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RESUMEN

La ensefianza de esie tema en nuestra facultad y en
otras localidades a estudiantes de medicina,
profesionales médicos, paramédicos y trabajadores
de la salud sin formacién universitaria, nos mostré
la necesidad de realizar este trabajo. Preseniamos
unasintesis actualizada y coherente del manejo dela
enfermedad diarreica aguda, siguiendo los
lineamientos de la Organizacién Mundial de la
Salud y Organizacién Panamericana de la Salud,
adaptados a nuestras realidades socio-cultoral y
profesional.

PALABRAS CLAVES: Diarrea infantil - Tratamien-
io, Clasificacién, Prevencién y control, Desnufri-
cién infanftil.

DEFINICION DE DIARREA

Definimos la diarrea como una entidad clinica
caracterizada por la pérdida excesiva de agua,
electrolitos y nutrientes en las heces, debidaa una
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alteracion de los mecanismos fisiologicos que
controlan a nivel de la mucosa intestinal, la
absorci6n y la excrecion de los mismos (1, 2).

CLASIFICACION DE LA DIARREA

Aunque existen diversas clasificaciones de la dia-
rrea, para los fines del presente trabajo nos apo-
yamos en la que utiliza el tiempo de evolucion
como pardmetro de referencia, pues estd estre-
chamente relacionado con la etiologfa y brinda
mayor claridad para su manejo, siendo por lo
tanto la més 1til (3-5).

Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). Es una diarrea
de aparicion brusca acompafiada frecuentemente
de vémitos, fiebre y disminucién del apetito, con
una alta tendencia a la resolucién espontédnea (2).

Enfermedad Diarreica Aguda Simple. Es aquella
que se resuelve, intervenida o espontidneamente,
en menos de dos semanas (6). Es esta forma de
diarrea la que s objeto de nuestra atencion en el
presente trabajo pues la falta de claridad conceptual
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en su definicion y manejo hace que, frecuente-
mente, se convierta en diarrea persistente con
grave perjuicio para los nifios.

Enfermedad Diarreica Persistente o Prolongada.
Es la diarrea que se mantiene por mds de dos
semanas después de un comienzo agudo (1, 3).

Enfermedad Diarreica Crénica. Forma de dia-
rrea de comienzo insidioso y evolucién t6rpida,
cuyo curso se prolonga ampliamente y tiene su
origen en una anomalia previa, orgdnica o funcio-
nal (7).

MANEJO DE LA ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA

Para el manejo de los nifios con EDA utilizamos
el sistema de planes propuesto por el Programa
de Control de Enfermedad Diarreica Aguda y
Terapia de Rehidratacion Oral de la OMS/OPS

(8).

Al nifio se le debe realizar una evaluacién com-
pleta para detectar enfermedades concomitan-
tes, precisar el estadode hidratacién ydeterminar
el plan de manejo a seguir.

Plan A: Se aplica al nifio afecto de diarrea pero sin
deshidracion, se realiza fundamentalmente en el
hogar e incluye cuatro aspectos principales:

- Prevenci6n de la deshidratacién: Se explicaala
madre como, mientras persista la enfermedad, el
nifio debe recibir més liquidos de lo usual, en
forma de soluciones caseras, tales como:

a. Solucién de sal y azdcar o suero casero. La
soluciéndesaly aziicar recomendada es aquella
que contiene 3,5 gde saly 40 g de aziicar, ya que
clla, ademds de proporcionar el sodio y la glucosa
en cantidad adecuada, tiene la osmolaridad
deseada (cerca aladel plasma), lo cual facilita el
desplazamiento de solutos y agua desde la luz
intestinal hacia el espacio intersticial y vascular

).

b. Soluciones de almid6én: La bisqueda de un
sustituto de glucosa para usar en soluciones
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caseras ha determinado que el uso de almid6n
de arroz es mas ventajoso que el de la sacarosa
porque sus moléculas son de mayor tamafio yse
hidrolisan mds lentamente, de tal manera que
pueden darse cantidades relativamente mayores
sin producir una diarrea osmética (10).

La solucién se prepara disolviendo 50 g de
polvo de arroz en un litro de agua (no debe
confundirse con el agua de arroz tostado que
contiene menos solutos). También se pueden
utilizar harina de otros cereales como el maiz,
trigo o cebada. La mazamorra tiene
concentraciones aceptables de almidén y sodio

).

c. Sopas: Dentro de este grupo de soluciones
caseras también estdn incluidas las sopas de
carne, pescado, pollo y verduras, especialmente
la zanahoria.

d. Otros: Otros liquidos utiles para prevenir la
deshidratacién desde el comienzo de la diarrea
son los jugos de frutas e infusiones de uso
corriente en el hogar, tales como agua de arroz
tostado, aromdticas, t€ y similares. Estas contienen
agua, azicar, potasioy poca o ninguna cantidad
de sodio.

Es necesario recalcar que estas soluciones deben
ser administradas en forma frecuente, garantizando
su disponibilidad en el momento en que ¢l nifio
desee tomarlas, bien sea por sed o por hambre.

