecto de las evacuaciones, para conocer si se trata de diarrea acuosa (evacuaciones líquidas abundantes) casi siempre de etiología viral, o de disentería (evacuaciones con moco y sangre) por gérmenes enteroinvasores. 

La diarrea suele acompañarse de vómitos, fiebre e hiporexia. Los vómitos son más abundantes en la diarrea por rotavirus y la fiebre elevada persistente es más frecuente en diarreas por bacterias enteroinvasoras. 

En cólera, las evacuaciones son líquidas, abundantes, en ocasiones con aspecto de "agua de arroz", de inicio brusco, sin fiebre, acompañadas de vómito y rápida evolución a la deshidratación. 

Según su duración, la diarrea se clasifica en aguda y persistente. La aguda comienza súbitamente y tarda menos de dos semanas. La persistente comienza como diarrea aguda, pero dura 14 días o más. En la diarrea aguda, la capacidad de absorción intestinal es practicamente normal; en la persistente se conserva la absorción intestinal de agua y electrolitos; también se mantiene la capacidad de absorción para otros nutrimentos en más del 50%, aunque puede haber intolerancia a disacáridos, principalmente a la lactosa. 

DETECCIÓN DE COMPLICACIONES 

Al efectuar el examen físico del niño, es indispensable la búsqueda de otras complicaciones, además de la deshidratación, que pueden ser abdominales: íleo, peritonitis, perforación intestinal, neumatosis intestinal, o extra-abdominales como bronconeumonía, septicemia, meningitis o insuficiencia renal aguda. 


Abdominales 

El íleo puede ser secundario a hipokalemia o a infección (peritonitis), o bien ser medicamentoso por la administración de antieméticos (atropínicos) o antimotílicos (loperamida, difenoxilato, elíxir paregórico, tintura de opio). El niño con íleo, presenta distensión abdominal con disminución o abolición de la peristalsis. En la peritonitis, hay alteración de la peristalsis (disminución, abolición o aumento) con o sin distensión abdominal y dibujo de asas intestinales. En la perforación intestinal, además de datos de íleo, puede haber equimosis en la pared abdominal. En todos estos casos, es primordial la comprobación del diagnóstico mediante estudios radiológicos de abdomen. La neumatosis intestinal es en la actualidad una complicación infrecuente de las diarreas; se sospecha por la presencia de íleo pero el diagnóstico es radiológico. 


Extra-abdominales 

La polipnea, en presencia de deshidratación, puede deberse a acidosis metabólica y la deshidratación per se puede ocasionar estertores. Si persisten estos signos después de hidratar al paciente, el diagnóstico a descartar es bronconeumonía. La intoxicación por salicilatos puede ocasionar también polipnea o hiperpnea. 

Las crisis convulsivas generalizadas en un niño con diarrea pueden deberse a fiebre, hiper o hiponatremia, o meningitis. Es urgente hacer el diagnóstico diferencial por medio de exámenes de laboratorio (electrolitos séricos y líquido cefalorraquídeo). La hipoglucemia puede causar también convulsiones o coma. Si se sospecha hipoglucemia, dar 1mL/kg de peso de solución glucosada al 50% ó 2.5mL/kg de peso de solución glucosada al 20%, intravenosa en 5 minutos. Si la hipoglucemia es la causa, las convulsiones cesan y se recobra el estado de conciencia rapidamente. En estos casos se debe continuar administrando solución de glucosa intravenosa al 5%, mientras el paciente pueda beber y continuar con suero oral, que contiene glucosa, para evitar recurrencia. La hidratación con suero oral, previene esta complicación. 


Insuficiencia renal aguda 

La sospecha diagnóstica de insuficiencia renal aguda (IRA) se hace ante la presencia de oligo-anuria, hiperpnea (por acidosis metabólica) o hiperkalemia persistentes, después de haber corregido la deshidratación. Su confirmación requiere exámenes de función renal: relaciones urinario -plasmáticas (U/P) de osmolaridad, urea, creatinina o fracción excretada de sodio filtrado (FENa), siendo este último índice más preciso. En la oliguria funcional (por deshidratación), los indices U/P de osmolaridad, de urea y de creatinina son superiores a 1.3, 4.6 y 40 respectivamente, en tanto que en la IRA estos valores son inferiores. La FENa en la oliguria funcional muestra un índice inferior a 1, en la IRA es superior a 2 y en el neonato con IRA superior a 2.5 ó 3.0. La prueba de manitol y la relación U/P de urea son índices más precisos para establecer el diagnóstico de IRA en niños recién nacidos y desnutridos graves. La prueba de manitol es útil cuando no se puede obtener muestra de orina a pesar de haber corregido aparentemente la deshidratación; consiste en su administración endovenosa rápida, a dosis de 7.5g/m2 de superficie corporal (2mL/kg de peso de una solución al 12.5%), obteniéndose diuresis mayor de 12mL/m2 de superficie corporal en la siguiente hora en los casos de oliguria funcional. 

La administración endovenosa de furosemida, no parece ser útil para el diagnóstico diferencial ya que puede provocar diuresis aún en casos de IRA, lo que no permite aclarar el diagnóstico. 

ESTADO NUTRICIONAL 

La evaluación del estado de hidratación del paciente con desnutrición grave puede ser difícil porque varios signos, que son muy útiles en pacientes bien nutridos, no siempre son de confiar en el desnutrido, entre ellos, el signo del pliegue cutáneo ya que el paciente marasmático tiene piel poco elástica y fláccida, lo que normalmente da un signo del pliegue "positivo" aunque esté bien hidratado; el paciente con desnutrición edematosa (kwashiorkor), puede tener el signo del pliegue "negativo" a pesar de estar deshidratado, debido a la tensión de la piel por el edema subcutáneo. Los signos en que usualmente se puede confiar para evaluar el estado de hidratación en pacientes desnutridos incluyen: avidez para beber (signo clave); boca y lengua muy secas; extremidades frías y sudorosas, y llanto sin lágrimas. 


DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO.

El organismo absorbe normalmente el agua y los electrolitos que necesita a través de bebidas y alimentos (ingreso). También es normal que pierda agua y electrolitos a través de las evacuaciones, la orina, el sudor y la respiración (pérdida normal). Cuando el intestino está sano, absorbe el agua y los electrolitos. Cuando hay diarrea, el intestino no trabaja de manera normal. La cantidad de agua y electrolitos que entran a la sangre es menor y una cantidad mayor pasa de la sangre al intestino, que se elimina por las evacuaciones diarreicas (pérdida anormal); por lo tanto, se pierde más que lo que ingresa. 

Esta pérdida mayor que la normal da por resultado la deshidratación. Cuanto mayor es el número de evacuaciones intestinales diarreicas, mayor es la pérdida de agua y electrolitos que el paciente sufre. La deshidratación se produce con más rapidez en los pacientes de corta edad, en especial los menores de un año, los que tienen fiebre y los que viven en climas muy calurosos. 

La deshidratación es la complicación más frecuente y grave de las diarreas en los niños. Las principales causas de la deshidratación son: a) Aumento de pérdidas de líquidos y electrolitos por las evacuaciones líquidas y por los vómitos, b) Falta de aporte de líquidos por la hiporexia y c) Aumento de las pérdidas insensibles. Los niños con mayor riesgo para deshidratarse son los que tienen diarrea osmótica (por rotavirus) o diarrea secretora (por E. coli enterotoxigénica o por V. cholerae 01). 

Por la diarrea se pierde agua, sodio, potasio y bicarbonato, en concentración iso o hipotónica con relación al plasma. Los vómitos, que casi siempre forman parte del síndrome diarreico, contribuyen al déficit de agua; en ocasiones constituyen un mecanismo de compensación a la acidosis metabólica ocasionada por la pérdida intestinal de bicarbonatos y por la disminución de la excreción renal de hidrogeniones. Las pérdidas insensibles, que se incrementan con la fiebre, en climas calurosos o en presencia de polipnea o hiperpnea, están constituidas casi sólo por agua y son las soluciones más hipotónicas que se pierden en pacientes con diarrea. Todo esto genera un déficit de agua mayor que de electrolitos lo que tiende a ocasionar deshidratación hipertónica o hipernatrémica, con hipokalemia y acidosis metabólica. Diferentes mecanismos homeostáticos, sobre todo a nivel renal, defienden transitoriamente el desarrollo de hipernatremia a través de la mayor reabsorción de agua y producción de orina concentrada (hipertónica) y escasa (oliguria) 

DESEQUILIBRIO HÍDRICO 

En condiciones normales, la osmolalidad y el volumen del líquido contenido en el espacio extracelular se mantiene en límites muy estrechos, aún en condiciones de cambios sustanciales en la ingestión de líquidos, en la temperatura del medio ambiente o en la actividad física. Esta constancia del líquido extracelular y por consiguiente del plasma, se mantiene gracias al efecto de diversos mecanismos reguladores que incluyen la sed, la liberación de hormona antidiurética y los mecanismos renales de concentración y dilución de la orina 

La mayor susceptibilidad del niño pequeño a la deshidratación por diarrea en relación con el adulto, radica en primer término, en las características fisiológicas del espacio "transcelular".Este espacio, que es parte del líquido extracelular, está constituido esencialmente por los líquidos que se encuentran en el tubo digestivo y representa alrededor de 1.5% del agua corporal total; sin embargo, la proporción de agua excretada hacia el tubo gastrointestinal y reabsorbida de él, suma varios litros cada día, por lo cual el aumento de su secreción o la interferencia con su reabsorción, pueden conducir a depleción muy rápida del volumen del líquido extracelular. En tanto que las pérdidas de agua por heces en los lactantes sanos varían entre 5 y 10mL/kg/24 horas, en los casos de diarrea se han observado volúmenes entre 20 y 40mL/kg o más, cada periodo de seis horas. 

