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CONSIDERACIONES SOBRE EL
ProGrRAMA DE CONTROL DE

LA ENFE

RMED

i

A

D DIARREICA

Rodrigo Vasquez De Kartzow *

a mayorfa de los episodios de diarrea aguda
en nifios son de origen infeccioso, sin embar-
* * go, no siempre ocurre una respuesta
inflamatoria en el intestino. Existen dos grandes gru-
pos de la enfermedad diarreica (ED) segin sus carac-
teristicas:

- Diarrea acuosa sin sangre o no inflamatoria
- Diarrea con sangre o inflamatoria

La ED contintia siendo una de las causas mas frecuen-
tes de consulta en pediatria.

DATOS EPIDEMICLOGICOS

En el mundo mueren 12'500.000 nifios cada afio. El
33% por infeccién respiratoria aguda (90% neumonia)
y el 23% debido a la ED.

Se calcula que los menores de 5 afios de edad, en el
ambito mundial, presentan aproximadamente 3.5 epi-

sodios de diarrea por persona por afio.

La tasa de mortalidad en este grupo de edad en
Latinoamérica varia considerablemente entre paises,

siendo mas baja en aquellos con mejor situacién
econémica. La mortalidad en esta regién ha dismi-
nuido notablemente en los altimos 20 afios gracias
a los programas de prevencién y manejo de esta
entidad, basicamente con las sales de rehidratacién
oral (SRO).

La tasa promedio de muertes por diarrea estimada en
paises en vias de desarrollo es de 650 por 100.000 ha-
bitantes/afio y para América Latina y el Caribe, de
420/100.000 habitantes/afio.

En Colombia, la ED ocupa la segunda causa de morta-
lidad después de la infeccién respiratoria aguda en el
grupo de edad de 1 - 4 afios. De acuerdo con los regis-
tros de casos de enfermedades de notificacién obliga-
toria, la tasa de incidencia de ED era de 18.9/1.000
habitantes/afio en 1983 y aumento ligeramente a 19.2/
1.000 habitantes/afio en 1992.

Para la mayoria de los microorganismos causantes
de diarrea en el ser humano, el huésped y reservorio
principal es el mismo ser humano, siendo la moda-
lidad de infeccién la fecal - oral. El periodo de
incubacién varia entre 1 y 7 dias dependiendo del
agente etiol6gico.

* Rodrigo Vasquez de Kartzow. Pediatra Infectélogo. Profesor Asistente, Departamente de Pediatria, Facultad de Ciencias de la

Salud, Universidad del Cauca.
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La frecuencia de identificacién del agente etiolégico
en los episodios de diarrea puede variar de 30% a
70%, dependiendo de la disponibilidad de técnicas
de laboratorio. Con los procedimientos actuales, se
ha logrado identificar casi 20 diferentes agentes aso-
ciados con diarrea acuosa que incluyen virus, bac-
terias, parasitos y hongos. Méas del 50% de los casos
de diarrea infecciosa es causada por virus, y de és-
tos los rotavirus son los mas frecuentes. Otros me-
nos frecuentes son Adenovirus, virus Norwalk,
parvovirus y Calcivirus. De los agentes bacterianos,
los mas significativos desde el punto de vista clini-
co incluyen especies de Shigella, de Salmonella,
Escherichia coli, Campylobacter y Yersinia enterocolitica.
Entre los parasitos se encuentra Giardia lamblia,
Entamoeba histolyticay Cryptosporidium.

En pacientes con diarrea y sangre, especies de
Shigella constituyen el agente patégeno mas frecuen-
te, aislandose en 20% a 40% de los casos. La identi-
ficacién de Entamoeba histolytica como causa de dia-
rrea aguda con sangre en menores de 5 afios de edad
es excepcional.

Se estima que la infeccién por rotavirus ocurre en el
90% de los nifios antes de los 3 anos de edad.

La vacuna de rotavirus puede prevenir mds del 80%
de las enfermedades diarreicas causadas por rotavirus
que equivalen aproximadamente a un millén de casos
de diarrea en menores de 5 afios de edad. Igualmente
se evitaran 65.000 hospitalizaciones debidas a la en-
fermedad diarreica.

En paises en vias de desarrollo se presentan cada afio
18 millones de casos de diarrea, falleciendo aproxima-
damente 870.000 nifios menores de 5 afios de edad.