Las bebidas carbonatadas (gaseosas) no deben
usarse por su contenido bajo en sodioy potasio, y
alto en azdcar que podria agravar la diarrea. Los
jugos de frutas preparados comercialmente también
tienen alta osmolaridad (2).

- Prevencion de la desnutricion: Se insistirden la
necesidad de continuar alimentando al niifio,
durante el episodio de diarrea, estimulando la
lactancia materna, evitando diluir las férmulas
lacteas y recomendando el uso de alimentacion
complementaria en los mayores de cuatro meses

(11).

Los padres suspenden la alimentacién al nifio
durante el episodio agudo, incluyendo la leche
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materna, debido a la creencia equivocada de que,
con esta medida, se detiene la diarrea y se deja
descansar el intestino. Esto contribuye a
incrementar el peligro de deshidratacién y
desnutricion.

La presencia de nutrientes en la luz intestinal
estimula la migraci6n de los enterocitos desde las
criptas hasta el extremo de la vellosidad. En la
dietade un nifio condiarrea, disminuye el proceso
de renovacién de la mucosa intestinal y la
produccioén de enzimas del borde en cepillo (12).

Hay que permitirle al nifio que coma tanto como
quiera. Sin embargo, como os nifios con diarrea
tienen poco apetito, los alimentos deben ofrecerse
con mayor frecuencia mientras dure el episodio
diarreico, ya que es probable que el nifio coma
poco en cada ocasion. Durante la semana siguiente
después del episodio diarreico, se buscard que el
nifio reciba, cuando menos, una racion extra para
lograr que recupere el peso perdido.

Al evaluar la respuesta frente a la alimentacion
debe prestarse atenci6n al aspecto general, apetito,
actividad, distensién abdominal, vémito, nimero
y caracteristicas de las deposiciones, y
especialmente, su estado de hidratacion y aumento
de peso. Es decir, se debe “ mirar “ al nifio y no
solamente sus deposiciones.

Es necesario disefiar dietas equilibradas, altamente
digeribles, de bajo costo, fAcil preparacion, basadas
en los alimentos disponibles localmente y que
sean aceptadas culturalmente.

Deben promoverse intensamente la alimentacion
al seno: la leche materna tiene una carga baja en
solutos, excelente digestibilidad, propiedades
inmunolégicas y el nifio la consume en pequenos
voldmenes frecuentemente. Esto la hace altamente
recomendable atn en la fase de rehidratacion
(13).

Para los nifios que no reciben leche materna la
fuente principal de nutrientes es una férmula
lctea o leche natural (de vaca o de otro animal).
Fsta debe suministrarse sin diluir, frecuentemente
y en pequefios volimenes. Cuando se considere
necesario reducir su consumo, se agrega otra fuente
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de nutrientes para lograr una recuperacion
nutricional adecuada. Pueden utilizarse productos
de leche fermentada como kumis o yogurt (cuyo
contenido de lactosa es previamente hidrolizado
durante el proceso de fermetacion) (2, 13).

A los nifios mayores, adem4s de la leche materna
o la de vaca, se les puede ofrecer varios alimentos
prefiriendoaquellos de ficil digestién como arroz
cocido, avena cocida con leche, pan, sopas, fideos,
papa, huevo, pescado, carne bien cocida y alimentos
que contengan potasio como pifia, banano, pldtano
y agua de coco (2, 13). Deben evitarse los alimentos
altos en residuos o fibra y con exceso de
condimentos.

- Deteccién de la deshidratacién: Se ensefia a la
madre a conocer tres o ms signos de deshidratacion
(fontanela deprimida, ojos hundidos, ilanto sin
ldgrimas, mucosas secas, pliegue abdominal y
oliguria) y se le instruye para que acuda nuevamente
en caso de que estos signos se presenten.

- Prevencién de la diarrea: En todos los casos se
procurar4 incluir un mensaje educativo acerca de
las condiciones de higiene ambiental que pueda
servir como medida para prevenir la aparicion de
futuros casos de diarrea. Se har4 hincapié en el
aseo de las manos, manipulacién de alimentos,
disposicién de excretas y basuras, lactancia materna,
ete (12).

Plan B: Cuando se determina que el nifio estd
deshidratado (grados [-1I-III) pero no en estado
de choque hipovolémico, se indica la Terapia de
Rehidratacion Oral (TRO) con la soluci6n de
Sales de Rehidratacién Oral (SRO) recomendadas
por la OMS/OPS (14, 15).

Terapia de Rehidratacién Oral:Se definecomola
administracién de liquidos por via oral para prevenir
o corregir la deshidratacién causada por la diarrea.

La TRO incluye:

a. Prevencién de la deshidratacion recurriendo a
los liquidos disponibles en el hogar (soluciones
caseras) O solucién de sales de rehidratacion
oral (SRO).

b. Tratamiento de ia deshidratacién usando SRO.
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¢. Mantenimiento de la alimentacién del nifio
durante la fase aguda y convalecencia de la dia-
rrea.