El segundo factor involucrado en la mayor susceptibilidad del lactante a la deshidratación por diarrea, se refiere a la proporción del recambio de agua para mantener el balance hídrico en relación con el volumen del líquido extracelular. Esta proporcionalidad del niño comparada con la del adulto fue llamada por Gamble "la desventaja de ser pequeño". En un adulto de 70 kg con 20% de su peso como agua extracelular (14 litros), la cantidad de agua que ingresa y la que egresa diariamente para mantener el balance es aproximadamente de 2,000mL, que representa la séptima parte de su volumen extracelular. En un lactante de 7 kg de peso, con volumen extracelular de 30% de su peso corporal, éste equivale a 2,100mL; considerando que el agua que ingresa y egresa por día es aproximadamente de 1,000mL (requerimientos usuales de 140mL/kg/día), esta cantidad representa casi la mitad del volumen extracelular 

La diarrea, al disminuir la ingestión e incrementar el egreso de líquidos, repercute rapidamente en el volumen del líquido extracelular del niño y lo conduce con mayor frecuencia y rapidez que al adulto al estado de deshidratación. Los niños deshidratados por diarrea aguda pierden hasta 10% de su peso en forma brusca; la pérdida de más de 10% casi siempre se asocia con choque hipovolémico. 


TRASTORNOS DEL SODIO 

El sodio es el principal soluto responsable del mantenimiento del volumen extracelular; su concentración es de 140mEq/L y la intracelular de 10mEq/L. El aporte de sodio en el niño varía entre 0.1 a 10mEq/kg/día (casi siempre oscila entre 1 y 3mEq/kg/día) y en la orina su concentración puede ir de 1 a 150mEq/L. Sin embargo, la dieta puede variar notablemente su contenido de sodio. Así, un lactante de tres meses de edad sujeto a lactancia materna exclusiva (contenido de sodio en la leche materna a los tres meses postparto: 13mEq/L), recibe aproximadamente 1.6mEq/kg/día, en tanto que si se le alimenta con leche de vaca en polvo (contenido de sodio entre 18 a 24mEq/L), está ingiriendo aproximadamente 2.5 a 3mEq/kg/día. En las heces, su concentración varía entre 19 y 26mEq/L, con pérdida neta muy baja ya que el volumen de las heces no es mayor de 10mL/kg/día; sin embargo, en casos de diarrea, estas pérdidas pueden ser considerables ya que su concentración aumenta entre 32 y 48mEq/L (diarrea no colérica) y el volumen de las heces puede llegar a 300mL/kg/día. 

La variabilidad de las pérdidas de sodio, así como otros factores inherentes al paciente, tales como su edad, estado nutricional o temperatura, y factores ambientales como temperatura y humedad, o el aporte de sodio en su alimentación, determinan variaciones en cuanto a la concentración de sodio sérico en el paciente deshidratado, lo que permite su diferenciación en deshidratación hiponatrémica, cuando el sodio sérico es inferior a 130mEq/L, isonatrémica si está entre 130 y 150mEq/L e hipernatrémica cuando los niveles de sodio están por arriba de 150mEq/L. 

En la deshidratación isonatrémica, que es la más frecuente, la pérdida de líquidos del espacio extracelular no origina repercusiones en el volumen líquido intracelular. En la deshidratación hiponatrémica, que se observa en desnutridos o en diarrea de evolución prolongada, la reducción de la concentración osmolar extracelular determina el paso de agua al interior de las células acentuando el colapso del espacio vascular, lo que condiciona mayor frecuencia de choque hipovolémico. En la deshidratación hipernatrémica, que es la menos frecuente, el aumento de concentración osmolar del líquido extracelular produce salida de agua de las células, lo que condiciona deshidratación celular y explica la signología neurológica que presentan estos pacientes (signos meníngeos o convulsiones). Los pacientes con deshidratación hipernatrémica son extremadamente sedientos y muy irritables. 




TRASTORNOS DEL POTASIO 

El potasio es un catión esencialmente intracelular; su concentración en las células es de 150mEq/L y en el suero varía entre 3.5 y 5.5mEq/L. En condiciones normales la única vía de ingreso del potasio es a través de los alimentos. Cada día ingresan al organismo aproximadamente 58mEq/m2 (1 a 3 mEq/kg), de los cuales 3 a 6mEq/m2 se excretan en las heces y 50 a 55mEq/m2 a través de la orina. En lactantes con diarrea aguda la concentración de potasio en heces puede sobre pasar tres a veinte veces la concentración que existe en el suero; las concentraciones promedio de potasio varían entre 32 a 48mEq/L, lo cual explica la depleción de potasio que se observa en ellos. La depleción es más acentuada en niños con vómitos, con diarrea prolongada o con desnutrición. La hipokalemia puede causar debilidad muscular, íleo paralítico, insuficiencia renal y paro cardiaco. El déficit de potasio se puede corregir utilizando suero oral y con la alimentación, dando alimentos ricos en potasio (papas, plátano, zanahoria, aguas de frutas frescas o agua de coco verde). La hipokalemia es más peligrosa en pacientes desnutridos, quienes frecuentemente tienen déficit previo de potasio. 

A pesar del déficit de potasio que presentan los niños con diarrea aguda, el nivel plasmático se encuentra habitualmente normal y aún puede encontrarse elevado en las etapas iniciales de la enfermedad, a expensas de la salida de potasio intracelular que se intercambia con sodio e hidrógeno para amortiguar la 

acidosis metabólica. 


TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 
La acidez de los líquidos corporales está determinada por la proporción de iones hidrógeno (H+), cuya concentración plasmática es de 0.0000398mEq/L. Su expresión, como logaritmo inverso de la concentración de hidrogeniones, lo convierte en el valor del pH. 

En la práctica clínica, se observan dos alteraciones fundamentales en el equilibrio ácido-base; por un lado, la determinada por modificaciones primarias de la concentración de bicarbonato sérico, que condicionan el desarrollo de acidosis o alcalosis metabólica y, por otro, las que modifican primariamente la presión parcial de CO2 en sangre arterial y que se manifiestan por alcalosis o acidosis respiratoria. 


Mecanismos amortiguadores 

Dentro de los mecanismos que permiten mantener el equilibrio ácido-base están los amortiguadores que actúan en forma inmediata, pero transitoria (-HCO3-H2CO3, proteínas, fosfatos o hemoglobina), y los que excretan hidrogeniones por pulmón (ácidos débiles) o por riñón (ácidos fuertes). 


Regulación pulmonar 

La ventilación pulmonar ayuda a eliminar o a regular la concentración de ácido carbónico (H2CO3) que es volátil y el mayor producto ácido final del metabolismo: H2CO3 = CO2 + H2O. El aumento del ácido carbónico, secundario a la incapacidad del pulmón para eliminar CO2, como ocurre en enfermedades bronco-pulmonares graves, epiglotitis, bronconeumonías o síndrome de dificultad respiratoria del prematuro, entre otras, produce acidosis respiratoria. La disminución del ácido carbónico, producida por hiperventilación (fiebre alta, encefalitis, histerismo) determina una baja del bicarbonato (reserva alcalina) 

y alcalosis respiratoria. 

Regulación renal 

Los mecanismos amortiguadores hasta aquí descritos, ofrecen una defensa inmediata, pero temporal, ante posibles modificaciones en el estado de equilibrio ácido-base corporal, mientras que el riñón es el órgano responsable de regenerar el -HCO3 utilizado en la amortiguación inmediata de los ácidos endógenos producidos. El riñón enfrenta dos retos para la regulación del equilibrio ácido-base: en primer lugar, recuperar la mayor proporción posible del bicarbonato filtrado y en segundo lugar, excretar hidrogeniones. La reabsorción de -HCO3 se lleva a cabo en el túbulo contorneado proximal. En el túbulo contorneado distal se induce la formación de acidez titulable a partir de fosfatos y se excretan otros ácidos no titulables a través de la síntesis de amoniaco. 

Acidosis metabólica 

La acidosis metabólica se presenta cuando el pH y el bicarbonato plasmáticos están bajos (pH menor de 7.35 y -HCO3 menor de 20 mmol/L). La diarrea provoca acidosis metabólica por tres mecanismos: 1) Aumento del catabolismo proteico, con ganancia neta de H+ en el líquido extracelular por el metabolismo celular anaeróbico, consecuencia de la hipoperfusión tisular, que se incrementa con el ayuno o la fiebre; 2) Pérdida exagerada de bases (-HCO3) a través del intestino grueso, que absorbe grandes cantidades de cloruro de sodio del líquido intestinal secretado, y 3) Disminución del flujo renal plasmático debido a la hipovolemia, con compromiso renal para excretar la carga ácida y retener adecuadamente el bicarbonato. 

El estado de acidosis se corrige aumentando el volumen plasmático con la hidratación oral o con soluciones intravenosas. 

TERAPIA DE REHIDRATACIÓN ORAL

En la década de los 60's, se efectuaron varios estudiosque llevaron al descubrimiento del transporte ligado de glucosa y sodio en el intestino delgado, el cual persiste en casos de diarrea. Se consideró como el avance médico más importante del siglo. Este conocimiento le dió el respaldo científico a la Terapia de Hidratación Oral, con la que se logra reducir 50 a 70% la tasa de mortalidad por diarrea. En México, junto con otras intervenciones, ha contribuído a disminuir 75% las muertes por diarrea en niños, de 26,606 en 1983 (tasa de 249.9) a 6,748 en 1993 (tasa de 62.9). 

La Terapia de Hidratación Oral consiste en la reposición de los líquidos que se pierden durante los episodios de diarrea, a fin de prevenir la deshidratación; también es eficaz para tratarla. Para prevenir la deshidratación, es posible emplear varios líquidos de uso común en el hogar, además de la fórmula desarrollada por la Organización Mundial de la Salud y el UNICEF; para tratarla, es necesario usar la fórmula completa


FÓRMULA DE LA SOLUCIÓN PARA HIDRATACIÓN ORAL (SUERO ORAL) 

Desde principios de los 80's, la Organización Mundial de la Salud y el UNICEF han recomendado una fórmula única para hidratación oral a base de agua, electrolitos y glucosa (como transportador), para prevenir y tratar la deshidratación por diarrea de cualquier etiología y a cualquier edad. Este medicamento ha demostrado ser seguro y efectivo para reducir la mortalidad por diarreas en niños. 

