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RESUMEN

La diarrea aguda que ocasiona anualmente de 3 a 5 millones de muer-
tes en los paises pobres, tiene una mortalidad prdcticamente nula en
nuestro medio, donde ocasiona, sobre todo en nifios menores de 5
afos, un gran volumen de consultas que generan costes en los recursos
sanitarios y pérdida de productividad laboral en los padres.

La deshidratacion es la complicacién mds importante de la diarrea
aguda. Un mejor conocimiento de sus mecanismos de produccion ha
hecho posible el desarrollo de soluciones rehidratantes, que adminis-
tradas por via oral han constituido uno de los mds valiosos avances te-
rapéuticos del siglo XX.

El tratamiento se basa en la rehidratacion oral hecha mediante solu-
clones de rehidratacién de baja osmolaridad y en la realimentacion pre-
coz. La utilizacion de productos dietéticos especiales estd indicada sola-
mente en casos concretos y el empleo de medicamentos y agentes pre
y probidticos esta siendo actualmente objeto de estudio.

INTRODUCCION

La diarrea aguda (DA) puede definirse como la situacidn en la que
de una forma brusca aumenta el contenido de agua en las heces, nor-
malmente de unos 10 mli/kg/dia. Esto se acompafia por lo general de
un aumento del ndmero y de la frecuencia de las deposiciones y de una
pérdida de peso. Desde el punto de vista clinico parece mds apropia-
do definirla como la evacuacién de heces “sueltas” o liquidas en nime-
ro de 3 o mds al dfa, siendo mds importante la consistencia que el
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ndmero'. De forma convencional se dice que para que
a una diarrea se le pueda llamar aguda debe de durar
menos de quince dfas, aunque en la practica el prome-
dio suele ser de unos 5 dfas.

Es un problema cuya importancia reside en su fre-
cuencia, ya que genera un promedio del 10% de las
consultas en los Servicios de Urgencia Hospitalarios,
porcentaje que serd superior si se contabilizan las con-
sultas a nivel de Atencién Primaria, pero sus complica-
clones son raras y su mortalidad prdcticamente nula, en
nuestro entorno. El tratamiento actual de las DA es
muy diferente al que se consideraba iddneo no hace
muchos afios. El propdsito de este articulo es presentar
una pauta terapéutica actualizada y enfocada especial,
pero no exclusivamente, al dmbito de la Pediatrfa a nivel
primario.

REHIDRATACION ORAL:
BASES FISIOPATOLOGICAS

El conocimiento de los mecanismos fisioldgicos del
transporte intestinal de liquidos, electrolitos y nutrientes
y ha proporcionado las bases para la comprensién de los
mecanismos de la DAy ha conducido al desarrollo de
las soluciones de rehidratacién oral (SRO)* “el mds
importante avance de al ciencia medica del siglo XX™.

En circunstancias normales la mayor parte del agua
ingerida es absorbida por el organismo en el intestino
delgado y lo hace impulsada por gradientes osmdticos
que dependen primariamente del transporte de tres
solutos: Na, Cl y glucosa. Cuando el Na y la glucosa
alcanzan las vellosidades intestinales son transportados
a través de la membrana apical de la célula epitelial por
el co-transportador de glucosa Na-dependiente. El Na
es transportado desde la célula a través de la membra-
na baso-lateral hasta el espacio intercelular por la enzi-
ma Na-K-ATPasa, que utilizando energfa, disminuye la
concentracion intracelular de Na, produciendo una car-
ga intracelular negativa. El gradiente electroquimico re-
sultante facilita su absorcién por las células epiteliales
Intestinales maduras al impulsar el anteriormente citado
co-transportador de glucosa Na-dependiente. El anidn,

el Cl, es absorbido para mantener la neutralidad eléc-
trica, y el agua se absorbe pasivamente en respuesta a
la absorcién de los tres solutos.

