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REQUISITOS GENERALES:

El trabajo debe ser enviado en formato Word al
Comité Editorial de AVPP a la direccion electronica:
avpp.svpp@gmail.com.

Enviar anexa al trabajo cientifico, una comunicacién diri-
gida al Editor, la cual debera contener lo siguiente:

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito.

 Aceptacion de todas las normas de publicacion de la revis-

ta.

* Informacion acerca de publicaciones previas del manuscri-
to, ya sea en forma total o parcial (incluir la referencia co-
rrespondiente en el nuevo documento), asi como el envio a
cualquier otra revista médica.

Declaracion de relaciones financieras u otras que pudieran
producir un conflicto de intereses.

Declaracion donde se sefiale que el manuscrito ha sido
leido y aprobado por todos los autores y el acuerdo entre
los mismos sobre el orden en que deben aparecer. Esta de-
claracion debe estar firmada por todos los autores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego del
nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un Congreso
u otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio Poster en el
LXVI Congreso Nacional de Pediatria, 2020).

Cada autor debe colocar su codigo de identificacion como
investigador ORCID (Open Researcher and Contributor ID) y
su respectivo correo electronico.

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACION
Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el
Comité Internacional de Editores de Revistas (Normas de
Vancouver) disponibles en el siguiente enlace:
http://www.icmje.org/recommendations/ (actualizacién de
2019 en inglés y la traduccion al idioma espaiiol con fines edu-
cativos realizada por el Dr. Pérez De Gregorio, diciembre
2019).
* Todas las partes del manuscrito se deben escribir a doble
espacio, con fuente Times New Roman de tamafo 11.
+ Las paginas deberan ser numeradas, colocandose el nime-
ro en el margen inferior derecho.

ARTICULO ORIGINAL

Su estructura debe contener: Portada, Resumen en espafiol
e inglés (Summary), Palabras clave (en espafiol e inglés),
Introduccidn, Métodos, Resultados, Discusion,
Agradecimientos y Referencias.

Portada:

La portada es la primera pagina, también conocida como
pagina frontal del articulo, la cual debe contener:

« Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un maximo de 22
palabras con toda la informacion que permita la recupera-
cién electronica del articulo. Se sugiere enunciar en primer
lugar el aspecto general y en segundo lugar el aspecto par-
ticular. Ej: se prefiere “Hipoglicemia neonatal refractaria
como presentacion de déficit parcial de Biotinidasa” a
“Déficit parcial de Biotinidasa. Presentacion de un caso
clinico”.

Autores: Nombres y apellidos completos, especificando el
orden de apariciéon de los mismos, mediante un nimero
entre paréntesis, sin utilizar superindices, los cuales se uti-
lizaran para identificar los cargos institucionales y sitios de
adscripcion. Identificar el grado académico en forma abre-
viada (Dr., Lic., etc). Colocar también. la direccion de co-
rreo electronico y el ORCID de cada uno de los autores.
Esta informacion debe tener un méaximo de tres lineas, ya
que no se trata de un resumen curricular. Sefialar aparte el
autor a quien se le enviaran las notificaciones de los edito-
res (Autor corresponsal: teléfono (s) y correo electronico.
Encabezamiento de pagina o titulo abreviado (menos de 40
caracteres).

Aspectos éticos-regulatorios. Colocar la declaracion de
conflictos de interés, en caso de que los hubiere. En caso
contario debe colocarse que los autores declaran que no
tiene conflictos de interés en esta publicacion.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Articulos originales

Contienen una investigacion sujeta a un disefio especifico,
tales como: estudios clinicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones epidemioldgicas, encuestas
y revisiones sistematicas

Resumen y palabras clave:

» La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
no mayor de 250 palabras, con las siguientes secciones: in-
troduccion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y re-
calcar aspectos nuevos o importantes del estudio. Se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra
Summary. y acompaiado por palabras clave (Key Words).
Palabras clave y key words: Incluir un minimo de 3 pala-
bras hasta un nimero maximo de 6 palabras, que permitan



captar los temas principales del articulo utilizando la lista
Medical Subject Headings (MESH) del Index Medicus, los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la clasifica-
cion de enfermedades de la OMS, o de los anuarios de epi-
demiologia y estadisticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS).

Extension del manuscrito: No debe ser mayor de 3000 pa-

labras (excluye resumen, summary, tablas o figuras, agradeci-
miento y referencias).

Introduccion:
Debe fundamentar el estudio, describir las motivaciones

para realizarlo y los interrogantes existentes, y sefialar las citas
de estudios relacionados. Asimismo, incluira el problema de la
investigacion, con su marco teérico avalado por los estudios
publicados. Al finalizar se formulara el objetivo de la investi-
gacion (qué se decidio hacer y en qué poblacion), el cual se
debe redactar en tiempo verbal pasado. Se sugiere limitar la ex-
tension a un maximo de una (1) pagina.

Métodos:

Se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:
Disefio de investigacion: tipo de estudio, afios y lugar en
los cuales se realizo el estudio.

Seleccion y descripcion de los participantes del estudio,
consideraciones éticas (especificar si se solicitd consenti-
miento informado escrito).

Aspectos éticos-regulatorios. Cuando sea pertinente, debe
mencionar que el estudio se adapta a la Declaracion de
Helsinki vigente: Declaracion de Helsinki 2013.
Disponible en: https://www.wma.net/policies-post/wma-
declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-re-
search-involving-human-subjects/.

Informacion técnica que identifique los métodos, los apara-
tos y los procedimientos.

Cuando el trabajo incorpore el uso de mediciones antropo-
métricas para la evaluacion de los nifios y / o adolescentes,
se requiere que mencione los valores de referencia utiliza-
dos y los valores limite (también conocidos como “puntos
de corte™) para establecer categorias de clasificacion. y co-
loque la (s) referencias correspondientes

En esta seccion del trabajo deben incorporar el tipo de ana-
lisis estadistico utilizado, mencionando el nombre de la o
las pruebas utilizadas y su nivel de significacion estadisti-
ca; asi como también el programa utilizado y la version del
mismo para la transcripcion y analisis de la informacion;
por ejemplo: SPSS version 17.

Resultados:

Se deben redactar en tiempo verbal pasado y en tercera per-
sona, sin personalizar (utilizar “los resultados del presente
estudio indican...”, en lugar de "nuestros resultados indi-
can...”)

Se deben presentar en una secuencia logica, dando primero
los resultados principales o mas importantes.

Limitar las tablas y figuras al nlimero necesario para expli-
car el argumento del articulo y evaluar los datos en los cua-
les se apoya. Se sugiere un nimero maximo de tablas y fi-
guras de seis (6) entre ambas. Queda a decision del autor
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distribuir libremente este nimero entre tablas y figuras.
Las mismas se deben colocar al final del articulo, después
de las referencias.

No describir en el texto todo el contenido de las tablas y fi-
guras

No duplicar la informacion presentada en tablas y en figu-
ras.

Los resultados propios presentados en tablas o en figuras
no llevan Fuente.

El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior
de la misma y el de las figuras en su parte inferior; en nin-
gun caso deben colocarse siglas o abreviaturas.

Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacion
no se debe limitar a mencionar si una determinada diferen-
cia resulto significativa o no; se requiere colocar el p-valor.
Es preferible informar el valor exacto de la prueba de sig-
nificacion para que los lectores puedan compararlo con
otros valores de p (en lugar de p < 0,05, p = 0,03).

Evitar uso no técnico de términos estadisticos como “azar”
(que implica un dispositivo de aleatorizacion), “normal”,
“significativo”, “correlaciones” y “muestra”.

Discusion:

No colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, solo se requiere la interpreta-
cion de los mismos.

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio y en las conclusiones que se derivan de ellas.
Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y
con los objetivos de la investigacion.

Sefialar las limitaciones y fortalezas del estudio.

Plantear sugerencias para nuevas investigaciones.

Evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no ava-
ladas por los resultados. Tampoco deben mencionarse as-
pectos que no fueron investigados en el estudio.
Referencias:

No deben excederse de 40 citas, de las cuales el 50%
deben ser de trabajos publicados durante los ultimos 5
afios

Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
a doble espacio.

Enumerarlas en forma consecutiva. Verificar que la refe-
rencia coincida correctamente con la cita en el cuerpo del
articulo.

Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
numeros arabigos, entre paréntesis con igual tamaiio de la
fuente del texto.

Las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numeraran siguiendo la primera mencién que se haga de
esa tabla o figura en el texto.

Los titulos de las revistas se abreviaran segun el estilo del
Index Medicus. La lista se puede obtener en el sitio Web:
http://www.nlm.nih.gov.

La estructura interna de cada referencia debe estar ajustada
a las Normas de Vancouver vigentes (2019)

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan consul-
tado.
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* En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion (es), se debe ir a la fuente original, a
menos que se trate de una referencia histérica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco ac-
cesible en Venezuela. (Ej: Vague 1956. Citado en: ...)
Normas y ejemplos de referencias:

Autores

Colocar: Apellido (s) seguido de inicial del primer nom-
bre. Los autores deben estar separados por una coma y solo
al final del ultimo autor, se coloca un punto. Colocar solo los
6 primeros autores, si son mas de 6 después del sexto autor
colocar et al.

Titulo del trabajo

Debe colocarse completo, en el idioma original, nunca
entre comillas sin modificar palabra alguna.

En una misma referencia no debe mezclar idiomas. Por
ejemplo, si la referencia estd en idioma espafiol se debe colo-
car: Organizacion Mundial de la Salud; por el contrario, si esta
en idioma inglés, colocar World Health Organization (nombre
completo no colocar OMS ni WHO).

Articulo de Revista

* Colocar el nombre abreviado de la Revista seglin: los

Archivos del International Standard Serial

Los datos de la revista citada deberan ser colocados en el
siguiente orden: Titulo abreviado, seguido de un punto y
los cuatro digitos del afio de publicacion, punto y coma,
volumen, numero de la revista entre paréntesis (opcional)
seguido de dos puntos, nimeros de paginas del articulo
(utilizar mimeros completos por Ej. 270-278, en lugar de
270-8. Si se trata de las paginas de un suplemento, los nu-
meros inicial y final de las paginas deben ir precedidos de
la letra S mayuscula Ej. de articulo de revista: Nweihed L,
Moreno L, Martin A. Influencia de los padres en la pres-
cripcion de antibidticos hecha por los pediatras. Arch
Venez Puer Ped. 2004; 65 (2):21-27.

En caso de que el articulo esté disponible en Internet se co-
locaria seguidamente la fecha de consulta [Citado dia, mes
y afio]. Disponible en: el url. Ej:. [citado 12 agosto 2009].
Disponible en:  http://www.nursingworld.org/AJN/
2002/june/Wawatch.htm

Cuando se cita una referencia consultada en la internet y
tiene la identificacion DOI (Digital Object Identifier) no es
necesario colocar la fecha de consulta ni la direcciéon URL.
Ejemplo: De Regil LM, Harding KB, Roche ML.
Preconceptional Nutrition Interventions for Adolescent
Girls and Adult Women: Global Guidelines and Gaps in
Evidence and Policy with Emphasis on Micronutrients. J
Nutr.2016; Supplement: S1461-S1470. doi: 10.3945/
jn.115.223487

Libros

Colocar autores, luego titulo del libro, edicion, casa
editorial, ciudad y afio de publicacion, sin colocar punto
entre ambos. Al final el nimero de paginas del libro,
seguido de p.

Sélo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar
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Valencia, Espafia. Cuando se trate de una ciudad de los

Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el

estado corespondiente (Ej. Ann Arbor, MI). El nombre de

la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.

Si esta en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espaiiol).

Ej. de libros: Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C,
Castafieda-Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas
de Maduracién Osea del Venezolano. Primera edi-
cion. Edit. Intenso Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulo de un libro

Primero colocar el o los autores del capitulo seguido por el
titulo del mismo, punto y seguido de En o In (dependiendo del
idioma de la referencia): iniciales seguida de puntos y el ape-
llido del editor o editores, colocar (editor (s). A continuacion
los datos del libro: Titulo, nimero de la edicion, nombre de la
editorial, ciudad, afio de la publicacion y al final pp. y las pa-
ginas que abarcé el capitulo (Por ej.pp. 67-98).

Ej. de capitulo de un libro: Baley JE, Goldfarb J.
Infecciones Neonatales. En: M.H. Klaus, A.A.
Fanaroft, (editores). Cuidados del Recién nacido de
alto riesgo. 5* Edicion. Mc Graw- Hill
Interamericana. México 2.002, pp. 401-433.

Trabajo aun no publicado

Autores luego titulo, nombre de la revista y al final seguido
de punto y seguido colocar En prensa punto y seguido y el afio.

Ej. de articulo no publicado: Tian D, Araki H, Stahl
E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing
selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
En prensa. 2002.

Para aceptar la referencia de un articulo no publicado, el
autor debe enviar una constancia emitida por el Comité
Editorial de la revista en relacion a la aceptacion del articulo
para su publicacion

Material Electrénico

Articulo de revista en Internet:

Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia en
numeros seguido del mes abreviado y luego el afio, punto y
coma entre corchetes el mimero de paginas aproximado, punto
y seguido y finalmente colocar Disponible en: y la direccion
electronica donde se obtuvo.

Ej. de revista en Internet: Abood S. Quality impro-
vement initiative in nursing homes: the ANA acts in
an advisory role. Am J Nurs: [serie en Internet]. [ci-
tado 12 ago 2002]; [aprox. 3 p.]. Disponible en:
http://www.nursingworld.org
/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Monografia en Internet

Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por mono-
grafia en Internet.

Ej. Monografia en Internet: Foley KM, Gelband H,
Editors. Improving palliative care for cancer: [mo-
nografia en Internet]. [citado 9 jul 2002]. Disponible
en: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.
Otras fuentes electrénicas
+ Pégina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org [home-



page on the pagina principal en Internet]. New York:

Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01

[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. Disponible

en: http://www.cancer-pain.org/.

* Pagina Web de una Organizacién, asociacion etc.:
American Medical Association [pagina web en Internet].
Chicago: The Association; ¢1995-2002: [actualizado 23
ago 2001; citado 12 ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
Disponible en: http://www. amaassn.org/ama/pub/cate-
gory/1736.html.

Articulo presentado en congreso

Colocar autor, titulo, ciudad seguido de dos puntos tema
libre presentado en nombre del congreso punto y coma mes y
afio.