La fórmula contiene, en g/L: cloruro de sodio 3.5, citrato trisódico dihidratado 2.9, cloruro de potasio 1.5 y glucosa 20.0. Al ser disuelta en un litro de agua proporciona, en mmol/L: sodio 90, cloro 80, potasio 20, citrato 10 y glucosa 111, con pH entre 7 y 8. La osmolalidad total de la solución es de 311 mmol/L, semejante a la del plasma. La fórmula se presenta concentrada en polvo y envasada en sobres para disolver en un litro de agua, con el nombre oficial en México de "Vida Suero Oral".Está también disponible con diversos sabores que no modifican la composición ni la osmolaridad de la fórmula. 

La efectividad del suero oral depende del transporte activo, a través de las membranas del borde en cepillo de los enterocitos, de iones de sodio acoplados con moléculas de glucosa, lo cual favorece la absorción pasiva de agua y otros electrolitos. Esta función permanece durante la diarrea, independientemente de la etiología, el estado de nutrición o la edad del paciente. La absorción conjugada de glucosa y sodio en el intestino delgado, se favorece en presencia de pH alcalino y se lleva a cabo en forma equimolar activa 

En el interior de las células, la glucosa y el sodio se dirigen parcialmente a los espacios intercelulares, donde crean un gradiente osmótico que favorece la absorción pasiva de agua y otros electrolitos (principalmente potasio), que pasan finalmente a la circulación sanguínea (plasma) por cambios en la presión hidráulica. 

Debido a su notable efecto en la absorción intestinal de agua, el Programa Nacional de Vacunación de Atlanta, GA., ha sugerido que el empleo de suero oral puede incrementar la absorción de las vacunas orales, facilitando el paso de antígenos de la luz intestinal hacia las células M y otros tejidos linfoides. Su pH alcalino puede ayudar a conservar la vacuna a su paso por el ácido gástrico y disminuir la necesidad de la co-administración de bicarbonato que se requiere con frecuencia para la aplicación de las vacunas orales. 


NUEVAS SOLUCIONES PARA HIDRATACIÓN ORAL 

Durante los últimos años se han efectuado varios estudios para desarrollar un suero oral "mejorado" que siendo seguro y efectivo para prevenir o tratar la deshidratación también reduzca el gasto fecal y la duración de la diarrea. Se han propuesto dos abordajes: 1. Modificar la cantidad o el tipo de transportador utilizado para promover la absorción intestinal de sodio y agua, y 2. Reducir la osmolaridad del suero oral para evitar los posibles efectos adversos de la hipertonicidad sobre la absorción de líquidos. 

Los estudios clínicos muestran eficacia para disminuir el gasto fecal, con algunas de las fórmulas experimentales, sólo en pacientes con cólera. Sin embargo, sus posibles ventajas no han sido suficientes para substituir a la fórmula original estándar en la mayoría de los casos de diarrea aguda. Las soluciones con maltodextrinas no son recomendadas en ningún caso. La solución hipoosmolar podría tener beneficios clínicamente significativos en comparación con la solución estándar en niños con diarrea no colérica; en pacientes con cólera, no hay datos suficientes con respecto a sus posibles riesgos y beneficios. De las soluciones con aminoácidos la única que parece ser útil para disminuir gasto fecal en 

niños con diarrea aguda no colérica, es la que contiene L-glutamina. 


Soluciones a base de arroz 

Las soluciones a base de arroz y electrolitos son las que han mostrado mayor reducción del gasto fecal en pacientes con cólera. En niños deshidratados por diarrea de etiología diferente al cólera, con gasto fecal alto durante la hidratación con la solución estándar, el uso de atole de arroz, sin electrolitos, después de cuatro horas de administración de la solución con electrolitos, reduce rapidamente el gasto fecal y permite su hidratación. La solución se prepara con 50 gramos de harina de arroz comercial en un litro de agua, sometidos a cocción durante diez minutos y reaforando a un litro con agua para reponer la evaporada durante el cocimiento. El uso de suero oral/arroz, no muestra la misma eficacia. 

El mecanismo de acción del atole de arroz puede ser atribuido a diferentes cualidades: 1. Baja osmolaridad de la solución (alrededor de 50 mOsmol/L); 2. Suficiente cantidad de glucosa liberada postdigestión total del arroz, sin ocasionar una carga osmótica indeseable, lo que facilita la reabsorción de al menos una parte del sodio y agua secretados dentro del lumen intestinal por el proceso diarreico; 3. Aporte de otros transportadores potenciales de sodio y agua tales como aminoácidos, dipéptidos y oligosacáridos, y 4. Disminución de la secreción intestinal de agua por bloqueo de los canales de cloro. 

EVALUACIÓN DEL ESTADO DE HIDRATACIÓN

El suero oral es efectivo para corregir el desequilibrio hidroelectrolítico secundario a diarrea aguda, incluidos los trastornos del sodio y del potasio, utilizando una vía natural y mecanismos relativamente nuevos para la corrección y el mantenimiento de la homeostasis orgánica. Es por ello que, con los procedimientos actuales, ya no se hace necesaria la clasificación del grado o del tipo de deshidratación. 

Esta era vital cuando la reposición de las pérdidas se hacía directamente por vía intravenosa, ya que en esos casos no hay ningún mecanismo homeostático, con excepción del riñón, para impedir la sobrehidratación. 

En más del 90% de los casos, tampoco es necesario hacer cálculos complicados de requerimientos hídricos, de sodio, de potasio o de bicarbonato. 

En la evaluación se consideran sólo tres posibilidades: 1. Paciente bien hidratado; 2. Paciente deshidratado, y 3. Paciente con choque hipovolémico por deshidratación, con la presencia de dos o más signos característicos de cada situación.  El resultado, decidirá el plan de tratamiento a seguir. 


SIGNOS DE DESHIDRATACIÓN 

Los signos para diagnosticar el estado de hidratación incluyen: la presencia e intensidad de la sed, el estado general (irritabilidad o inconsciencia), el aspecto de los ojos y de la mucosa oral, la frecuencia y profundidad de las respiraciones, la frecuencia e intensidad del pulso, el tiempo de llenado capilar, la tensión de la fontanela anterior (en lactantes) y la turgencia de la piel. 

Cuando se pellizca con suavidad la piel, se forma un pliegue cutáneo que se deshace con lentitud (más de dos segundos) en pacientes deshidratados. Este signo debe buscarse en la piel del abdomen, en la del dorso de la mano o en la región deltoidea. 

El signo del llenado capilar se explora presionando con un dedo la palma de la mano o la planta del pie, durante 2 -3 segundos. Si la piel recupera su rubor normal, en más de cinco segundos, es señal de hipoperfusión capilar e indica la presencia de choque hipovolémico. 

El pulso radial débil o ausente y la presión arterial baja, indican estado de choque; se exploran mejor en adultos y en niños mayores de cinco años. 

El aspecto y la cantidad de la orina, son útiles para valorar la evolución de los pacientes deshidratados, pero no para su evaluación inicial, ya que la madre casi siempre confunde las evacuaciones líquidas con orina. El peso es muy útil para el seguimiento del paciente, pero pocas veces ayuda para el diagnóstico inicial del estado de hidratación, ya que casi nunca se cuenta con peso previo reciente. Otros procedimientos más sofisticados, como el monitoreo de la bioimpedancia, también pueden ser útiles para el seguimiento pero no para la evaluación inicial del estado de hidratación. 

Para determinar el estado de hidratación: 

a) En el cuadro 1, mire la última columna de la dere cha: si se hallan presentes dos o más de los signos enunciados en ella, llegue a la conclusión que el paciente tiene choque hipovolémico por deshidratación. 

b) Si no se hallan presentes dos o más signos de la última columna, mire en la columna previa. Si se encuentran presentes dos o más de los signos de esa columna, llegue a la conclusión que el paciente está deshidratado. 

c) Si el paciente no tiene signos de la columna B, mire la columna A. Si presenta signos de esta columna, el paciente está bien hidratado. 

Tratamiento
Los procedimientos para tratar en forma efectiva la diarrea en niños son igualmente aplicables para tratar el cólera y otras diarreas en adultos. El suero oral es útil para prevenir y tratar la deshidratación desde recién nacidoshasta ancianos, sin importar el estado nutricional de los pacientes ni la etiología de la diarrea. 


Plan A: 

Para prevenir deshidratación y desnutrición 

Se aplica en pacientes con diarrea aguda, no deshidratados. Los dos peligros principales de la diarrea son la muerte y la desnutrición. La muerte por diarrea aguda es causada, con mayor frecuencia, por la pérdida de gran cantidad de agua y electrolitos del cuerpo. Además, la diarrea puede causar desnutrición porque se pierden parte de los nutrimentos, el apetito disminuye y el personal de salud contribuye a este proceso negativo cuando aconseja, erroneamente, suspender o disminuir los alimentos a los pacientes. La diarrea es más grave y tarda más en pacientes desnutridos. 

El Plan A de tratamiento comprende la capacitación del responsable del cuidado del paciente con diarrea, para continuar su tratamiento en el hogar y para iniciarlo en forma temprana en futuros episodios de diarrea, siguiendo las tres reglas siguientes: 1) Alimentación continua, 2) Bebidas abundantes y 3) Consulta educativa (el ABC de las diarreas). La primera regla es para mantener la nutrición; la segunda, para prevenir la deshidratación y la tercera, para evitar o tratar en forma oportuna complicaciones que 

pongan en peligro la vida del paciente. 


Alimentación 

Alimentación continua, consiste en no interrumpir la alimentación habitual.1,9 Los conocimientos actuales indican que no se debe suspender la alimentación a los niños durante los episodios de diarrea. Estimular al paciente a que coma todo lo que quiera, con mayor frecuencia que la acostumbrada (seis a ocho veces al día), para compensar la pérdida de apetito y porque los alimentos se digieren con más facilidad. No es conveniente introducir nuevos alimentos mientras persista la diarrea, o substituirlos por otros menos disponibles o de mayor costo. Evitar los alimentos hiperosmolares (muy azucarados) o los muy condimentados y el uso de fórmulas a base de polímeros de glucosa que suelen emplearse en niños desnutridos con enfermedades crónicas. Continuar la lactancia materna, con más frecuencia que lo habitual; si no es alimentado al pecho, continuar la leche usual; si el paciente vomita, se le dará más 

lentamente (a cucharaditas si no toma pecho) hasta que deje de vomitar. 