En las DA de origen viral, los virus invaden fa célula
madura del epitelio intestinal, se multiplican y causan la lisis
celular, invadiendo nuevas células, descendiendo por el
intestino delgado, logrando la total afectacion intestinal en
24 horas. La diarrea estd relacionada con la inmadurez de
las células que repueblan las vellosidades. Estas células pre-
sentan un descenso en la actividad de disacaridasa, de la
absorcién de glucosa, de la absorcion de glucosa estimu-
lada por Na asf como la disminucion de la actividad de la
Na-K ATPasa basolateral. El aplanamiento de las criptas
hace que disminuya la superficie de absorcién luminal
como consecuencia se produce una malabsorcién de
nutrientes y una diarrea osmatica con una concentracion
normal de electrolitos a nivel de las deposiciones. Este
proceso ha sido demostrado para la DA por rotavirus
(RV) y es probable que sea similar en el caso de los
Astrovirus, Adenovirus y Calicivirus. Recientemente se ha
descrito una proteina no-estructural del RV (NSP4) que
actuarfa como una enterotoxina si bien parece que su
contribucion al cuadro diarreico serfa escasa. La diarrea
secretora estd causada basicamente por bacterias, siendo
las mas demostrativas el Vibrio cholerae y el E. coli entero-
toxigénico. Tras la colonizacion entérica los patdgenos se
adhieren e invaden el epitelio celular produciendo citoto-
xinas v enterotoxinas que estimulan la produccion de
AMPc y GMPc que disparan la secrecion de cloruro e
impiden la absorcién de CINa. El resultado son pérdidas
masivas de heces llegando a totalizar 10-15 litros por dia
en adultos con altas concentraciones de solutos en heces
de entre 90-120 mmol/L de Na'y Cl.

Lo habitual es que los dos mecanismos, osmatico y se-
cretor, se den de forma simultdnea en proporcidn va-
riable, y lo importante desde el punto de vista concep-
tual es que no produciéndose lesiones morfoldgicas del
epitelio, el transportador de glucosa Na-dependiente vy
la enzima Na-K-ATPasa funcionan normalmente, lo que
quiere decir que, en pleno episodio diarreico, siempre
que demos agua, Na y glucosa en una proporcion deter-
minada, el agua se absorberd a traves del intestino enfer-
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mo Y de esta manera podemos compensar las pérdidas
anormales.

TRATAMIENTO

El objetivo Ultimo del tratamiento es el mantenimien-
to de un estado de hidratacién y nutricional adecuados
que garanticen un restablecimiento total y rdpido. A fa
hora de prescribirlo hay que tener en cuenta que aun-
que la mayorfa de las DA son de origen infeccioso,
excepcionalmente pueden ser debidas a intolerancia a
las proteinas de leche de vaca®, medicaciones (antibicti-
cos), intoxicaciones por metales pesados (Cu, Sn) o
carencias vitaminicas (niacina).

Son indicativos de necesidad de hospitalizacion: la
deshidratacion severa, los casos con afectacién neuro-
|6gica grave, cuando hay shock o estado tdxico, los vé-
mitos son incoercibles o se sospecha una proceso qui-
rdrgico. Indicaciones que podrfamos llamar relativas son
las diarreas en recién nacidos, nifios de menos de 6
meses con DA muco-sanguinolenta y fiebre, la presen-
cia de gran cantidad de sangre en las deposiciones, en
los casos de nifios inmunodeficientes o desnutridos y
cuando las condiciones socio-familiares lo aconsejen’.
Siendo en nuestro medio la DA procesos autolimitados,
su tratamiento actual se basa en mantener en hidrata-
cion adecuada y un estado nutricional éptimo. Junto a
esto, conviene mencionar algunos tratamientos coadyu-
vantes cuya utilidad no estd claramente establecida.

Hidratacion adecuada

El primer objetivo terapéutico en la DA es el reem-
plazar las perdidas fecales y restaurar el equilibrio hidroe-
lectrolftico y esto se lleva a cabo mediante una SRO. Su
mision es a de cubrir tres requerimientos bdsicos:a) con-
seguir una rehidratacion correcta si fuera necesario, b)
cubrir fas pérdidas producidas durante el proceso de
rehidratacion y c) prevenir las pérdidas que se puedan
producir tras conseguir la rehidratacion.