Ej. de Articulo presentado en congreso: Gonzales
D, Suarez A. Mortalidad materna en el Hospital
Domingo Luciani Caracas: Tema libre presentado al
XI Congreso Venezolano de Obstetricia y
Ginecologiaa; octubre 2011.

Tesis y trabajos de grado

Colocar Autor. Titulo. Grado académico. Ciudad, Pais.
Institucion que otorga el grado, Afio. Numero de pagina con-
sultada seguida de pp.

Ej. de tesis: Fernandez F. Morbilidad y mortalidad
por Diarrea Aguda: Estudio retrospectivo en pacien-
tes hospitalizados del Hospital JM de Los Rios.
Tesis de Especializacion. Caracas. Universidad
Central de Venezuela, 1990. 48 pp.

Fotografias

Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro y a
color, a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS, a
un tamafio minimo de 10 cms de ancho por la altura que ob-
tenga la foto, o realizar un PDF a méaxima calidad, en archivos
apartes al archivo de Word. No insertar imagenes dentro del
texto, colocarlas al final del articulo; asi como las tablas y fi-
guras cuando las hubiere.

Las fotos deben ser identificadas con la siguiente informa-
cion: Figura, numero y titulo.

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.

(Por favor indicar en el texto la figura que correspon-

da).

Debido a la connotacién legal que puede tener la plena
identificacién de una persona, especialmente su cara, debera
anexarse la autorizacion del representante legal. Si es imposi-
ble, el autor asumird por escrito, ante el Comité Editorial, la
responsabilidad del caso y sus consecuencias legales.

Unidades

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de me-
dida para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos: s
para segundo, min para minuto, h para hora, I para litro, m para
metro, kDa para kilodaltons, SmM en lugar de 5x10-3, M o
0.005 M, etc.

Abreviaturas

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posible.
Si se van a utilizar, deben ser definidas cuando se mencionen
por primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el titulo.
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ARTiCULO DE REVISION:

Comprenden una amplia y completa revision o “puesta al
dia” acerca de un tema de importancia. Ofrece al lector inte-
resado una informacion condensada sobre un tema, realiza in-
terpretaciones y adelanta explicaciones en topicos médicos.

La extension de los articulos de revision no debe ser
mayor de 4000 palabras, excluyendo resimenes, tablas, figu-
ras y referencias.

El articulo requiere de al menos, 40 referencias, de las
cuales el 50% debe ser de los wltimos cinco afios. En caso de
que esto no sea posible, deben especificarse las razones (topi-
cos muy poco frecuentes o muy poco investigados previa-
mente). El texto debera expresar con claridad las ideas a ser
desarrolladas, y tratard de transmitir un mensaje util para la
comprension del tema central del articulo de revision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina
inicial, resumen no estructurado (en espafiol y en inglés), in-
troduccion, texto, referencias.

Estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva de
una enfermedad, la secuencia mas apropiada es: introduc-
cion, etiologia, patogenia, manifestaciones clinicas, hallaz-
gos de laboratorio, tratamiento, prevencion o prondstico. Si
se va a revisar s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento
de la enfermedad, el texto tendra las siguientes secciones:
introduccion, tratamiento establecido, nuevas formas de tra-
tamiento, perspectivas terapéuticas. La discusion del tema
también puede plantearse de lo general a lo particular; por
ejemplo, en un nuevo tratamiento, las secciones seran: intro-
duccion, efectos sistémicos del medicamento, efectos en sis-
temas especificos: cardiovascular, renal, neurologico y
otros. El autor o los autores de un articulo de revision deben
plasmar su interpretacion critica de los resultados de la revi-
sion bibliografica con claridad y precision, y dejar siempre
la inquietud sobre aquellos topicos del tema que requieren
mas o mejor investigacion.

CASO CLINICO
El objetivo del reporte de un caso clinico es hacer una con-
tribucion al conocimiento médico, presentando aspectos nue-
vos o instructivos de una enfermedad determinada. Los casos
clinicos considerados usualmente para un informe son aque-
llos que cumplen alguna o varias de las siguientes condiciones:
* Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco fre-
cuente.
Muestran alguna aplicacion clinica importante.
* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la en-
fermedad.
* Muestran una relacion no descrita previamente entre dos
enfermedades.
 Describen una complicacién de algin tratamiento o far-
maco.
* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el
diagnostico y el manejo de una enfermedad.
Representan aspectos psicosociales esenciales en el enfo-
que, manejo, o prevencion del problema o enfermedad.
Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes co-
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munes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el mé-
dico o el profesional de salud; pueden ilustrar también algiin
sindrome de baja prevalencia pero de gran importancia, o pue-
den emplearse para la ensefianza de alguna area de la medicina
o de la salud.

La extension de los reportes de casos clinicos no debe ser
mayor de 1500 palabras, excluyendo Resumen, Summary, ta-
blas, figuras y referencias.

Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: re-
sumen (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion del
caso, discusion y referencias.

El resumen debe tener entre 100 y 150 palabras. Debe des-
cribir los aspectos sobresalientes del caso y por qué amerita ser
publicado. La introduccién da una idea especifica al lector del
topico que representa el caso clinico y sustenta con argumen-
tos (epidemioldgicos o clinicos) el por qué se publica, su jus-
tificacion clinica o por sus implicaciones para la salud publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronolédgica de
la enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la
sintomatologia, la historia clinica relevante, los resultados de
examenes o pruebas diagnosticas, el tratamiento y la evolu-
cion. Si se utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se
deben incluir los valores normales entre paréntesis. Si se
mencionan medicamentos se debe usar el nombre genérico y
las dosis utilizadas.

En la discusion se hace un recuento de los hallazgos prin-
cipales del caso clinico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. Se debe sustentar el diagnodstico obtenido por el autor
con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagndstico
diferencial y si otros diagnosticos fueron descartados adecua-
damente. El caso se compara con otros reportes de la literatura,
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sus semejanzas y sus diferencias. Aqui esta implicita una revi-
sion critica de la literatura sobre otros casos informados. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. Generalmente hay al menos una conclusion,
donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro relacionado
con el caso. No se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

CARTAS AL EDITOR

El Comité de Redaccion, recibe cartas de lectores que quie-
ran expresar su opinion sobre trabajos publicados. Estas deben
tener una extension maxima de 500 palabras y deben acompa-
fiarse de las referencias que fundamenten sus opiniones. Seran
enviadas a los autores de los trabajos y publicadas ambas
segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruc-
ciones, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma
sistematica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a
los pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asisten-
cia médica mas apropiada y actualizada en presencia de cua-
dros clinicos especificos

Estas guias pueden obtenerse a partir de las conclusiones
de los consensos convocados periddicamente por la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. También pueden ser el resul-
tado de revisiones realizadas por uno 6 mas autores en relacion
a distintos temas de interés pediatrico. En ambos casos, el for-
mato exigido para su publicacion es el de un trabajo de revi-
sion, por lo cual se recomienda seguir las normas especificadas
en la seccion correspondiente.