Lactancia materna 

La continuación del pecho materno reduce la frecuencia y duración de la diarrea así como las manifestaciones de intolerancia a los carbohidratos.66 El promover la lactancia materna exclusiva en los seis primeros meses de edad, reduce el riesgo de que la diarrea se agrave o se prolongue, al mismo tiempo que puede prevenirla. 

Es conveniente explicar a la madre las ventajas de la lactancia materna (inmunológicas fuente de inmunoglobulinas y leucocitos, higiénicas, económicas, psicológicas y anticonceptivas), así como su buena tolerancia y su composición insubstituible, para convencerla de que amamante a su hijo hasta los cuatro o seis meses de edad como alimento único y que después lo siga como complemento, de ser posible hasta los dos años de edad, enfatizando siempre en que el interrumpir el seno materno durante la diarrea, constituye un riesgo inminente de deshidratación. 

Maung y colaboradores, en 1985, estudiaron lactantes con diarrea tratados con suero oral, con o sin seno materno, encontrando reducción del gasto fecal y más rápida recuperación en quienes recibieron leche materna. 

Leche de vaca y otros alimentos 

En los niños que no toman leche humana, no se justifica la dilución rutinaria de la leche de vaca, ni el uso de fórmulas libres de lactosa, especialmente cuando se ha dado una terapia de hidratación oral adecuada y una alimentación continua o temprana con alimentos sólidos. 

Varios estudios han comparado fórmulas nutricionalmente completas contra fórmulas diluidas, las cuales no han demostrado ventaja en la evolución de la diarrea. Los autores invariablemente han concluido que la continuación de la alimentación durante la diarrea es recomendable por sus ventajas nutricionales, sin presentar efectos clínicos adversos. Aún pocos días de "reposo o descanso intestinal", puede asociarse con atrofia substancial de la estructura y función del intestino delgado y páncreas. 

Si el paciente es mayor de cuatro meses y ya está recibiendo alimentos sólidos, de acuerdo con su dieta habitual y disponibilidad local, darle cereal, fideos, zanahoria, papa, leguminosas (lenteja, haba, frijol), verduras, manzana, plátano, carne, pollo o pescado cocido. El huevo, después del año de edad, también es adecuado. Estos alimentos son muy útiles, tanto por su alto valor energético, como por su contenido de 

potasio. Agregar una o dos cucharaditas de aceite vegetal para proporcionar energía. 


Intolerancia a la lactosa 

Merece un comentario aparte el niño que tiene diarrea aguda grave, con gasto alto (más de 10g por kg por hora), ya que estos pacientes tienen mayor tendencia a presentar intolerancia a la lactosa de la leche de vaca, debido a la vulnerabilidad de la lactasa que se observa durante los primeros dos o tres días de evolución. Esta intolerancia transitoria a los disacáridos, además de ocasionar evacuaciones líquidas, explosivas y de olor ácido, se acompaña de distensión abdominal, vómito, cólicos, eritema perianal, heces con pH ácido (menor de 6) y substancias reductoras a concentración mayor de 0.25% (determinadas con pastillas reactivas de clinitest). La persistencia de carbohidratos libres en el intestino (lactosa) produce pérdida de proteínas, y diluye los ácidos biliares, provocando disminución de la concentración micelar necesaria para la completa absorción de las grasas. Todo esto, ayuda a que el niño que presenta intolerancia a la lactosa se desnutra con mayor rapidez. 

En el niño que tiene diarrea grave, se deberá retar al intestino con leche entera de vaca; si en las siguientes cuatro horas no hay muestra de intolerancia, se continuará la leche acostumbrada. En caso de mostrar intolerancia con la leche entera, se ofrecerá a media dilución y si la tolera se continúa por 24 a 72 horas más, para después aumentar su concentración paulatinamente hasta la normal. Sólo si presenta intolerancia con la leche diluida, indicar una fórmula libre de lactosa. Al remitir la diarrea, volver a la leche acostumbrada, a media dilución para estimular la producción de lactasa, y paulatinamente aumentar 

su concentración. 


Impacto nutricional de la diarrea 

Para comprender la magnitud del impacto nutricional que impone la diarrea en un niño, Brownha calculado que los menores de tres años de edad, en los países en desarrollo, padecen diarrea 55 días del año y que durante estos períodos, para mantener un óptimo crecimiento, requieren 17% más de calorías que las calculadas para su edad. Por lo tanto, mantener en ayuno a un niño de esta edad pone en serio riesgo su crecimiento, con la consiguiente desnutrición secundaria. 

Por otro lado, los trabajos de Levin  y Knudsen en animales de experimentación sanos, han demostrado que durante un periodo de ayuno, se pierde masa intestinal y se alteran las concentraciones de disacaridasas en el borde en cepillo del intestino. Así mismo, Zarling encontró que el ofrecer una dieta incompleta en humanos, también afecta las funciones antes mencionadas. La alimentación estimula las hormonas tróficas intestinales permitiendo así minimizar el daño estructural y del funcionamiento 

enzimático causado por la diarrea. 


Absorción de nutrientes 

En ocasiones hay preocupación errónea sobre la mala absorción de nutrientes que se produce en el intestino durante la diarrea. Chung, en 1948, demostró que se continúan absorbiendo en buena cantidad durante la diarrea. Casi 40 años después, Mahalanabis  informó que en niños con diarrea aguda secretora se logra un balance positivo de nitrógeno con apenas 50 calorías, por kilo, por día. Las evidencias científicas mencionadas, deben hacer cambiar el concepto del ayuno en el niño y ofrecer alimentos durante los episodios de diarrea; en aquellos deshidratados, inmediatamente después que se mejore la deshidratación. 

Por otra parte, el mantener la alimentación durante la diarrea, acelera la normalización de las funciones intestinales, incluyendo la digestión y absorción de nutrimentos. Favorece también la hidratación al proveer transportadores de sodio y agua; los líquidos no reemplazan la necesidad de dar alimentos. 


Alimentación después  de la diarrea 

Cuando remite la diarrea, debe darse al paciente una o dos comidas extras diarias, durante una o dos semanas, para recuperar la pérdida de peso ocasionada por la enfermedad. 


Bebidas 

Bebidas abundantes, significa dar más líquidos que lo usual para evitar la deshidratación. El peligro inmediato de la diarrea está dado por la pérdida exagerada de agua y electrolitos, por lo que el paciente debe tomar líquidos con más frecuencia y en mayor cantidad que lo habitual. Para evitar la deshidratación son efectivos los líquidos basados en alimentos, como el atole de arroz o de maíz, el agua de coco verde, la sopa de zanahoria, de lenteja o de papa, el caldo de pollo desgrasado, el yogurt, las infusiones suaves (tés) de manzanilla, guayaba, limón o hierbabuena y las aguas de frutas frescas, con poca azúcar; todos ellos, de uso común en el hogar. Incluso el agua simple, complementada con alimentos, que contienen sodio, potasio y glucosa u otros transportadores de sodio y agua, puede ser útil mientras se consiguen otros líquidos. 

Evitar el uso de fórmulas comerciales como el "Pedialyte®" o el "Electrolit® " u otros líquidos muy azucarados, tales como jugos embotellados o enlatados y bebidas gaseosas, ya que su alta osmolaridad (por la elevada concentración de glucosa o azúcar), agrava la diarrea y puede ocasionar hipernatremia. El "gradiente osmótico" se hace hacia la luz intestinal y no hacia el interior del organismo. Tampoco se recomienda el uso de la "solución casera", a base de agua, sal y azúcar, debido a la dificultad para medir con exactitud los componentes, además, porque es una fórmula incompleta y porque hay en el país suficiente producción de sobres de "Vida Suero Oral" para cubrir la demanda, incluso en condiciones especiales. 


Preparación y administración del "Vida Suero Oral" 

El responsable del cuidado del paciente debe aprender a preparar y administrar el "Vida Suero Oral", mediante explicaciones claras, precisas y detalladas, junto con una demostración práctica . 

Además del aumento de los líquidos recomendados, se ofrece suero oral, a libre demanda o a dosis de media taza (75mL) en menores de un año, o una taza (150mL) en mayores de un año, después de cada evacuación diarreica, con taza y cucharita, con gotero o a sorbos, mientras persista la diarrea. El uso de taza y cucharita o gotero, permite ofrecer cantidades pequeñas y uniformes que no propician la deglución de aire, el vómito o la contaminación, frecuente esta última en los biberones mal aseados. Si el paciente vomita, se le dará más lentamente hasta que deje de vomitar. Advertir al familiar que insista en dar el suero oral, pero que si el niño no lo acepta, no se preocupe, es que no lo necesita. Los lactantes menores de un año de edad, casi siempre aceptan el suero oral, aún sin sabor, en cantidades promedio de 40mL/kg por día mientras persiste la diarrea y algunos ingieren hasta 200mL por kg cada 24 horas; son estos casos, los que más requieren del suero oral para no deshidratarse. También es útil en diarrea de evolución prolongada. 


Suero oral con sabor 

Existe en el comercio suero oral con sabor, concentrado en sobres para diluir en un litro de agua, con el nombre de "Electrolitos PTN®", con la misma fórmula, osmolaridad y pH recomendados por la Organización Mundial de la Salud; así mismo hay suero oral listo para usar con el nombre de "Electrolit Pediátrico®", o "Pedialyte SR90®", con fórmulas semejantes aunque con pH ácido. Otras presentaciones comerciales, algunas de ellas con nombres parecidos ("Electrolit", "Pedialyte"), tienen mayor concentración de glucosa y son hiperosmolares; se recomienda desalentar su empleo en pacientes con diarrea. 


Consulta 

Consulta educativa, es la que capacita al familiar responsable del cuidado del paciente, utilizando técnicas modernas de comunicación educativa para continuar su tratamiento en el hogar e iniciarlo en forma temprana en futuros episodios de diarrea. 