La vacuna de rotavirus se obtuvo, sustituyendo un gen
de una cepa de rotavirus humano.

Existen 2 vacunas hasta el momento; la RRV-TV que
utiliza 4 cepas clinicamente importantes de rotavirus
humano y la RRV-S1 en la cual se utiliza solamente
una de esas cepas, serotipo 1.

En los estudios adelantados hasta el momento, se han
vacunado a mas de 1.000 nifios en 23 centros diferentes.
Los 2 tipos de vacunas protegen contra la enfermedad
causada por el serotipo 1. Sin embargo, tinicamente la

vacuna RRV-TV protege contra la enfermedad causa-
da por otras cepas de rotavirus durante el segundo
afio después de la inmunizacién.

La vacuna RRV-TV protege contra el 57% de todos los
casos de diarrea por rotavirus. Cuando se clasifica la
enfermedad por severidad de la diarrea, la RRV-TV
protege enel49% de los casos leves y en el 82% de los
casos severos. Ademas, ésta vacuna protege contra el
92% de los episodios diarreicos que duran mas de 3
dias y reduce en un 78% los casos que requieren con-
sulta médica.

En comparacién, la vacuna RRV-51 es efectiva en un
40% contra todas las diarreas por rotavirus, enun31%
contra enfermedad diarreica leve y en 73% para los
casos de diarrea severa.

La RRV-S1 previene el 36% de los episodios de diarrea
que duran més de 3 dias y reduce la visita al médico en
un 67%.

El 31 de agosto de 1998, la FDA (Food and Drug
Administration) en los Estados Unidos aprob¢ la
inclusién de la vacuna oral tetravalente para
rotavirus RotaShieldO en el calendario de
inmunizaciones para ser aplicada en nifios a los 2,
4y 6 meses de edad.

CAUSAS Y MECANISMOS
PATOGENICOS DELA
DIARREA AGUDA

MECANISMO MICROORGANISMO

Enterotoxigénico Especies de Vibrio

E. coli enterotoxigénica
Aeromonas hydrophila
Campilobacter jejuni
Staphylococcus aureus
Yersinia enterocolitica
Klebsiella pneumoniae
Citrobacter freundii
Clostridium botulinum
Clostridium perfringens
B. cereus

Adherencia E.Coli enteroadherente
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Invasividad Especies de Salmonella
Especies de Shigella
Especies de Campylobacter
E. coli enteroinvasiva
Yersinia enterocolitica

Citotoxicidad Clostridium difficile

Especies de Shigella
E. coli enterohemorragica
Clostridium perfringens

ABSORCION Y SECRECION
INTESTINAL

El organismo absorbe normalmente agua, electrolitos
y nutrientes que necesita mediante la ingestion de be-
bidas y alimentos (ingresos). Para mantener la
homeostasia orgénica, elimina aguay electrolitos a tra-
vés de evacuaciones, orina, sudor y pérdidas insensi-
bles (egresos). Cuando hay diarrea y vomitos se redu-
ce el volumen de agua y electrolitos que entran en la
sangre. Ademas, aumenta la secrecion de la mucosa
hacia la luz intestinal, que se elimina por las evacua-
ciones diarreicas (pérdida anormal), produciendo
como resultado deshidratacion.

La deshidratacién se produce con més rapidez en los
lactantes, en especial en los menores de 1 afio deedad, en
pacientes febriles o en quienes vivenen climas calurosos.

Enla enfermedad diarreica, aumenta la secrecién intes-
tinal y se bloquea la absorcién de cloruro de sodio, pero
no la de sodio unido con nutrientes como la glucosa.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los datos clinicos principales comprenden diarrea que
incluya un aumento subito en el nimero y contenido
liquido de las evacuaciones, lo que se puede acompa-
fiar de un sindrome infeccioso manifestado por fiebre,
malestar general, hiporexia y vémito. En los casos de
disenteria es posible ademas encontrar pujo, tenesmo 'y
dolor abdominal tipo colico con evacuaciones con alto
contenido de mocoy sangre.

Segun el predominio de las manifestaciones clinicas,
se consideran dos grandes grupos:

DIARREA AGUDA ACUOSA: Hay predominio de
liquido en las evacuaciones, casi siempre con incre-

mento en el nimero de las evacuaciones. General-
mente hay pocos datos de un sindrome infeccioso.