EDITORIAL

IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE
ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

En los tltimos decenios, las tendencias y los perfiles de
la mortalidad en la Region de las Américas han experimen-
tado cambios sustanciales. En América Latina y el Caribe,
los cambios demograficos, sumados a la evolucion del modo
de vida y los factores ambientales, conductuales y econoémi-
cos, han llevado a que las enfermedades no transmisibles re-
emplacen o, en algunos entornos, coexistan con la carga de
las enfermedades transmisibles. Esta transicion epidemiold-
gica ayuda a explicar las tendencias particularmente hetero-
géneas que la mortalidad presenta en los paises de América
Latina y el Caribe, donde la doble carga de las enfermedades
transmisibles y las no transmisibles es comun y se cobra un
extraordinario costo para el sistema de salud. Sin embargo,
las mejoras en la atencion primaria de salud y el control y la
vigilancia de las enfermedades han reducido el riesgo de
muerte por enfermedades prevenibles mediante vacunacion
y por complicaciones durante el embarazo y el parto.

En el tltimo decenio, la Region ha experimentado una
disminucion en la mortalidad por enfermedades transmisi-
bles gracias a las mejoras en el acceso a los servicios de
abastecimiento de agua y saneamiento, la administracion de
suplementos de micronutrientes, la atencion primaria y la va-
cunacion, entre otros aspectos. A pesar de las tendencias fa-
vorables en la mortalidad general por enfermedades transmi-
sibles, los problemas como la resistencia a los antibioticos y
las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes re-
queriran una vigilancia continua y constante.

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) son una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial, particularmente en el grupo de nifilos menores de
cinco afnos. A pesar de que los programas de control de las
EDA han logrado disminuir el impacto de estas infecciones
en las ultimas tres décadas, dicha reduccion no ha sido ho-
mogénea en los paises que conforman Latinoamérica. Las
EDA son una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en nifios a nivel mundial. En 2015, se estima que cau-
saron mas de 1.3 millones de muertes en todo el mundo, lo
cual las colocod como la cuarta causa de muerte en nifios me-
nores de cinco afios.1 Es importante recalcar que la mayoria
de las muertes infantiles por EDA se registraron en paises de
bajos y medianos ingresos. De igual forma, las mayores tasas
de incidencia de EDA se concentraron en las comunidades
marginadas de los paises con recursos limitados (por ejem-
plo, escasez de agua potable, saneamiento deficiente y mala
calidad de atencion médica).

Los Sindromes Diarreicos han sido causales de lamenta-
bles noticias y reiteradas denuncias. Si bien el indice de es-
casez de medicamentos para tratar estos sindromes no es el
superior con respecto al resto, la descompensacion por fuer-
tes cuadros de diarrea y vomitos continua amenazando la
salud de los venezolanos, siendo los nifios los mas vulnera-
bles (indicador inequivoco de la existencia de la Emergencia
Humanitaria Compleja), sobre todo cuando se encuentran en
estados avanzados de desnutricion y residen en localidades
con deficiente suministro y calidad del agua. Punto impor-
tante a tomar en cuenta, es la ausencia de cobertura vacunal
contra el Rotavirus, desde hace aproximadamente 6 afios, a
pesar de estar incluida esta vacuna en el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del Ministerio
Popular Para la Salud.

Todo esto motivo a la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria a convocar a un grupo de expertos
para revisar la mejor evidencia disponible en enfermedad
diarreica aguda en Pediatria y trabajar para la redaccion del
IV Consenso sobre esta enfermedad, con el fin de poner a la
disposicion de estudiantes de Medicina, Médicos Generales,
Residentes de Pediatria, Pediatras y otros profesionales de la
salud una guia rapida de diagnostico, tratamiento y preven-
cion en enfermedad Diarreica Aguda en Pediatria.

El saneamiento, el adecuado lavado de manos y las me-
didas higiénicas evitan la propagacion. Entre las estrategias
de prevencion se incluyen politicas para abordar nutricion,
saneamiento y acceso de agua potable, segin lo estipulado
por la UNICEF y la OMS, ademas de la vacunacion (rotavi-
rus, colera, nuevas vacunas). La prevencion de la diarrea es
un reto debido a las barreras infraestructurales, politicas y
socioecondmicas generalizadas. Se ha estimado que estas in-
tervenciones pueden ser capaces de reducir las muertes debi-
das a enfermedades diarreicas hasta en dos terceras partes.

Huniades Urbina-Medina, MD, PhD
Pediatra-Intensivista

Coordinador del
IV Consenso Venezolano sobre
Enfermedad Diarreica Aguda en Pediatria
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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA EN NINOS

Carlos D’Suze (1), Luis Rafael Echezuria Marval (2), Alejandro Risquez Parra (3), Mariano Fernandez Silano (4)

RESUMEN

Revision y analisis de la epidemiologia y las estadisticas internacionales y nacionales disponibles y publicadas sobre las diarreas en nifios
en Venezuela, se presentan estadisticas mas recientes sobre la morbimortalidad por las enfermedades infecciosas intestinales y otros
determinantes de la salud colectiva como lo son el agua no apta para el uso y consumo humano, inapropiado saneamiento ambiental e
higiene, directamente asociados con las enfermedades hidricas en particular las diarreas. Se presentan aspectos sobre la epidemiologia
clasica sobre la distribucion de la enfermedad, los determinantes sociales y ambientales y el estudio de brotes, aspectos destacados de la
vigilancia y monitoreo epidemiologica de las diarreas y las medidas de salud publica para la prevencion y control.

Palabras clave: Diarreas, determinantes sociales y ambientales, epidemiologia, Venezuela, salud publica

Epidemiology of diarrheal disease in children
SUMMARY

Review and analysis of the epidemiology and international and national statistics available and published on diarrhoea in children in
Venezuela, more recent statistics on morbidity by intestinal infectious diseases and other determinants of collective health such as water
not suitable for human use and consumption, inappropriate sanitation and hygiene are presented, directly associated with water diseases
in particular diarrhoea. Aspects of classical epidemiology on disease distribution, social and environmental determinants and the study
of outbreaks, highlights of epidemiological monitoring and surveillance of diarrhoea and public health measures for prevention and

control are presented.

Key words: Diarrhoea, social and environmental determinants, epidemiology, Venezuela, public health

INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas son una de las principales
causas de muerte en menores de 5 afios a nivel mundial, entre
estas encontramos a la neumonia, la diarrea y el paludismo.
Completan el cuadro de mortalidad, el parto prematuro y las
complicaciones relacionadas con el parto. Por otra parte, los
nifios desnutridos representan una porciéon grande de la mor-
talidad, en particular los que sufren de desnutriciéon aguda
grave, los cuales corren un mayor riesgo de muerte por estas
enfermedades comunes en la infancia (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la
Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) como la presencia de
tres o mas deposiciones en 24 horas, con disminucion de la
consistencia habitual y una duracion menor de 14 dias, esta

(1) Meédico Pediatra y Epidemidlogo. Profesor Facultad de Medicina,
UCV / ORCID 0000-0003-4672-7275

(2) Meédico Pediatra y Epidemiologo. Profesor Facultad de Medicina,
UCV / ORCID 0000-0002-9573-2815

(3) Meédico Pediatra y Epidemiologo. Profesor Facultad de Medicina,
UCV / ORCID 0000 0002 1783 5114

(4) Médico Epidemidlogo. Profesor Facultad de Medicina, UCV
ORCID 0000-0002-5233-8818

Autor corresponsal: Carlos D’Suze / epidemiorum@gmail.com

2 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIAT. RIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 2 - 11

puede ocurrir a cualquier edad de la vida y es considerada una
enfermedad prevalente en lactantes y nifios menores de cinco
afios en quienes se pueden presentar complicaciones tales
como sepsis, deshidratacion y muerte (2, 3).