La capacitación incluye el reconocimiento de signos tempranos de deshidratación y otros datos de alarma para consultar en forma oportuna. 

El paciente debe regresar a evaluación si no mejora en tres días, o si antes aparece sed intensa, numerosas heces líquidas, muy poca ingesta de líquidos y alimentos, vómitos frecuentes, fiebre, poca orina de color oscuro o sangre en las evacuaciones. 

Explicar que la diarrea es una enfermedad que generalmente dura varios días, que no es necesario usar medicamentos y que lo más valioso es evitar la deshidratación y continuar la alimentación. 

Deberá informarse que el tratamiento con suero oral no parará la diarrea, pero que ayudará a disminuir los vómitos y a mantener hidratado al paciente con lo que mejorará su apetito y su estado general; la diarrea curará en 3-4 días. 

UNICEF recomienda que: "Para incrementar el empleo de la Terapia de Hidratación Oral, se debe acelerar su uso en el hogar, a través de la educación de los familiares, especialmente las madres. Para lograr lo anterior, los medios masivos de comunicación han mostrado ser insuficientes y se requiere más comunicación interpersonal directa, "cara a cara", que provenga del personal de salud capacitado en los métodos científicos modernos de manejo de la diarrea, respetando los empíricos tradicionales benéficos".

Deben explicarse las medidas apropiadas de higiene de los alimentos, a fin de prevenir la diarrea, haciendo énfasis en el lavado de manos, cada vez que se vaya a preparar, servir o administrar un alimento y siempre después de defecar. 


PLAN B:

PARA TRATAR LA DESHIDRATACIÓN POR VÍA ORAL 

Se recomienda hidratar al paciente en un servicio de salud (clínica, hospital o consultorio), bajo la supervisión del médico y con la ayuda de la madre o responsable del cuidado del paciente. 

Hay que distinguir correctamente entre prevenir y tratar la deshidratación. Los líquidos caseros son útiles unicamente para prevenirla. Para tratar la deshidratación debe usarse el medicamento "Vida Suero Oral" o similar, porque contiene todos los ingredientes necesarios. 

Dosis de suero oral 

El suero oral se administra a dosis de 100 mL por kg de peso en cuatro horas. La dosis total calculada, se fracciona en tomas cada 30 minutos y se ofrece lentamente, con taza y cucharita, para no sobrepasar la capacidad gástrica y así disminuir la posibilidad de vómito. Si no se conoce el peso del paciente, se puede administrar el suero oral lentamente, ad libitum hasta que no desee más. El suero oral se da a la temperatura ambiente, ya que frío retrasa el vaciamiento gástrico y caliente puede provocar vómitos. 

La dosis de suero oral de 100mL por kg en cuatro horas (25mL/kg/hora), es para reponer las pérdidas previas (50 a 80mL/kg) y las pérdidas actuales (5-20mL/kg/hora), en un paciente con deshidratación de 58% y con evacuaciones diarreicas no muy abundantes  

Ejemplo: Si un paciente pesa 6kg, se le ofrecen en cuatro horas 600mL de suero oral, que equivalen a 150mL cada hora (75mL cada 30 minutos). Sin embargo, si después de la primera toma, el paciente terminó todo el suero con avidez, no presentó vómitos ni distensión abdominal, se le ofrece la misma cantidad cada 20 minutos. 

En el ejemplo anterior, se ofrecerán en cuatro horas doce tomas de 75 mL cada una (150mL/kg en cuatro horas). Si la diarrea es abundante y el paciente continúa aceptando bien el suero oral, la valoración horaria permite aumentar la cantidad ofrecida en la hora siguiente. El resultado final, puede ser la corrección de la deshidratación antes de cuatro horas o utilizar, para corregirla, una cantidad de suero superior a la 

calculada al inicio. 




Tiempo de hidratación 

El tiempo de hidratación puede variar de dos a ocho horas, según la intensidad de la deshidratación, las pérdidas por heces, los vómitos o la fiebre, y la aceptación del suero oral por el paciente. 

A medida que la hidratación progresa y se corrige el déficit de líquidos, hay disminución progresiva de la sed lo que impide que el paciente ingiera una cantidad mayor de la que necesita. Si a las cuatro horas el paciente persiste deshidratado, se le ofrecerá en las siguientes cuatro horas, una cantidad igual o mayor a la que se administró en las primeras cuatro. 

Las primeras cuatro a seis horas deberán estar dedicadas a la hidratación oral e inmediatamente después de que se ha logrado la hidratación, introducir los alimentos que acostumbraba comer el niño, antes de la diarrea. Los periodos de ayuno prolongado, provocan más daño al intestino que la diarrea en sí y 

aumentan el riesgo de que el cuadro clínico se complique o se prolongue. 


Problemas durante la hidratación 

Si empeora la deshidratación o no se corrige en ocho horas, deberá valorarse el uso de hidratación intravenosa. La frecuencia de fracasos es casi siempre menor a 5%, ya sea por vómitos persistentes, tasa alta de diarreao íleo. Sin embargo, en la mayoría de los casos los vómitos desaparecen o disminuyen después de las primeras tomas de suero oral y no impiden la hidratación en más del 1% de los casos. Esto es debido al pH alcalino del suero oral que facilita el vaciamiento gástrico hacia duodeno y disminuye la acidosis, la cual puede ser por si misma la condicionante o agravante del vómito. 

Si aparecen o se incrementan los vómitos, en cantidad abundante y número mayor de dos por hora, se suspende la vía oral durante diez minutos y después se reinicia el suero oral a dosis de 0.5mL por kg de peso, cada cinco minutos. Si el paciente no vomita durante veinte minutos, se aumenta la cantidad de suero, hasta alcanzar la dosis inicial. Nunca utilice antieméticos. 

Si el paciente continúa con vómito, presenta rechazo a la administración del suero oral, desarrolla distensión abdominal progresiva o tasa alta de diarrea, se hidrata por sonda nasogástrica con el mismo suero oral, a dosis de 1530mL por kg de peso por hora, hasta tolerar la vía oral. Si a pesar de usar sonda nasogástrica, empeora el estado de hidratación o si persiste el vómito, la distensión abdominal o la tasa alta de diarrea (más de 10g por kilo de peso o más de una evacuación líquida por hora), se valorará aplicar líquidos por vía intravenosa. La distensión abdominal de más de 3cm de aumento del perímetro abdominal en lactantes, que se acompaña de otros signos: vómito, dolor, edema de pared, resistencia abdominal, rechazo a la vía oral o disminución de la peristalsis, es indicación de valoración radiológica con placa simple de abdomen, para descartar complicación abdominal de solución quirúrgica. 


Gasto fecal alto 

Algunas toxinas de gérmenes enteropatógenos, como ciertas especies de E. coli o Vibrio cholerae así como algunos rotavirus, ocasionan abundante secreción intestinal de agua y electrolitos produciendo tasa alta de diarrea (dos o más evacuaciones por hora o más de 10g/kg/hora). También puede producirse por la administración oral de líquidos hiperosmolares con alta concentración de azúcar o de glucosa. En la mayoría de estos enfermos, el gasto fecal disminuye durante las primeras horas de hidratación con suero oral. 

Cuando persiste por más de cuatro horas de estar recibiendo el suero oral, la administración de atole de arroz constituye otra alternativa para disminuir el gasto fecal y permitir la hidratación por vía oral. 


Resultados de la hidratación oral 

En un estudio de 48 lactantes con diarrea, hidratados con "Vida Suero Oral" en seis horas, se observó balance positivo de líquidos de 67.6mL/kg en promedio lo que permitió corregir la deshidratación. 

Durante las siguientes 24 horas, se continuaron observando balances hídricos positivos que permitieron mantener la hidratación. Con la misma fórmula única del suero oral recomendada por la Organización Mundial de la Salud (que contiene sodio 90 y potasio 20mmol/L), se corrigen tanto casos con hipernatremia como con hiponatremia así mismo, casos con hiperkalemia (por acidosis) como con hipokalemia 

Sin embargo, el aporte de potasio que proporciona el suero oral no es suficiente para reponer las pérdidas en los que llegan hipokalémicos, por lo que se requiere reiniciar la alimentación habitual, en todos los casos, inmediatamente después de corregir la deshidratación, con alimentos ricos en potasio. 

La acidosis se corrige parcialmente con el citrato de sodio, que va incluido en el suero oral, lo cual permite la reincorporación del potasio a las células y explica la corrección de la hiperkalemia. Al corregirse la hipovolemia y mejorar el funcionamiento renal, el riñón se encarga de la corrección total del 

desequilibrio ácido-base e hidroelectrolítico. 


Fracasos de la hidratación oral 

La Terapia de Hidratación Oral es efectiva para el tratamiento de niños deshidratados por diarrea en más de 90% de los casos; las múltiples publicaciones internacionales y nacionales así lo señalan. La causa más frecuente de fracasos es la tasa alta de diarrea. 

De acuerdo a los resultados de un estudio reciente, parecen existir cuatro factores de riesgo de fracaso de la Terapia de Hidratación Oral, no dependientes del cuadro enteral activo, ni del paciente, ni de la Hidratación Oral en si, sino del mal manejo de los pacientes y estos son: 1. Uso indiscriminado de antimicrobianos, condicionando disminución de la flora normal y sobrecrecimiento bacteriano; 2. Uso de antipiréticos, ya que dichos fármacos bloquean la acción de opsoninas, las cuales tienen mayor actividad por arriba de los 38oC, lo que determina disminución en la respuesta orgánica de defensa y que el proceso no se autolimite; 3. Uso de antieméticos, que condicionan disminución en la actividad del músculo liso y de uno de los mecanismos de defensa que es el aumento del peristalismo, incrementando de esta manera la posibilidad de invasión de la mucosa y por ende agravamiento de la diarrea, y 4. El abandono de la 

lactancia materna. 


Criterio de alta 

Se puede continuar el tratamiento en el domicilio del paciente cuando su estado de hidratación sea normal, haya tolerado sus alimentos y las evacuaciones hayan disminuido a menos de dos por hora o menos de 10g/kg/hora. 