Lasbases cientificas dela TRO descansansobre el
hecho de que el mecanismo de absorcién intesti-
nal de sodio acoplado a la glucosa, en gran parte,
permanece intacto durante la enfermedad dia-
rreica aguda de diferentes etiologias. La absor-
cionde una amplia variedad de nutrientes org4ni-
cos por elintestinodelgado est4 estrechamente Ii-
gado a la absorcion de sodio.

La eficacia de este mecanismo es m4xima cuando
en la solucidn:

- Larelacién entre sodio y nutrientes (glucosa) es
aproximadamente equimolar (1:1).

- La osmolaridad es semejante a la del plasma.

- La concentracion del sodio es cercana a la con-
centracién de sodio en el plasma,

Composicion de las Sales de Rehidratacién Oral.
El sobre de SRO de la OMS/UNICEF contiene:

Cloruro de Sodio: 35¢g
Citrato trisddico dihidratado: 29¢g
Cloruro de Potasio: 15g
Glucosa anhidra: 20g

Al disolverse en un litro de agua hervida fria,
segln recomendacién de la OMS/OPS, 1a solu-
cién queda asf:

Sodio: 90 mEq/litro
Potasio: 20 mEq/litro
Cloruro: 80 mEq/litro
Citrato: 10 mEq/litro
Glucosa: 110 mmoljitro
Osmolaridad: 310 mmol/litro

En nifios con EDA sin deshidratacién esta solu-
cion debe complementarse con liquidos caseros
bajos en electrélitos. Cuando hay EDA m4s
deshidratacion, la solucién de la SRO reemplaza
adecuadamente el déficit de aguayelectrolitos, se
absorbe bien y expande el espacio extracelular.
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El contenido de potasio en las SRO es muy im-
portante. La pérdida de este i6n, por la diarrea,
puede llegar a ser muy elevada y la falta de
correccion oportuna perpetia la deshidratacién.
El nifio desnutrido con diarrea a repetici6n tiene
potasio sérico bajo, por lo tanto después de su
rehidratacion con SRO, debe recibir alimentos
ricos en Potasio.

Laconcentracion méxima de glucosa en unasolu-
cion de SRO que puede ser absorbida durante Ia
diarrea aguda es de 2%. Un aumento en sa con-
centracion llevaria a una absorcién incompleta y
aumento de la diarrea por efecto osmético, cau-
sando pérdida de agua mayor que de electrolitos
y con riesgo de hipernatremia (2, 10, 14).

Utilizacién de la solucién de sales de rehidra-
tacién oral. Los nifios con EDA ydeshidratacion,
sin choque hipovolémico, deben recibir solucién
de SRO. Se les ofrece un minimo de 100 cc/kilo de
peso en un periodo de cuatro horas, en forma
continua, empleando pocilloy cuchara; sireciben
esta cantidad en menos de cuatro horas y quieren
recibir mds, se les debe continuar ofreciendo
mientras muestren avidez por el suero y con
mayor raz6n si todavia muestran signos de deshidra-
tacion.

Sielnifio, por el contrario, no quiere recibir hasta
complementar los 100 cc/kilo se debe evaluar y
establecer si ya se encuentra hidratado. Cuando
este es ¢l caso, no es obligatorio administrar la
cantidad establecida y debe iniciarse la alimen-
tacion continuando con solucién de sales de re-
hidratacion oral SRO, en cantidad de 10-20 cc\kilo,
después de cada deposicion.

Porotra parte, cuando a pesar de estar recibiendo
la soluci6én de SRO en forma fraccionada, con
cucharita, presenta 3 o mas vémitos en una hora,
s€ recurre a la sonda nasogdstrica para goteo
continuo. Se pasan 15 cc/kilo/hora, y, sial cabode
30 minutos, el procedimiento ha sido bien to-
lerado, se aumenta la cantidad a 25 cc/kilo/hora
hasta completar cuatro horas. Uina vez la deshidra-
tacion esté corregida se retira la sonda nasogéstrica
y sereinicia la alimentacién mas solucién de sales
de rehidratacion oral SRO.
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Finalmente, si durante la administracién de la
solucién por sonda nasogréstrica, se presenta
vomito o distensién abdominal, debe pasarseala
hidrataci6n parenteral.

Plan C: Se aplica al nifio con Enfermedad Dia-
rreica Aguday deshidratacién grave, en estado de
choque hipovolémico, el cual requiere un agre-
sivo suministro de liquidos y electrélitos por via
endovenosa con el fin de expandir rdpidamente el
volumen intravascular yreducir la deshidratacion
a un grado moderado.

Se recomienda el lactato de Ringer que propor-
ciona una concentracién adecuada de sodio y
suministra bicarbonato a través del metabolismo
del lactato, contribuyendo a corregir la acidosis.
Puede utilizarse en todos los grupos de edad a
razén de 30 cc/kilo en una hora, seguida de 40 cc/
kilo en dos horas (17-19). Otra alternativa es la
solucién salina normal, manejada en la misma
forma.

Una vez superado el estado de choque se conti-
nuar4 con la hidratacién oral (plan B) si las con-
diciones del paciente asi lo ameritan.
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