La EDA es la segunda causa de muerte de nifilos menores
de cinco afios, precedida por la neumonia. Anualmente oca-
siona aproximadamente 525.000 defunciones de nifios, sien-
do la deshidratacion grave y la pérdida de liquidos las princi-
pales complicaciones. En América Latina y el Caribe el 5,1%
de las muertes en menores de 5 aflos, se deben a la diarrea y
deshidratacion; 8 de cada 10 muertes ocurre en los dos prime-
ros afos de vida (4).

La diarrea es un importante problema de salud ptblica ex-
plicado por la alta morbilidad, mortalidad y letalidad que oca-
siona sobre todo en la poblacion infantil y en particular en los
menores de cinco afios, con especial énfasis en los menores de
1 ano. Los episodios diarreicos son favorecidos por condicio-
nes sanitarias deficientes, principalmente en paises en vias de
desarrollo donde no se garantiza el acceso al agua potable a
todas las poblaciones. Se estima un aproximado de 3-6 episo-
dios de diarrea por afio por cada nifio menor de 5 afios (5,6).

El acceso a intervenciones que salvan vidas es fundamen-
tal para garantizar una disminucion constante de la mortali-
dad en los paises de ingresos bajos y medianos. Por ejemplo,
el tratamiento de las enfermedades infecciosas requerira la ra-




pida implementacion de los programas de vacunas, una mejor
nutricion y una mejor calidad de la atencion, asi como una
atencion de calidad para las principales causas de muerte:
neumonia, diarrea y paludismo (1).

SITUACION EPIDEMIOLOGICA
MUNDIAL, REGIONAL Y NACIONAL

La OMS estima que anualmente ocurren 1700 millones de
casos de diarrea y la mayoria ocurre en regiones tropicales.
Las enfermedades diarreicas, en general, representan una
gran parte de la carga mundial (3,6% de los afios de vida ajus-
tados por discapacidad global). En el afio 2015, se estimo6 que
estas ocasionaron mas de 1,3 millones de muertes en todo el
mundo y fueron la cuarta causa de muerte entre los nifios me-
nores de 5 afios. De acuerdo con una revision sistematica, los
nifios de los paises en desarrollo son los mas afectados, con
un promedio de 2,9 episodios de diarrea al afio; de los cuales,
aproximadamente un tercio de estos episodios va de modera-
do a severo (7, 8, 9, 10).

Los episodios diarreicos son favorecidos por condiciones
sanitarias deficientes, principalmente en paises en vias de
desarrollo donde no se garantiza el acceso al agua potable a
todas las poblaciones. Se estima un aproximado de 3-6 episo-
dios de diarrea por afio por cada nifio menor de 5 afios. (5,6)

El Observatorio Mundial de la Salud (11) nos brinda indi-
cadores de la carga de morbilidad atribuible al agua, el sane-
amiento y la higiene que se expresa en nimeros absolutos, ver
cuadro con paises seleccionados de la region, y en nimeros
relativos o indicadores tipo tasa de mortalidad especificas por
diarreas, tasas de discapacidad ajustadas (DALYs) que com-
binan los afios perdidos por las muertes prematuras y los afios
vividos con la enfermedad. Los estudios epidemioldgicos
muestran evidencia de la asociacion causal entre la exposi-
cién a agua de uso y consumo humano no potable y las inade-
cuadas medidas de saneamiento ambiental con las enferme-
dades diarreicas, (Tabla 1).

En Latinoamérica, de acuerdo con los datos publicados por
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Global Burden Diseases (Diarrhoeal Diseases) (12), las EDA
contintan siendo un problema de salud publica. La incidencia
se ha mantenido relativamente constante en las tres ultimas dé-
cadas, pero varios paises han disminuido la mortalidad durante
este mismo periodo gracias a los programas de control de las
EDA que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha es-
tablecido y que la Organizacion Panamericana de la Salud,
como oficina regional, ha difundido en Latinoamérica. En la
figura 2 se observa la comparacion entre las tasas de inciden-
cia y mortalidad por diarreas que se registraron en el continen-
te americano entre 2005 y 2015. En la figura 2 se pueden ver
adicionalmente, tres patrones de paises: en el primero, ambas
tasas de incidencia son similares (Argentina, Bolivia, Costa
Rica, El Salvador, Nicaragua, Paraguay y Republica
Dominicana); en el segundo, la tasa de incidencia es mayor a
la de 1a mortalidad (Brasil, Colombia, Ecuador, México, Peri
y Venezuela); en el tercero, la de mortalidad es mayor a la de
incidencia (Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belice,
Dominica, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Panama4,
Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago, y Uruguay). Con
claridad se visualizan tres panoramas epidemioldgicos y de
salud publica diferentes; probablemente, en los paises donde
la mortalidad es mayor que la morbilidad, estén jugando va-
rios factores: 1) subregistro de casos leves, 2) falla en la pre-
vencion de las enfermedades diarreicas, 3) mala clasificacion
o terapéutica de casos de EDA moderadas o severas, y 4) débil
infraestructura del sistema de salud. En general, estos son los
paises que menor reduccion en la mortalidad han tenido. En el
otro extremo de este contexto estarian los paises donde la mor-
bilidad es mayor a la mortalidad. En su mayoria, en estos pai-
ses es donde se ha observado la mayor disminucion en la mor-
talidad durante los ultimos 10 afios, situacion que refleja las
mejorias en el registro, deteccion oportuna y manejo de la en-
fermedad diarreica. Finalmente, tenemos los paises en donde
ambas tasas son similares, los cuales, por cierto, son los que
tienen las tasas mas pequefas, situacion que nos estaria ha-
blando de un mejor control de las EDA (13).

En relacion a la informacion epidemioldgica nacional

Tabla 1. Muertes y DALYs por diarrea asociada con abastecimiento de agua inadecuada,
saneamiento e higiene en paises seleccionados de Las Américas, 2016.
Numero de muertes por diarrea asociadas Numero de DALYS por diarrea

asociados con inadecuada agua,
saneamiento e higiene.

con abastecimiento inadecuado de agua,
saneamiento e higiene.

Bl Muertes todas Muertes % diarreas DALYS diarrea en DALYS diarreas
las edades < 5 afios en < 5 afos todas las edades < 5 afios
Venezuela 416 (107-695) 144 34,6 42.785 21.799
Uruguay 12,4 (0-46) 0 0,0 265 116
Estados Unidos de América 745 (0-2.783) 29 7,0 20.835 9.547
Colombia 315 (114-494) 79 25,1 32.185 16.020
Brasil 2.089 (661-3.318) 421 20,2 208.756 103.572
Bolivia 554 (360-719) 297 53,6 47.013 26.163

Fuente: Grupo seleccionado. https://apps.who.int/gho/data/node.imr.WSH_30_HYG?lang=en(11)

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 2 - 11



Epidemiologia de la enfermedad diarreica en nifios

disponible y publicada, al momento de escribir este capitulo
(Febrero 2021) representa un verdadero reto abordar este
importante problema para los pediatras, gastroenterdlogos,
administradores de salud, epidemiologos, por la carencia
absoluta de datos oficiales sin embargo, algunos pueden ser
consultados en fuentes indirectas externas, como son los re-
portes de los indicadores basicos de salud de las Américas
editados por la OPS/OMS, con muchas limitaciones, dado
que tan solo se denuncian la mortalidad proporcional por
enfermedad diarreica aguda en los menores de cinco afios,
sin discriminarlos en sus dos grandes componentes: meno-
res de un afio y de 1 a 4 afios (14).