Antes de dar de alta al paciente, capacitar al responsable de su cuidado, acerca del tratamiento de la diarrea en el hogar: alimentación del enfermo, preparación y uso del "Vida Suero Oral", reconocimiento de signos de alarma para regresar a consulta y medidas preventivas para evitar nuevos episodios de diarrea. 

Plan C:  Para tratamiento rápido de choque hipovolémico 

El paciente en choque hipovolémico resultante de la deshidratación producida por la diarrea, o con cualquier otra complicación grave que requiera reposición de líquidos por vía intravenosa, será atendido de preferencia en un hospital, mediante un esquema de hidratación combinado, intravenoso (IV) y oral. La meta, es que los pacientes reciban hidratación intravenosa por un tiempo corto, no más de tres o cuatro horas, y que la mayor parte completen su hidratación por la vía oral, en las tres horas siguientes. 

Este es el plan de tratamiento que menos se usa, pues los casos de choque hipovolémico representan menos de 5% de los casos de deshidratación que consultan en hospitales o centros de salud. Sin embargo, durante los brotes de cólera, entre 20 y 25% de los pacientes pueden necesitar terapia de hidratación intravenosa inicial. Mientras más y mejor se usen los Planes A y B menos se usará el Plan C. 

La experiencia con la terapia de hidratación oral ha sido la base para modificar los esquemas de hidratación endovenosa.   Los principales avances han consistido en la administración de potasio y de lactato desde el inicio de la hidratación, así como disminuir el tiempo con venoclisis. La solución de lactato de Ringer o solución de Hartmann es la más recomendada, a dosis de 100mL en tres horas, la mitad en la primera hora y el resto las dos horas siguientes. Esta solución es más eficiente que la solución salina isotónica para corregir la acidosis y la hipokalemia. Sin embargo, no contiene glucosa y su contenido de potasio es bajo. Por lo tanto, en cuanto el paciente pueda beber, se completa su hidratación con "Vida Suero Oral" o similar, que contiene glucosa y una cantidad más conveniente de potasio, a dosis de 25mL/kg/hora en las tres horas siguientes. 

En el se presenta una guía para el manejo de pacientes que requieran hidratación intravenosa por choque hipovolémico. Los volúmenes de líquidos sugeridos y la velocidad de su administración, se basan en promedios de necesidades usuales; sin embargo, pueden incrementarse si no bastan para corregir la deshidratación, o reducirse, si la hidratación se consigue antes de lo previsto. 


Otras indicaciones de la hidratación intravenosa 

Debe tenerse en cuenta que existen otras condiciones en que el paciente no muestra signos evidentes de choque, en las cuales también está indicado el uso de la terapia intravenosa: 

1. Pacientes con compromiso del estado de conciencia causado por medicamentos u otras causas. 

2. Pacientes con alguna otra complicación que contraindique la vía oral, tales como íleo u oclusión intestinal. 

3. Fracaso de la hidratación oral, debido a vómitos abundantes (más de tres en una hora) o muchas evacuaciones líquidas (más de dos por hora) a pesar de gastroclisis o de tratamiento con atole de arroz. 

4. Pacientes que presentan convulsiones mientras reciben terapia de hidratación oral. 

5. Pacientes con septicemia, infecciones concomitantes graves como meningitis, neumonía y otras. 

En los casos de deshidratación, sin choque hipovolémico, pueden administrarse 5-10 o hasta 25mL/kg de peso/hora por esta vía, según el estado de hidratación, hasta que desaparezca la condición que motivó el uso de la vía intravenosa. Si los signos de deshidratación, la diarrea o los vómitos han empeorado, o si se mantienen sin cambios, será una indicación para incrementar la velocidad de administración y la cantidad de suero indicado. 


Soluciones para hidratación intravenosa

Dentro de las soluciones intravenosas disponibles en México, la más apropiada es la solución de lactato de Ringer, también llamada solución de Hartmann. Contiene, en mEq/L: sodio 131, potasio 4, cloro 110, lactato 28 y calcio 3. 

Proporciona una concentración adecuada de sodio y cloro. El lactato se convierte en bicarbonato y ayuda a corregir la acidosis. Sin embargo, tiene poco potasio y no tiene glucosa. Por esta razón, se recomienda administrarla en tres horas y tan pronto como el paciente pueda beber, iniciar la administración de suero oral (que contiene glucosa y potasio) para terminar de corregir la deshidratación e iniciar la fase de mantenimiento. 

No se recomienda agregar bicarbonato extra al lactato de Ringer, ni corregir la acidosis rapidamente. Aunque el bicarbonato corrige la acidosis, al mismo tiempo hace que el potasio pase al interior de las células al ser intercambiado por ion hidrógeno. Esto provoca la caída brusca del potasio sérico, produciendo hipokalemia que puede causar la muerte del paciente. La forma más segura de corregir la acidosis, es aumentando el volumen sanguíneo con la hidratación oral o intravenosa rápida. 

La solución salina normal (también llamada solución salina isotónica al 0.9% o fisiológica), se encuentra disponible en la mayoría de los servicios de salud. No reemplaza las pérdidas de potasio, pero expande el espacio extracelular. Se le puede agregar bicarbonato de sodio y cloruro de potasio, pero esto exige calcular las cantidades con mucho cuidado y hace difícil vigilar la velocidad de administración. 

No deben emplearse soluciones glucosadas, ya que sólo proporcionan agua y glucosa, no tienen electrolitos y por lo tanto no corrigen sus pérdidas, ni la acidosis, ni expanden el espacio intravascular. 


Complicaciones de la hidratación intravenosa
Dentro de las complicaciones hay que recordar las propias de la venoclisis. En un estudio prospectivo, longitudinal y observacional de 1,032 venoclisis instaladas, se documentó flebitis en 55%, cuerda residual en 28%, infiltración en 28% y obstrucción en 19%. Doce casos presentaron necrosis dérmica y dos flebitis supurada. Se observó incremento de riesgo de flebitis a mayor tiempo de permanencia de la venoclisis, en pacientes infectados, con dermatosis, en las instaladas en el pie y en aquellos que recibieron dicloxacilina. 

Además de las complicaciones propias de la venoclisis, el uso inadecuado de la hidratación intravenosa puede ocasionar otras complicaciones: edema agudo pulmonar, insuficiencia renal aguda o sepsis 

TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA CON OTRAS COMPLICACIONES.

Cuando el paciente presenta diarrea con otras complicaciones diferentes a la deshidratación, debe ser atendido de preferencia en un hospital con recursos materiales y humanos adecuados. En todo caso complicado, se deberá tratar simultáneamente la deshidratación utilizando los planes descritos previamente. Es conveniente, cuando se cuente con el recurso, solicitar exámenes de laboratorio y gabinete para complementar y basar el diagnóstico. Las complicaciones más frecuentes son las siguientes: 

a) Fiebre persistente, mayor de 38.5oC. 

b) Diarrea de más de 14 días de evolución (diarrea de evolución prolongada). 

c) Desnutrición grave (de III grado), con pérdida de 40% o más del peso que corresponda al paciente, de acuerdo a su edad y sexo. 

d) Presencia de otras patologías: íleo, sepsis, convulsiones, insuficiencia renal aguda, etc. 

e) Evacuaciones con moco y sangre (disentería). 


FIEBRE 

Cuando un enfermo presenta fiebre, es útil usar medios físicos para controlarla, tales como hidratar al paciente, mantenerlo con ropa ligera y darle un baño con agua tibia. Si hay paludismo por P. falciparum en el área, dar un antimalárico (de acuerdo a programa contra paludismo). Si la fiebre persiste después de hidratar al paciente, investigar otros focos infecciosos: otitis, infección urinaria, neumonía, meningitis o sepsis. 

DIARREA PROLONGADA
Si la diarrea tiene más de 14 días de evolución y el paciente es menor de seis meses, refiéralo al hospital después de hidratarlo; recomiende a la madre que continúe dándole el pecho y su alimentación habitual; si el enfermo recibe leche de vaca y no la tolera, aún en pequeñas cantidades, refiéralo para estudios especiales. Si es mayor de seis meses, enseñe al encargado del cuidado del paciente el Plan A de tratamiento y la importancia de regresar a consulta después de cinco días; si la diarrea no ha cedido, refiéralo al hospital. Si el paciente presenta distensión abdominal o desnutrición grave, remítalo al hospital  Algunos casos de diarrea prolongada, con trastornos para la absorción intestinal de glucosa 

(rara), deben ser tratados por vía intravenosa. 




DESNUTRICIÓN GRAVE 

Es más conveniente hidratar e iniciar el manejo nutricional del paciente deshidratado con desnutrición grave en un hospital, debido a su inestabilidad metabólica. En el desnutrido grave, tipo kwashiorkor, se recomienda hidratar por vía oral o por sonda nasogástrica en aproximadamente 10-12 horas, es decir, más lentamente que a un paciente bien nutrido. Si se usa sonda nasogástrica, dar 100mL/kg de suero oral en 12 horas, más cantidades adicionales según el número y volumen de las evacuaciones (50 -150mL después de cada evacuación líquida dependiendo de su cuantía). Evitar, a menos que sea absolutamente necesario, la hidratación intravenosa, debido a la baja reserva cardiovascular, a la hipoproteinemia y al exceso de líquido intersticial en pacientes con edema. 

Alimentación del desnutrido 

Reiniciar la alimentación 2-3 horas después de haber comenzado la hidratación, dando preferencia a los alimentos líquidos para asegurar su recuperación nutricional. El volumen de alimentos líquidos administrados puede substituir parcialmente el volumen de suero oral programado para las primeras 10-12 horas, con el fin de evitar sobrellenado gástrico que pudiera causar vómitos. No dar una sobrecarga de proteínas y energía en los primeros dos días. Para ello, usar fórmulas lácteas o mezclas de vegetales que provean alrededor de 1.5 gramos de proteínas y 60kcal por 100mL. 

Si se usa leche de vaca, diluirla a la mitad con agua para reducir su concentración de proteínas y agregarle una cucharadita y media de azúcar o una cucharadita de aceite vegetal por cada decilitro de leche diluida, para asegurar el aporte calórico recomendado. 