La composicion de las SRO ha variado a lo largo del
tiempo. Actualmente se utilizan las denominadas hipo-

tdnicas que tienen Na en una concentracidn de 50-60
mMol/L. Han sustituido la que se utilizd inicialmente, co-
nocida como solucién OMS/UNICEF con 90, mMol/L
de Na 'y una mayor osmolaridad, debido a que con su
empleo en los paises desarrollados se dieron algunos
casos de hipernatremia®’.

La adicién de glucosa ademds de garantizar la absor-
cion del Na y del agua, supone un aporte de energfa. Su
concentracion ha variado mucho con el tiempo. En la so-
lucién inicial de la OMS era de |'I'1 mmol/l y ha habido
preparados en los que se daban 200 a 300 mmol/l. Datos
procedentes de la investigacion clinica animal, han puesto
de manifiesto que soluciones hipotdnicas con niveles de
glucosa de 70-110 mmol/l no alteran la absorcién de glu-
cosa y de Na y aumentan la de agua.

La correccién de la acidosis es el motivo por el que
algunas SRO tienen bicarbonato. Su necesidad es discu-
tible, pero se sigue usando porque se supone que la aci-
dosis tarda menos en corregirse con su empleo. Su sus-
titucion por citrato se basa en el hecho de que al ir jun-
to a la glucosa, puede acortar la vida del producto.

Se han propuesto una serie de modificaciones en la
composicidn de las SRO para, conservando su papel fa-
vorecedor de la absorcion de agua a través de la pared
intestinal obtener una serie de ventajas adicionales. El
empleo de polimeros de glucosa o de arroz, propor-
cionarfan mds calorfas sin aumentar la osmolaridad®. El
almiddn de maiz o determinados mucilagos liberarfan
dcidos grasos de cadena corta que a su vez incremen-
tarfan el ahorro de agua en el colon. Aminodcidos vy
péptidos aumentarian la absorcion de Na y por consi-
guiente de agua. Micronutrientes como el Zn evitarfan
su depleccién. Finalmente, con un enfoque distinto, la
administracidn de probidticos o prebidticos acortarfa la
duracién del proceso.

En lo referente a la técnica propiamente dicha, hay
normas generales que conviene respetar, como la de:
dar fa solucidn en pequefia cantidad inicialmente cuan-
do hay vémitos, darla muy frfa cuando la bebida es
rechazada por su gusto salado, satisfacer la sed del nifio
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si no vomita e intercalar agua corriente de vez en cuan-
do. Esto dltimo, obligado con la SRO de la OMS no
parece tan necesario con las de niveles mds bajos de
Na.

La SRO se debe administrar ad libitum en cuanto el
nifio tenga la capacidad de regular sus necesidades de
liquidos y se continuard hasta la remisién de los sin-
tomas agudos. Si se quieren indicaciones mas precisas
y como normal general, en las deshidrataciones leves
se dardn 50 ml/Kg en 4 horas y en las moderadas 100
ml por Kg de peso en las primeras 6 horas. En los
casos en los que se sospecha o se demuestra que hay
una hipernatremia, ese tiempo serd mds prolongado,
entre 8 y 24 horas. En cuanto al mantenimiento en los
casos de diarrea leve, pueden cubrirse con 100 ml/kg/
dia y en los casos de diarrea intensa con unos 150
mli/kg/dfa.

Los vémitos no son en principio una contraindicacion
para el empleo de las SRO. En esos casos es aconseja-
ble la administracion mediante una jeringa de aproxi-
madamente 5 ml cada pocos minutos hasta conseguir el
volumen necesario. Si los vémitos persisten habrd que
valorar la rehidratacion por via parenteral, ya que el uso

de antieméticos se desaconseja por su potencial toxici-
dad’. En los casos en los que la SRO es rechazada por
su sabor se ofrecerd el producto frio dado que en
muchas ocasiones se tolera mejor de esta forma®. En
los paises desarrollados disponemos de SRO con aditi-
VOS para mejorar su sabor, pero su uso debe realizarse
con cautela ante la posible sobredosificacion del pro-
ducto.

En laTabla | se exponen las SRO comercializadas en
nuestro pais. Las bebidas como la cola, los zumos de
frutas, el t€ y las soluciones para rehidratacién usadas
por atletas no se recomiendan por su alta osmolaridad
(debida a una excesiva concentracion de carbohidra-
tos) y su baja concentracion de sodio.