A tal efecto se consultan los anuarios de mortalidad dis-
ponibles (15) a manera de hacer algunas inferencias (2011
al 2014) y conocer una parte de la realidad, se demuestra
como esa mortalidad representa un peso considerable, al ob-
servar el comportamiento de la mortalidad proporcional por
diarrea en los menores de cinco afios (Tabla 2), nos encon-
tramos con un 75% de las muertes por diarrea en los meno-
res de un afo para 2011, para caer paulatinamente hasta un
66% para 2014, con un promedio de 69% en los cuatro afios

de registro, sin embargo ocupa una posicion de causa de
muerte importante en ellos que varia de 5 hasta la 3* hecho
inconcebible, ya superado, que denota un franco retroceso
en las metas sanitarias y en el grupo de 1 a 4 afios la 4* para
resurgir a la 3 a en el afio 2014 para ese grupo poblacional.
Al analizar las coberturas vactnales por rotavirus (Tabla 3),
conocido como el agente mas importante, es muy triste ver
la muy escasa o casi nula prevencion especifica, cuando
caen de un 84% el 2016 a menos de un 18% en el 2017 y no
presentan ningun otro reporte, pero todos conocemos la au-
sencia de ese inmundgeno desde hace algunos afios en el
PAI del Min Salud.

En la Tabla 2 sobre las muertes de Enfermedades infec-
ciosas intestinales (A00-A09; CIE-10), el total es de toda la
poblacion hasta los 99 y mas afios, por lo tanto los porcen-
tajes de los menores de 1 afio son 309/1.050 para el afio
2011, que representa 29,4% de la mortalidad, mientras que
los de 1 a 4 afios, 144/1.050 para 13,7% en los niflos de 1 a
4 afos de edad; asi tenemos que en el afio 2011, los nifios
menores de 5 afios que representan el 12% de la poblacion
tienen una carga de Enfermedades Infecciosas intestinales

de 453/1050, que representa
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Figura 1. Comparacion de la tasa de incidencia y mortalidad por diarreas
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Tabla 2. Diarreas, Muertes en niilos por grupo de edad.
Venezuela. 2011-2014

Tabla 3. Diarreas, Muertes en porcentaje
del niflo menor 5 afios y cobertura vacunal
por Rotavirus. Venezuela, 2015 - 2019.

- — - — AEES Mortalidad Cobertura
otal Menos 1a Posicion % 1a4a Posicién menor 5 afios Rotavirus
2011 1050 309 3 75 144 2 25 2015 3,8 NR
2012 1010 258 5 66 135 4 34 2016 3,7 (2013) 84
2013 1017 255 5 68 121 4 32 2017 3,7 (2013) 47
2014 1390 305 3 66 159 2 34 2018 NR 18
Promedio 69% Promedio 31% 2019 4,2 18 (2017)

Fuente: Anuarios de Mortalidad Ministerio de PP de Salud, Venezuela (15)
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Figura 2. Morbilidad en casos y tasas por 100.000 de diarreas en menores de 5 afios. Venezuela 1999-2016
Fuentes: Boletines Epidemioldgicos del MPPS, 1999-2016. INE Venezuela, Proyecciones de poblacion 2000-2015 (16)

La definiciéon de diarrea mas cominmente reconocida, se
basa en los parametros de la OMS y define la diarrea por el
paso de 3 o mas deposiciones fluidas que las heces normales
en el periodo anterior de 24 horas. Un episodio de diarrea se
define como que dura un dia o mas y generalmente termina
después de al menos dos dias sin diarrea. Adicionalmente, se
define como diarrea aguda al cuadro caracterizado por episo-
dio de diarrea autolimitada de inicio agudo, que suele durar
aproximadamente de 5 a 7 dias (14 dias como limite). En la
mayoria de los casos, se debe a una infeccion intestinal y
puede combinarse con fiebre y vomitos, cumpliendo con la
definicion de gastroenteritis aguda (2, 3).

a.  Agente infeccioso

Existen mas de 40 patdgenos causantes de EDA, entre los
que se incluyen bacterias, virus, parasitos e incluso hongos.
Los avances en el diagndstico molecular han llevado a la iden-
tificacion de nuevos agentes causales y han mejorado nuestra
comprension del papel etioldgico de los patogenos previa-
mente reconocidos. Utilizando métodos convencionales y
moleculares, se ha demostrado que los principales patogenos
causantes de diarrea en niflos son Shigella spp., rotavirus, ade-
novirus, Escherichia coli enterotoxigénica (toxina termoesta-
ble positiva), Cryptosporidium sp. y Campylobacter sp (13).

Otros estudios mostraron que los agentes mas frecuentes
en nifios de 0 a 11 meses fueron norovirus GII, rotavirus,
Campylobacter, astrovirus y Cryptosporidium, y en nifios de
12 a 24 meses, Campylobacter, norovirus GII, rotavirus, as-
trovirus y Shigella spp (17,18).

b. Fuente de infecciéon y modo de transmision

La mayor parte de los agentes bioldgicos productores de
diarrea aguda penetran al hospedero por via digestiva. Estos

pueden ser transportadas por medio del agua y alimentos con-
taminados. No es raro; sin embargo, que una persona se infec-
te en aguas recreativas, por ejemplo, durante la natacion, al
tragar agua contaminada.

Tampoco es infrecuente la transmision interhumana a tra-
vés de manos sucias, como puede ocurrir en las guarderias in-
fantiles donde los nifios pequefios, ain no bien entrenados en
el uso del servicio sanitario, quedan con restos de materias fe-
cales en sus manos y pueden contaminar superficies o jugue-
tes, que secundariamente podran infectar a otro menor o un
trabajador de estas instituciones infantiles.

Se ha documentado que los juguetes, pueden estar conta-
minados con agentes infecciosos. Igualmente, se ha descrito
el contenido bacteriano de los juguetes de bafio, lo que sugie-
re un riesgo potencial de infeccion. De modo similar, la ma-
nipulacion incorrecta de los alimentos, especialmente cuando
un enfermo o portador es el manipulador, puede estar impli-
cada en la transmision de las enfermedades diarreicas agudas,
asi como la presencia de vectores mecanicos que transporten
de un sitio a otro los agentes causales.

Los alimentos, por su parte, ademas de microorganis-
mos infecciosos, pueden contener toxinas, producidos por
ciertas bacterias (Staphylococcus aureus, Bacillus cereus y
Clostridium perfringens, en particular), responsables de las
enfermedades diarreicas agudas, generalmente breves y de
naturaleza benignas. El contacto cercano con animales
puede ser causante de transmision zoondtica de algunos en-
teropatogenos, tales como Cryptosporidium, por solo citar
uno (9, 19-22).

c Caracteristicas epidemioldgicas

cl. Persona: Si bien las enfermedades diarreicas
agudas pueden afectar a personas de cualquier edad, ésta es
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considerada un marcador de riesgo para este grupo de enfer-
medades.