En el día tres, reducir la dilución de las fórmulas lácteas a 75% de leche y 25% de agua y dar leche sin diluir (con aproximadamente 3g de proteínas y 60kcal/100mL) a partir del día cinco de tratamiento. La gran mayoría de pacientes desnutridos, aún con diarrea, toleran y asimilan la leche y otros productos lácteos. 

Usar alimentos que contengan sodio y potasio, sin ser salados (por ejemplo, leche de vaca, que contiene 22mmol/L de sodio y 35mmol/L de potasio) y dar suplementos de potasio; el paciente con desnutrición grave, tiene deficiencia de potasio aún cuando no tenga diarrea. Usar alimentos que contengan calcio y magnesio; por ejemplo, leche de vaca que contiene 34mmol de calcio y 4mmol de magnesio/dL. 

Al reiniciar la alimentación, dar por vía oral 100,000 -200,000 unidades internacionales de vitamina A para evitar que se desencadenen síntomas agudos de hipovitaminosis A. Si el paciente tiene signos clínicos de hipovitaminosis A, repetir la dosis al día siguiente y otra vez cuatro semanas más tarde. 

Según la edad del paciente y la gravedad de la desnutrición, introducir otros alimentos con alto valor nutritivo en la dieta o agregar aceite y azúcar a los alimentos, para aumentar la densidad energética. 

Todos los alimentos, incluyendo las fórmulas lácteas, se deben ofrecer al paciente en cantidades ad libitum a partir del día tres de tratamiento. Administrar además, por vía oral, suplementos de hierro, otros minerales y vitaminas hasta completar la recuperación nutricional del paciente, lo cual puede hacerse en 

forma ambulatoria. 


INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA) 

Es casi siempre provocada por la hipovolemia, aunque también puede ser secundaria al uso de antibióticos con acción nefrotóxica o a septicemia. 

La depleción de volumen ocasiona necrosis tubular aguda, necrosis cortical o trombosis de vena renal. La administración de medicamentos nefrotóxicos, principalmente antibióticos como los aminoglucósidos, cefalosporinas, penicilinas y anfotericina, es causa de lesiones renales, tanto glomerulares como tubulares e IRA. Otro tipo de lesiones renales son las originadas por la septicemia, que se conocen como nefritis túbulo -intersticial bacteriana o "riñón de septicemia", y las del choque endotóxico, a través de coagulación intravascular diseminada con formación de microtrombos a nivel glomerular e IRA que puede progresar hasta la necrosis cortical. El diagnóstico de IRA se establece con la prueba de manitol o por medio de las determinaciones de las relaciones urinaria/plasmatica (U/P) de urea, osmolaridad, creatinina, y la fracción excretada de sodio filtrado (FENa). 

El tratamiento de elección, sobre todo en neonatos, es la diálisis peritoneal temprana. La hemodiálisis sólo se indica para pacientes con complicaciones abdominales en los que no sea posible aplicar un catéter de diálisis, o en caso de intoxicación con substancias no dializables por vía peritoneal. La hemofiltración es un proceso simple para la depuración de la sangre y la sobrecarga de líquidos; está indicada en neonatos con IRA que presenten gran inestabilidad hemodinámica, choque endotóxico o antecedente de cirugía abdominal reciente. 

DISENTERÍA 

La diarrea con moco y sangre en niños se debe casi siempre a Shigella, aunque en menores de un año de edad, Campylobacter jejuni es la causa más frecuente. Ocasionalmente la amibiasis intestinal es causa de disentería en niños. Por lo tanto, es conveniente efectuar estudios microbiológicos o tratar estos pacientes en forma empírica utilizando en primer lugar el antibiótico de elección contra Shigella 


Uso de Antimicrobianos en la Diarrea Aguda

Si bien las diarreas en los niños son casi siempre de naturaleza infecciosa, es más valioso que las madres aprendan, y que el personal de salud recuerde, que son de carácter autolimitado. Esto implica que no requieren tratamiento etiológico más que en casos de excepción y podría disminuir el uso indiscriminado de antimicrobianos que se ha informado. 

Antes de decidir el uso de un antibiótico en un paciente con diarrea, es capital recordar que no todas las diarreas son infecciosas, no todas las diarreas infecciosas son bacterianas y no todas las diarreas bacterianas deben tratarse con antibióticos. Con la información disponible, los antibióticos sólo están justificados en casos de disentería y cólera, no más del 10% de todas las diarreas en niños  No deben usarse de rutina para tratar casos de diarrea ya que no son eficaces contra la mayoría de los microorganismos que causan diarrea y pueden hacer que ésta se agrave o se prolongue. 

Los antiparasitarios deben usarse sólo para: 1. Amibiasis, después que el tratamiento de disentería por Shigella ha fracasado, o en casos con pocas evacuaciones (menos de seis en 24 horas), pujo y tenesmo, en que se identifican en las heces trofozoítos de E. histolytica con eritrocitos en su interior (para diferenciarlos de los leucocitos), y 2. Giardiasis, cuando la diarrea tarda 14 días o más y se identifican quistes o trofozoítos en heces o aspirado duodenal 

Para los demás microorganismos causantes de diarrea aguda, está contraindicado el empleo de antibióticos. Se incluyen en este último grupo: Salmonella, excepto S. typhi (que rara vez se manifiesta por diarrea), cuadros leves por Shigella, la mayoría de los casos de Campylobacter, E. coli, Staphylococus y desde luego todos los virus. En la diarrea por Campylobacter jejuni, el antibiótico de elección es la eritromicina, cuyo uso disminuye la duración de la disentería sólo cuando se inicia en las primeras horas de evolución. 

El empleo indiscriminado de antibióticos puede ocasionar procesos diarreicos relacionados directamente con su administración; asimismo, condicionar colitis pseudomembranosa hasta en 10% de los casos. 

Algunos fármacos, especialmente lincomicina, tetraciclina, ampicilina y cefalosporina, se han asociado a esta patología, favoreciendo el desarrollo de C. difficile y otros agentes productores de enterotoxinas. 

Los argumentos a favor de no usar antimicrobianos de rutina en diarrea aguda, se pueden resumir en los siguientes puntos: 1. Ningún virus es susceptible a tratamiento con antibióticos y ninguno de los antivirales disponibles tienen actividad contra los agentes causantes de diarrea; 2. En la mayoría de los casos de diarrea, no es posible reconocer por métodos clínicos o rápidos de laboratorio, cuál es el agente causal específico y no es conveniente, ni posible, dar un sólo antibiótico que cubra todas las posibilidades por la gran gama de sensibilidad y resistencia de los agentes productores de diarrea; 3. Los métodos de laboratorio para identificar los son tardados y caros, como es el caso de los coprocultivos, o bien tienen un margen de error elevado, como son los frotis o estudios en fresco (confusión frecuente de leucocitos con trofozoítos de amiba); 4.Los agentes antimicrobianos tienen efectos colaterales que pueden ocasionar o agravar otros síntomas (reacciones de hipersensibilidad, destrucción de flora intestinal que se encarga de sintetizar la vitamina K y el complejo B) o el episodio diarreico en sí, y pueden facilitar la aparición de gérmenes resistentes y más agresivos; 5. Quizá uno de los factores que más pesan para no recomendar el uso rutinario de antimicrobianos en la diarrea aguda, es el hecho que la mayoría de los procesos son de naturaleza autolimitada en pocas horas o días, y 6. El empleo de antimicrobianos incrementa notablemente el costo del tratamiento sin aumentar la seguridad para el paciente. 

Complicaciones por medicamentos empleados en la diarrea

Es común que a los niños afectados por diarrea aguda se les someta a diversos tratamientos medicamentosos empíricos, a menudo innecesarios, de eficacia dudosa y potencialmente dañinos


ANTIDIARREICOS 

Existen numerosos medicamentos de patente calificados como "antidiarreicos", los cuáles sólo alteran la motilidad gastrointestinal, actuando en el síntoma más que en la causa del padecimiento. En México existen 25 medicamentos antidiarreicos de patente, en 37 formas farmacéuticas; habría que agregar 26 antiamibianos en 44 formas farmacéuticas, que también se prescriben en diarrea aguda sin tener evidencia objetiva de la etiología amibiana del padecimiento. Llama la atención que el número de medicamentos a base de caolín y pectina ha descendido de manera considerable, de 38 en 1992, a nueve actualmente. Esto seguramente relacionado con su limitada acción terapéutica y diversos efectos adversos a que dan lugar, lo que motivó que la Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud, los excluyera del Cuadro Básico de Medicamentos. 

La loperamida y el difenoxilato, son opiáceos, narcóticos y agonistas puros de los receptores de la corteza cerebral. Ambos actúan sobre el reflejo peristáltico intestinal, en forma más potente la loperamida, dando lugar a constipación acentuada que mejora aparentemente la diarrea. En realidad, propician acúmulo de secreción intestinal, secuestro de agua en la luz del intestino y desarrollo de gérmenes invasores, además de otras complicaciones. Con el conocimiento de su toxicidad, se prohibió la comercialización de estos productos dejando unicamente la forma de comprimidos para adultos. A pesar de lo anterior, en el momento actual nuevamente existe un medicamento en solución. 

El subsalicilato de bismuto se ha puesto de moda como "antidiarreico" después de más de 80 años de existencia en el mercado. El subsalicilato de bismuto sufre biotransformación en el intestino en ácido salicílico y bismuto insoluble. El primero se absorbe en más de 90%, en tanto que el segundo lo hace en cantidades menores a 0.005%; cabe hacer notar que se sospecha que este valor tan bajo podrá no ser real ya que las técnicas para detección de bismuto tienen un límite por debajo del cual, aunque lo hubiera, ya no cuantifican a este agente. 

Algunos estudios clínicos sugieren que este medicamento puede causar efectos secundarios indeseables, algunos leves como mareos, cefalea, constipación y evacuaciones obscuras; otros sin embargo, de mayor envergadura como ataxia, mioclonus, temblores y encefalopatía con confusión, delirio y convulsiones. Por su contenido de salicilato, también debe tenerse en mente el síndrome de Reye, amén que el bismuto puede causar interacción farmacológica con hierro, calcio, warfarínicos, tetraciclinas y antidiabéticos orales. 