Por Ultimo, es preciso recordar que la generalizacién
de su empleo y su aparente inocuidad, puede dar lugar
a situaciones graves si se indican de forma inadecuada o
se administran de forma incorrecta.

Estado nutricional optimo

La alimentacion oral se continuard en cuanto la fase
de rehidratacion inicial se haya completado. Habitual-

Tabla I.

Mmol/l Oralsuero® Sueroral Isotonar® Ges 45° Bebesales® Citorsal®  Miltina
hiposddico® electrolit®

Sodio 60 50 60 49 40 50 60

Cloro 38 4 50 25 36 30 50

Potasio 20 20 25 25 20 20 20

Bicarbonato 30 23 24

Citrato 14 28 9 14 10 10

Glucosa 80 [ 27 109 157 278 89

Sacarosa 58 58 27

Dextrina 53 2

Lactato 5 2

Hidrdgeno 20

Sulfato 2 2

Magnesio 2 2

Fosfato 4

Calcio 5 2

Osmolaridad 212 310 261 298 420 230

Dilucién brik 1000 ml [x1000 ml 1250 ml [x200 ml 2x1000 ml [x500 ml brik 500 ml
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mente es suficiente una primera valoracién a las 3-4
horas de haber iniciado el proceso de rehidratacion'.
Esta realimentacidn precoz se asocia a una mejor recu-
peracidn ponderal y ayuda a prevenir la diarrea prolon-
gada post-enteritis (DPP)". Los pacientes que reciban
lactancia materna continuardn con la misma sin inte-
rrupcion, ya que de esta forma se previenen las compli-
caciones". El fraccionamiento de las tomas, 12 al dia en
lugar de 6, ayuda a que la alimentacidn sea mejor tole-
rada”.

La adecuada rehidratacion y una realimentacion pre-
coz hacen innecesario el empleo de férmulas sin lacto-
sa U otras alternativas similares”. Ocasionalmente, espe-
cialmente en pacientes malnutridos, puede darse una
recaida del proceso tras la reintroduccion de la férmu-
la habitual. Es en estos casos donde es preciso descar-
tar una diarrea prolongada debida al déficit transitorio
de lactasa intestinal. Unas deposiciones dcidas v la pre-
sencia de cuerpos reductores determinados mediante
Clinitest® confirmaran el diagndstico, en cuyo caso estd
justificado el uso de una formula sin lactosa durante un
breve periodo de tiempo".

Tratamientos coadyuvantes
Substancias que acttian sobre la flora intestinal

Antibiéticos. No estd probado que los antibiti-
cos sean efectivos para reducir la duracion de la
DAY, Pueden incrementar el riesgo de convertir
en portador sano a los pacientes con DA causa-
da por una salmonella distinta a la S. typhi'®. Uni-
camente estdn indicados en presencia de DA
causada por Salmonella typhi, Shigella, Entamoeba
histolitica, Vibrio cholerae, Giardia lamblia y ECEH".
En todo caso, su indicacién deberd ser valorada
de forma individual en los casos en que la clinica
derivada de la sintomatologfa o de los factores de
riesgo lo aconsejen, como en el caso de sepsis,
shock, afectacidn neuroldgica, afectacién en el
perfodo neonatal, malnutricién e inmunodeficien-
cla incluida la infeccién por VIH, asf como en si-
tuaciones de riesgo socio-sanitario”.

Probidticos. Son microorganismos vivos afiadi-
dos a suplementos alimenticios que ejercen un
efecto beneficioso en el balance microbioldgico
del huésped en el que se alojan®. La administra-
cion de Lactobacilus GG se asocia con una re-
duccidn de la gravedad y la duracion de la dia-
rrea, asi como con una disminucidn del riesgo
de DPP* junto a una importante disminucion
de la excrecién viral fecal en el caso de la DA
producida por Rotavirus. Los prebidticos inclu-
yen una variedad de substratos alimenticios que
son capaces de estimular el crecimiento y la
proliferacidn del espectro bacteriano con pro-
piedades probidticas. Algunos estudios mues-
tran efectos beneficiosos de los fructo-oligosa-
cdridos v de la inulina, si bien su evidencia se ba-
sa en resultados preliminares.