DIARREA CON SANGRE: Este grupo se puede
subdividir a suvezen:

1. Sindrome disentérico: Evacuaciones numero-
sas, de escaso volumen, compuestas funda-
mentalmente de moco y sangre, con poca ma-
teria fecal, generalmente acompafiadas de c6-
lico, pujo tenesmo y fiebre.

2. Sindrome diarreico con sangre, el cual corres-
ponde a evacuaciones compuestas fundamen-
talmente de materia fecal liquida, con estrias
sanguinolentas y moco; el estado general del
paciente se encuentra menos afectado que en
el caso anterior.

Los pacientes con c6lera casi siempre son mayores de 1
afio de edad y presentan diarrea liquida abundante, sin
fiebre, con vomitos, calambres musculares y deshidrata-
cién rapida que puede llevar a choque hipovolémico. Las
evacuaciones pueden tener aspecto de agua de arroz y
en menos del 10% de los casos contienen sangre.

Se considera como caso sospechoso de colera al pa-
ciente con las siguientes caracteristicas:

En areas donde no se haya demostrado la presencia
de célera:

Paciente mayor de 5 afios de edad, con diarrea
liquida abundante, de inicio stbito, sin fiebre,
acompafiada de vémito y deshidratacion.

En dreas donde se haya demostrado la presencia
de colera:

1. Enfermo con diarrea grave de cualquier edad.
2. Paciente con diarrea de cualquier edad, que
sea contacto de casos.

Se considera caso confirmado de c6lera al enfermo con
diarrea y las siguientes caracteristicas:

En quien se aisle V. cholerae 01 toxigéno de materia
fecal o contenido gastrointestinal.

En quien se demuestre seroconversién de
anticuerpos vibriocidas o antitoxina colérica.

Se considera contacto de caso de cdlera la persona que
en el hogar, lugar de trabajo o sitio de reunién haya
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compartido, preparado o manipulado los alimen-
tos, bebidas, agua o hielo de los casos sospechosos
o confirmados, en los 5 dias previos al inicio de la
enfermedad.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se establece siempre desde el punto de
vista clinico. Lo fundamental ante un nifio con diarrea
es establecer el estado de hidratacion.

La realizacién de exdmenes de laboratorio se restrin-
ge a condiciones particulares del paciente que evolu-
cione con diarrea. Los principales estudios ttiles en el
manejo de la diarrea son el coprocultivo y la citologfa
de moco fecal. El coprolégico, ante un diagndstico evi-
dente de disenteria, no tiene valor adicional.

TRATAMIENTO

ABC de tratamiento de las gastroenteritis
- Alimentacién continua

- Bebidas abundantes

- Consultas oportunas

En la década de los 60, se describid el transporte aso-
ciado de glucosa y sodio en el intestino delgado que

persistia en casos de diarrea y que se considera como
el avance médico mas importante del siglo.

Este descubrimiento proporcion6 la base cientifica a
la terapéutica de hidratacién oral. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF han estimado
que ha logrado reducir hasta 67% la mortalidad por
gastroenteritis.

FORMULA DE LA SOLUCION PARA
HIDRATACION ORAL

La férmula recomendada por OMS y UNICEF contiene
en gramos/ litro: cloruro de sodio 3.5; citrato trisédico
dihidratado 2.9; cloruro de potasio 1.5 y glucosa 20. Al
disolver la férmula en 1 litro de agua, se proporcionan
en milimoles/ litro: sodio 90; cloro 80; potasio 20; citrato
10y glucosa 111. La osmolaridad total de la soluciéon es
de 311 mosm/ L, similar a la del plasma.

PLANES DE TRATAMIENTO

PlanA

Se capacita al responsable del cuidado del paciente
para continuar el tratamiento en el hogar, y para ini-
ciarlo en forma temprana en futuros episodios de dia-
rrea, teniendo en cuenta las siguientes reglas:

EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION

Signos Bien hidratado Deshidratado Choque hipovolémico
(Plan A) (mas de 2 signos) (Plan C)
(Plan B)
Estado general Alerta Inquieto o irritable Inconsciente o hipoténico
Ojos Normales, llora con Hundidos, Ilora sin Muy hundidos
lagrimas lagrimas
Boca y lengua Hamedas Secas, saliva espesa Muy secas
Respiracion Normal Rapida Acelerada y profunda
Sed Normal Aumentada, bebe No puede beber
con avidez
Elasticidad de la piel Normal El pliegue se deshace  El pliegue se deshace
con lentitud muy lentamente (>
2 segundos)
Pulso Normal Répido Débil y ausente
Llenado capilar <de2seg. 3 abseg. > deb seg.
Fontanela (lactantes)  Normal Hundida Muy hundida
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Prevencion de la deshidratacion: Se deben admi-
nistrar liquidos con mas frecuencia y en mayor
cantidad. Se prefieren los siguientes liquidos:
agua de arroz o de maiz, sopa de zanahoria, sopa
de lenteja o de papa, caldo de pollo sin grasa,
agua de coco verde, yogurt, infusiones de man-
zanilla, guayaba, limén o hierbabuena. Deben
evitarse la ingestion de liquidos muy azucara-
dos, jugos enlatados y gaseosas ya que su alta
osmolaridad agrava la diarrea. Ademas de lo
anterior se debe ofrecer SRO a libre demanda a
dosis de media taza (75 mL) en menores de 1
afio de edad, o una taza (150 mL) en mayores de
1 afio de edad después de cada deposicion
diarreica.

Alimentacion: Fs fundamental durante y después
de los episodios de diarrea. Los liquidos no re-
emplazan la necesidad de dar alimentos. Se hace
necesario continuar la lactancia materna, igual-
mente cuando se alimenta con leche de vaca. En
caso de vomito, se debe proporcionar el alimento
mas lentamente.

Se recomienda no introducir nuevos alimentos
mientras persista la diarrea.

Reconocimiento de los signos de deshidrataciény
otros de alarma: El paciente debe regresar a con-
sulta si no mejora en 2 dias o si antes aparece
alguno de los siguientes signos: heces liquidas
numerosas, vomitos frecuentes, sed intensa, es-
casa orina de color oscuro, poca ingestion de li-
quidos y alimentos, fiebre y sangre en las evacua-
ciones. Se debe capacitar sobre como reconocer
los signos de deshidratacién.

Igualmente se capacita sobre la prevencién de
nuevos episodios diarreicos haciendo énfasis en
una alimentacién adecuada, lavado de manos,
buena disposicién de excretas, ingestiéon de agua
limpia, preparacién y conservacion adecuada de
los alimentos, etc.

Plan B
Se recomiendan 5 reglas, a saber:

- Hidratar con SRO
- Dosis: 100 ml/ kg de peso

- Tiempo: cuatro horas

- Fraccionada cada 20 a 30 minutos
- Con taza o cuchara

Después de la valoracién inicial, se vigila la evolucién
cada 20 minutos durante la primera hora y después
cada hora hasta corregir el estado de deshidratacién.
La cantidad de SRO, calculada a 100 ml/kg de peso en
4 horas (25 ml/kg/hra), es para reponer las pérdidas
previas (50 a 80 ml/kg) en un paciente con deshidra-
tacion de 5 a 8 % y con evacuaciones diarreicas no
muy abundantes.

Las SRO se deben ofrecer a temperatura ambiente. El
tiempo de hidratacién varia de 2 a 8 horas. Si a las 8
horas el paciente contintia deshidratado, se le ofrece,
en las siguientes 4 horas una cantidad igual o mayor
de SRO. En cuanto esté hidratado se cambia a Plan A,
Si empeora el estado de hidratacién se debe conside-
rar la hidratacién por via intravenosa rapida.

PlanC

Cuando el nifio llega al centro de atencién con signos
de deshidratacion grave sin choque hipovolémico y
recibe bien las SRO, puede intentarse la hidratacién
por via oral. La hidratacion oral es efectiva en el 80 a
90% de los casos de nifios deshidratados. El fracaso
en la terapia de rehidratacién oral puede deberse a
diversas causas:

- Tasas altas de pérdida fecal (>10mL/k/hora).
- Vomitos persistentes que impiden la hidratacién.

- Incapacidad para beber por lesiones en la cavidad
oral (estomatitis) o por depresion del SNC por medi-
camentos.

- Mala absorcion temporal de glucosa: el dafio de la
mucosa intestinal afecta el mecanismo de la absor-
cién de la glucosa y el suero oral no absorbido au-
menta la diarrea liquida.

. Distensién abdominal e ileo intestinal por opiaceos o
hipocalemia.

El paciente en choque hipovolémico debe recibir liqui-
dos de reanimacién preferiblemente por via
intravenosa.

Tan pronto como se pueda se debera iniciar la
hidratacién por via oral.
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