En niflos muy pequefios, como los neonatos, Escherichia
coli es reconocida como un agente importante. Shigella y
Salmonella, aunque pueden poner en riesgo la vida de nifios
pequeflos, no son frecuentes en neonatos. Entre lactantes y
nifios de mayor edad no es raro encontrar infecciones por
Giardia, Cryptosporidium, Shigella, Yersinia y Campilobacter.
(23-27) El norovirus es mas frecuente encontrarlo entre esco-
lares y en forma epidémica (23-25).

c2. Tiempo: Los agentes virales como rotavirus y
norovirus tienden a ser encontrados durante el invierno; a di-
ferencia de las infecciones bacterianas cuya prevalencia au-
menta en verano y otofio. En climas tropicales estas diferen-
cias se pueden hacer imperceptibles y las infecciones por ro-
tavirus se observan el afio completo y las bacterianas, asi
como las parasitarias aumentan su prevalencia en las estacio-
nes mas calidas y de lluvia (26).

c3. Lugar: Las regiones mas afectadas tradicional-
mente son las del sur, especificamente los paises de bajos y
medianos ingresos ubicados en las zonas tropicales y subtro-
picales. Igualmente, la mayoria de los paises con pobre o
inadecuado sanecamiento ambiental que se corresponden con
bajos niveles de desarrollo industrial y de educacion en la po-
blacion (20, 26, 27).

DETERMINANTES SOCIALES
Y AMBIENTALES

Los determinantes de las enfermedades, los eventos de
salud y en general las afecciones humanas son aquellos fac-
tores que generan cambio en la salud de las personas o en su
defecto marcan una importante diferencia en la salud de un
individuo (27).

La diarrea constituye un claro ejemplo del valor que tiene
el considerar todas esas variables, es un padecimiento ende-
moepidémico en el que intervienen en forma determinante las
condiciones inadecuadas del saneamiento del ambiente, las
concernientes a las carencias de la higiene personal como el
lavado de las manos, antes de comer, al salir del bafio, y las
de la esfera de la educacion en salud que incluyen la prepara-
cidn y conservacion de los alimentos. Estas situaciones son
mas frecuentes en los lugares de poco o escaso desarrollo y es
particularmente importante en la poblacion menor de cinco
afios y en especial en los de un afio de vida, evidenciada en la
elevada morbilidad y mortalidad que ocasionan, con la consi-
guiente y mas frecuente complicacion como es la deshidrata-
cién, que, al ser corregida precozmente puede evitar las serias
complicaciones, consecuencias y la muerte. Su prevencion
debe enfocarse en el establecimiento de las mejores condicio-
nes de saneamiento basico y la educacion, garantizar el sumi-
nistro adecuado de agua potable continua, correcta disposi-
cion de residuos liquidos y los solidos, mejorar las condicio-
nes de las viviendas (28).
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Los determinantes ambientales y sociales son ajenos al in-
dividuo por lo que abarcan una muy amplia gama de eventos
y condiciones naturales, sociales y econémicos. Por citar un
ejemplo, la presencia de agentes infecciosos, reservorios en
los que se multiplica el organismo, los vectores y vehiculos
que transportan a los agentes, las condiciones de las viviendas
deficientes y hacinadas y la inestabilidad politica son factores
ambientales y sociales que causan muchas enfermedades
transmisibles en todo el mundo.

Corresponde a los epidemidlogos estudiar la distribucion
y frecuencia de las enfermedades diarreicas y entender como
se comportan en una poblacion, donde el objetivo es buscar,
recopilar, analizar, datos precisos sobre esos determinantes de
enfermedades en las comunidades. Gran parte de la investiga-
cion epidemioldgica involucra la evaluacion y el estudio de
los determinantes a nivel social (29).

Un claro ejemplo de ello es la epidemiologia social, mas
conocida como el estudio de la exposicion, la resistencia, la
susceptibilidad a determinadas enfermedades en varios nive-
les que incluye no solo al individuo sino también incorpora su
vivienda, la residencia o conglomerado y la region. Se estu-
dian como esos conglomerados o residencias, condicion so-
cial, econdmica como la pobreza influyen en la salud de una
persona o de un grupo particular.

Los aportes de la epidemiologia se evidencian y cuando
esas contribuciones se ubican en un contexto general a consi-
derar en las acciones de salud publica para su prevencion y
control, que siempre resultan en comunidades mas sanas.

Entre los principales objetivos, metas de la salud publica
se encuentran la prevencion de enfermedades y la promocion
de la salud, que son sus verdaderos campos de accion, pero
que lo obliga a transformarse en multidisciplinario que tiene
como foco o diana las comunidades méas que a la de los indi-
viduos en particular. La epidemiologia es por tanto una de las
mas importantes ciencias en que se fundamenta o apoya la
salud publica para alcanzar esos logros, que por ellos se defi-
ne como “el estudio de la frecuencia, distribucion de las afec-
ciones o eventos de salud en las poblaciones humanas y la
aplicacion de ese estudio para controlarlos™ (30).

La situacion de salud de los individuos y de las poblacio-
nes esta estrechamente relacionada con la forma de vivir. Es
una sintesis de la historia de la comunidad que se expresa en
la calidad y estilo o0 modo de vida; de la historia o influencia
cultural del grupo social al cual pertenece. Son el resultado de
la reproduccion social en cuatro dimensiones: la reproduccion
biologica, las relaciones ecoldgicas, las formas de conciencia
y de conducta, y las relaciones socio econdémicas (31,32).

Los determinantes sociales constituyen el conjunto de fac-
tores sociales, politicos, econdmicos, ambientales y culturales
que ejercen influencia en el estado de salud de los individuos,
la familia y las comunidades (33).

Esto implica que debemos superar el enfoque tradicional
en cuanto a la identificacion de riesgos, la forma de reducir
los dafios particulares de un evento, al cual se busca restringir,




minimizar, eliminar a un nivel real y asi lograr la mejor efica-
cia de las intervenciones de salud.

Los determinantes sociales de la salud requieren un analisis
historico de las implicaciones sociales y produccion, abarca
todas sus dimensiones bioldgicas, econdmicas, culturales y po-
liticas. Incluye la vision geo historica, que permite evaluar la
relacion de las comunidades con el medio ambiente, la ocupa-
cion como un determinante social fundamental de la salud (34).

Existe un acuerdo general en relacion a las evidencias que
demuestran que la distribucion de la morbimortalidad obede-
ce a patrones de indole socioecondmica identificados como
“condiciones sociales, clase social, nivel o estrato socioecono-
mico”. Desafortunadamente estas variables, no han recibido
la atencion que merecen en los programas y politicas de salud,
y mucho menos en la formacion de los profesionales de la
salud, atin cuando son probablemente las que representan el
factor mas importante en la etiologia de estas enfermedades.

La mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las
causas principales de las inequidades en salud que se encuen-
tran en todos los paises, surgen de las condiciones en las que
se nace, vive, trabaja y envejece la gente. Estas condiciones
se conocen como “determinantes sociales de la salud”, que es
una manera sencilla de incluir los determinantes sociales,
economicos, politicos, culturales y medioambientales de la
salud. Los determinantes sociales de la salud aportan signifi-
cativamente a muchos problemas de salud y en su abordaje
pueden ser parte de la solucion de importantes problemas de
salud, entre ellas las diarreas que causan considerable morbi-
lidad infantil (35).