HOMEOPÁTICOS 

La terapéutica homeopática emplea numerosas plantas, además de sustancias químicas reconocidas por su toxicidad. Dependiendo de la dosis administrada, el efecto indeseable de varios de estos agentes es precisamente diarrea de intensidad variable que en algunos casos se complica con desequilibrio hidroelectrolítico y colapso cardiovascular. Entre estos está la iris versicolor, la colchicina, el aloe y el podofilo. 

Otros dan lugar a efectos tóxicos verdaderos y en nuestro medio se ha informado de al menos un caso de una lactante a la que se le administró un compuesto mercurial (mercurius-sulfuro, mercúrico rojo o cinnabar), mismo que le causó dermatitis generalizada, irritabilidad, rechazo del alimento, albuminuria y eritrocituria. El estudio toxicológico demostró cifras altas de mercurio en orina (60µg/L; referencia 1-10µg/L) y la paciente curó después de la administración del quelante D-penicilamina. Se calculó que la niña ingirió aproximadamente 450µg de mercurio contenido en el medicamento homeopático. 


REMEDIOS VERNÁCULOS 

Según la región del país, se recomiendan numerosos remedios vernáculos para tratar el "empacho" con su componente fundamental, la diarrea. Tres de estos tratamientos destacan por su peligrosidad: el mercurio elemental, el "azarcón" y el té de anís estrella. El mercurio elemental o metálico, se utiliza en el tratamiento del "empacho", al considerar que su ingestión es inocua. Sin embargo, si se modifica la motilidad (por ejemplo, al disminuirla por acción de "antidiarreicos"), o hay un proceso inflamatorio crónico del mismo, puede ocurrir absorción sustancial del mercurio; cruza la barrera hematoencefálica y se acumula en la corteza cerebral y cerebelosa, el hígado y los riñones. Las manifestaciones de toxicidad son trastornos neuropsiquiátricos, estomatitis ulcerativa, diarrea, necrosis tubular, síndrome nefrótico, colapso cardiovascular y otras. 

El "azarcón" es un polvo rojo brillante, que se vende libremente para el tratamiento del "empacho". Se recomienda administrar al niño la cantidad que se tome con tres dedos, cada vez que éste tenga una evacuación. El análisis de este polvo ha demostrado que se trata de tetróxido de plomo, en concentraciones superiores a 80%. El resultado de esta conducta "terapéutica irracional", es una intoxicación saturnina aguda, con encefalopatía difusa originada por daño neuronal e infiltración perivascular. Aún diagnosticada y tratada oportunamente, la encefalopatía evoluciona con mortalidad elevada y secuelas neurológicas permanentes en la mayoría de los sobrevivientes. 

Se ha observado como práctica común en las diarreas la administración de tizanas (en lugar del suero oral). Una de las más recomendadas es la de anís estrella. Una variedad del mismo, Illicium anisatum, tiene propiedades supuestamente "digestivas", la otra variedad, Illicium verum o religiosum, contiene siquima, alcaloide con propiedades neuroestimulantes. Después de la ingestión del té preparado con la especie tóxica, el niño manifiesta inquietud, llanto, rechazo del alimento y convulsiones tónico-clónicas generalizadas con pérdida del estado de alerta. Dado que ambas especies son prácticamente indistinguibles, la mejor conducta es no recomendar el uso de esta infusión. 
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PREGUNTAS

1 ¿En que porcentaje de casos que fallecen por diarrea, la causa directa de la muerte es la deshidratación? 

a) 10-30%. 
b) 30-50%. 
c) 50-70%. 
d) 70-90%. 
e) Más de 90%. 


2 La polipnea en un paciente deshidratado por diarrea, se debe con mayor frecuencia a: 

a) Derrame pleural. 
b) Bronconeumonía. 
c) Acidosis metabólica. 
d) Laringomalacia. 
e) Intoxicación por aspirina. 


3 Todo lo siguiente es correcto respecto a la lactancia materna, EXCEPTO: 

a) Reduce la frecuencia de episodios de diarrea en el lactante. 
b) Debe darse en forma exclusiva, los primeros 4-6 meses de vida. 
c) Tiene propiedades inmunológicas y anticonceptivas. 
d) Prolonga la diarrea por intolerancia a los carbohidratos. 
e) Puede continuarse hasta los dos años de edad. 


4 La glucosa que contiene el suero oral, recomendado por la Organización Mundial de la Salud, sirve para: 

a) Darle sabor a la solución. 
b) Proporcionar calorías al paciente. 
c) Evitar la contaminación bacteriana. 
d) Favorecer la absorción de sodio. 
e) Dar pH alcalino a la solución. 


5 El sobre con la fórmula concentrada de suero oral, deberá mezclarse en: 

a) Cantidad de agua variable dependiendo del grado de deshidratación. 
b) 240 mL de agua. 
c) 500 mL de agua. 
d) 1000 mL de agua. 
e) Cantidad suficiente de agua para mezclar bien todo el contenido del sobre. 


6 El germen que produce disentería con mayor frecuencia, en menores de cinco años de edad es: 

a) E. histolytica. 
b) Salmonella sp. 
c) Shigella. 
d) E. coli enterohemorrágica. 
e) Rotavirus. 


7 Todas las siguientes características respecto al empleo de los antimicrobianos en diarrea son ciertas, EXCEPTO: 

a) Pueden producir diarrea persistente. 
b) Destruyen la flora intestinal normal. 
c) Producen reacciones alérgicas. 
d) Quitan rapidamente la diarrea. 
e) Se emplean en disentería y cólera grave. 


8 Los tres diferentes planes de tratamiento para niños con diarrea aguda, se basan en: 

a) Estado de nutrición. 
b) Edad. 
c) Estado de hidratación. 
d) Tipo de deshidratación. 
e) Intensidad del gasto fe 


9La principal característica de la diarrea en niños es: 

a) Su carácter autolimitado. 
b) La edad de presentación más frecuente entre los cinco y los diez años. 
c) Ocasionalmente el germen causal es de origen viral. 
d) Siempre requiere de tratamiento antimicrobiano o antiparasitario. 
e) Es frecuente en niños que reciben seno materno. 


10 ¿Cuál es la concentración de sodio en mmol/L en el suero oral recomendado por la Organización Mundial de la Salud? 

a) 20. 
b) 60. 
c) 80. 
d) 90. 
e) 111. 

11 El tratamiento antimicrobiano de elección para un niño de ocho años de edad, en quien se ha hecho el diagnóstico de cólera grave, es: 

a) Ampicilina a 100mg/kg/día. 
b) TMP/SMX a 8-40mg/kg/día. 
c) Doxicielina a 100mg/dosis única. 
d) Eritromicina a 30mg/kg/día. 
e) Ninguno de los anteriores. 


12 ¿Cuál es el porcentaje promedio de éxitos para corregir la deshidratación en niños con diarrea aguda, con el uso del suero oral? 

a) Menos del 10%. 
b) 30%. 
c) 50%. 
d) 70%. 
e) Más del 90%. 

13 El uso de antimicrobianos está limitado en el tratamiento de la enfermedad diarreica porque: 

a) No todas las enfermedades diarreicas son de origen bacteriano. 
b) La mayoría de las diarreas bacterianas son autolimitadas. 
c) Los antibióticos pueden ser causa de diarrea prolongada. 
d) Los antibióticos favorecen cepas resistentes. 
e) Todas las anteriores. 

14 Señale la osmolaridad del suero oral recomendado por la Organización Mundial de la Salud, conteniendo citrato trisódico dihidratado. 

a) 111 
b) 154 
c) 220 
d) 311 
e) 330 


15 La eficacia del atole de arroz en la disminución de la diarrea es debida a: 

a) Baja osmolaridad. 
b) Aporte de varios transportadores intestinales. 
c) Bloqueo intestinal de los canales de cloro. 
d) Suficiente cantidad de glucosa liberada post-digestión del arroz. 
e) Todas las anteriores. 


16 La dosis de solución intravenosa para el tratamiento del choque por deshidratación es: 

a) 10mL/kg por hora, durante tres a seis horas. 
b) 30mL/kg en una hora y repetir en caso necesario. 
c) 50mL/kg en una hora y 25 mL/kg/hora en las dos horas siguientes. 
d) 100mL/kg en 4 a 6 horas. 
e) 25mL/kg por hora, durante tres horas. 


17 ¿Cuál es la composición correcta (en mmol/L) para preparar el suero oral que recomienda la Organización Mundial de la Salud? 

a) Glucosa 111, sodio 90, cloro 80,potasio20, citrato l0 y osmolaridad 311. 
b) Glucosa 90, sodio 80, cloro 80, potasio 10, citrato 120 y osmolaridad 380. 
c) Glucosa 20, sodio 90, cloro 111, potasio 20, citrato 80 y osmolaridad 321. 
d) Glucosa 111, sodio 45, cloro 145, potasio 4, citrato 30 y osmolaridad 335. 
e) Glucosa 50, sodio 120, cloro 80, potasio 30, citrato 10 y osmolaridad 290. 


18 Las razones por las que la diarrea puede provocar desnutrición son: 

a) Disminución o pérdida del apetito. 
b) Daño a la mucosa del intestino delgado, lo cual resulta en disminución de la absorción. 
e) Aumento de requerimientos nutricionales. 
d) Se deja de alimentar al paciente. 
e) Todas las anteriores. 


19 ¿Cuántos signos se necesitan, cuando menos, para diagnosticar deshidratación? 

a) Uno. 
b) Dos. 
c) Tres. 
d) Cuatro. 
e) Cinco. 


20 Las siguientes son preguntas correctas para verifícar la capacitación del familiar acerca del manejo efectivo de las diarreas en el hogar, EXCEPTO: 

a) Explíqueme, ¿qué es para usted la diarrea? 
b) ¿Qué es para usted la deshidratación? 
c) ¿Sabe usted cómo evitar las diarreas? 
d) ¿Cómo prepara el medicamento "Vida Suero Oral"? 
e) ¿Cómo reconoce que su hijo está deshidratado? 
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