Substancias con propiedades absorbentes

El kaolin y la pectina asi como los compuestos
que contienen son capaces de unirse a los mi-
croorganismos y sus toxinas. Parecen tener solo
propiedades cosméticas al mejorar la consisten-
cla de las deposiciones, pero pueden disminuir la
absorcion de nutrientes por lo que su utilizacion
estd desaconsejada’. Hay estudios clinicos que
indican que la administracion de diosmectite, un
compuesto arcilloso, a dosis de 3 a 6 gramos
por dia en nifios a partir de |12 meses de edad
durante 5 dfas, reduce la duracidn y la intensidad
de fa DA si bien no siempre es bien tolerado
por los pacientes”.

Substancias que modifican la secrecion intestinal

El subsalicilato de bismuto pueden reducir la
duracidn de la DA o prevenir la llamada diarrea
del vigjero, pero su utilizacidn estd desaconseja-
da. El racecadrétilo es un inhibidor de la encefa-
linasa con efecto antisecretor que ha sido efec-
tivo en la reduccién de la duracion y el volumen
de las deposiciones comparado con el grupo de
control que solo recibié SRO”.
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Substancias que modifican la motilidad intestinal

La loperamida asi como la atropina y agentes
colinérgicos pertenecen a un grupo de medica-
mentos que tienen capacidad para disminuir la
motilidad intestinal, pero este efecto antiperis-
tdltico potencia la posible adhesidn de patdge-
nos o sus toxinas al epitelio intestinal lo que
afadido al riesgo de fleo paralftico hacen que su
empleo esté desaconsejado.

Micronutrientes

La adicién de suplementos de Zn pueden dis-
minuir la duracion de la DAy prevenir el riego
DPP en experiencias obtenidas en paises en vias
de desarrollo como India y Bangladesh™.

CONCLUSIONES

La Sociedad Europea de Gastroenterologfa, Hepato-
logia y Nutricidn Pedidtricas (ESPGHAN) ha publicado
los nueve puntos (Tabla I) en los que se basa el trata-
miento actual de las DA,

Estas normas se basan en el empleo de la SRO, que
reducen la morbi-mortalidad, aunque no la duracién
de los sintomas. A pesar de la sencillez y eficacia de
estas normas se ha comprobado que el 2% de los
pediatras de la Europa Occidental v el 20% de los de
Europa del Centro y el Este no prescriben las SRO,
que la gran mayorfa retrasa en exceso la reintroduc-
cién de alimentos y que en la mitad de los casos se
emplean antibidticos innecesarios y drogas de eficacia
no probada®. La aceptacion de estas recomendacio-
nes, tanto por parte de los pediatras como de la
poblacidn general, es un objetivo prioritario. En todo
€aso es preciso tener en cuenta que, por una parte, de
la alta incidencia de la DA deriva en un coste econd-
mico asociado a la duracién del proceso; y, que por
otra, los padres piden una intervencion que reduzca la
severidad de los sintomas; por lo que el tratamiento
de la DA deberd establecerse de forma individual en
base a la clinica y a factores epidemioldgicos y socio-
l8gicos, intentdndose por parte del pediatra un segui-
miento lo mds cercano posible a las normas cientificas
publicadas evitando la automedicacidn por parte los
padres o cuidadores del nifio.

Tabla Il.

Utilizar una SRO para la rehidratacion.
Solucién hipoténica (Na 60 mmolll, glucosa 74-11 mmolfl).
Rehidratacién oral répida, de tres a cuatro horas.

Realimentacion répida, con régimen normal (incluyendo sdlidos) subsiguiente.

No estd justificado el empleo de férmulas especiales.
Tampoco lo estd el de férmulas diluidas.

Mantenimiento de la alimentacién a pecho durante el méximo tiempo posible.
Suplementacién con solucidn rehidratante por via oral para pérdidas sostenidas.

No usar medicaciones innecesarias.

(Szajewska H, et dl.] Pediatr Gastrointerol Nutr 2000; 30: 522-7)
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