La diarrea infantil sigue siendo un problema global aso-
ciado a altas tasas de morbilidad y mortalidad que afecta tanto
a paises desarrollados como en desarrollo. Se estima que 25%
de la poblacion sufre de un episodio de diarrea aguda por afio,
y contribuye significativamente a la carga de enfermedades
infecciosas y tiene un impacto social mas amplio. Se sabe que
la prevalencia de diarrea en la poblacion difiere entre los di-
ferentes grupos etarios, pero los nifios menores de 5 afios se
encuentran entre los grupos sociales mas afectados, y tienen
un riesgo doble a 8 veces mayor que en los adultos de adquirir
diarrea aguda (8,9,20,36,37).

Adicionalmente a los aspectos colectivos esenciales, se
hace especial hincapié en la actitud social que nos conduce,
no solo al diagnostico y el tratamiento de las enfermedades,
sino a relacionar adecuadamente los factores propios del
medio que pueden estar actuando como desencadenantes,
predisponentes, de riesgo, inductores, facilitadores, y los re-
lacionados con las realidades economicas y sociales propias
de cada familia, sus relaciones sociales, culturales, asi como
el control posterior de su tratamiento y su actitud en la socie-
dad. Por otra parte, la influencia de los factores educativos y
sociales sobre la proteccion de la salud es cada vez mas evi-
dente, conjugandose en muchas ocasiones ambos factores,
siendo la ignorancia y la pobreza tan letales una como la otra.
No solo importa la cuantia del salario, sino el nivel de educa-
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cion del individuo y de las familias que juegan un importante
e indiscutible papel en la busqueda de las explicaciones del
fenémeno salud-enfermedad (38).

LA INVESTIGACION DE BROTES EN DIARREA

La Investigacion de Brotes

Las investigaciones de brotes en diarreas, ayudan a iden-
tificar la fuente de brotes en curso y prevenir los casos adicio-
nales y fomentan la cooperacion entre las comunidades clini-
cas y de salud publica (39-42).

La razon mas imperiosa para investigar un brote de cual-
quier enfermedad que ha sido detectado es que la(s) fuente(s)
de exposicion a la infeccion pueden continuar presentes; por
lo que, al identificar y eliminar la fuente de infeccion, pode-
mos prevenir casos adicionales y los resultados de la investi-
gacion pueden conducir a recomendaciones o estrategias para
la prevencion de futuros brotes similares.

Un brote epidémico se define como la aparicion de casos
de alglin trastorno de salud en numero mayor al esperado, en
un area geografica determinada y en un periodo especifico.
No hay criterios universales que puedan aplicarse para deter-
minar qué nimero de casos en exceso es suficiente para jus-
tificar una investigacion. En la decision de investigar un brote
epidémico influyen factores tales como la gravedad de sus
consecuencias para la salud y las circunstancias particulares
en que se ha producido.

Pasos para realizar una investigacion epidemiologica de
campo (40, 41, 42).

1. Confirmar la ocurrencia de un brote

Permite demostrar que el nimero observado de casos es
verdaderamente mayor que el nimero «usual» es decir, que
un brote ha ocurrido, al comparar la incidencia observada y la
esperada, y definir el alcance del brote desde el punto de vista
geografico y temporal (39, 40, 41, 42).

2. Organizar el trabajo de campo

Tener planes de trabajo organizados para situaciones de
campo que permitan atender las emergencias de salud publi-
ca, Los equipos locales deben estar deben estar previamente
organizados y listos para responder una situacion de alerta
epidemiologica con anticipacion a los hechos y se les debe
prestar todo el apoyo profesional y técnico cuando rebasen su
capacidad de respuesta (43).

3. Establecer una definicién operacional de caso

Precisar una definicion operacional de caso para los fines
de la investigacion del brote, que tome en cuenta condiciones
de inclusion, exclusion y restriccion de acuerdo a los criterios
clinicos, de laboratorio y epidemioldgicos, que tome en cuen-
ta evidencias clinicas, de precision etiologica y de las carac-
teristicas relevantes de la distribucion de los casos notificados
en funcion del tiempo, espacio y persona, que conlleve a
construir o precisar la historia natural de la enfermedad (44).

4. Realizar la bisqueda activa de casos

Luego de confirmado la existencia de brote, organizado
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el equipo de trabajo y definido operacionalmente el caso se
debe buscar en forma activa bajo una vigilancia intensifica-
da, no contentandose con los que acudieron a recibir aten-
cion médica sino todos aquellas que cumplan con los crite-
rios de inclusion (45).

5. Caracterizar epidemiologicamente el brote en tiempo,

lugar y persona

La descripcion epidemioldgica del brote permite caracte-
rizar la duracion, la naturaleza, el periodo de incubacion, el
periodo probable de exposicion con su rango o amplitud, la
distribucion espacial con sus tasas de ataque y la distribucion
por aquellas variables personales, clinicas y de exposicion de
los individuos y representa una excelente fuente de hipotesis
que permite tomar medidas temporales logicas y disefiar es-
tudios epidemioldgicos analiticos (43).

6. Generar hipotesis y adoptar medidas de control inme-

diato

Las hipdtesis que se generan de la descripcion epidemio-
logica se basan sobre tres aspectos: la fuente probable sobre
el agente causal del brote, el modo de transmision probable
del brote y la exposicion asociada a mayor riesgo de enfer-
mar. En estos casos, pueden generarse hipdtesis con relacion
a la fuente/via de exposicion de varias formas a través de un
examen detallado de los resultados de las caracteristicas epi-
demiologicas descriptivas (39).

7. Evaluar las hipotesis aplicando métodos analiticos

Para evaluar las hipotesis generadas en la descripcion epi-
demiologica, la epidemiologia cuenta con la herramienta de
los estudios observacionales analiticos de cohorte y de casos
y control, necesitamos comparar grupos de poblacion a fin de
detectar las causas que incrementan el riesgo de enfermar o
de presentar determinado desenlace en salud y proponer las
medidas de control e intervenciones de salud publica que mo-
difiquen positivamente esta situacion observada (39,40,45).

8. Poner en marcha medidas de control especificos

Con los resultados del estudio analitico y caracterizacion
epidemioldgica se dispone de evidencia para la aplicacion de
medidas de control inmediatas, actuando sobre el eslabon de
la cadena epidemiologica mas débil; con un conjunto de accio-
nes, programas u operaciones continuas dirigidas a reducir la
incidencia y/o prevalencia de un dafio a la salud a niveles tales
que dejen de constituir un problema de salud publica (43).

9. Evaluar las medidas de control

La vigilancia epidemioldgica representa una herramienta
sumamente valiosa para el monitoreo de la aplicacion de las
medidas de control sobre la situacion de salud tanto el esce-
nario epidémico como no epidémico: de igual manera con el
uso de técnicas analiticas comparando la situacion (39,43).

10. Preparar el informe técnico de investigacion de campo

Se debe elaborar un informe técnico consistente, compren-
sible y convincente que documente el proceso y su contexto,
que represente un documento cientifico de comunicacion de
conocimiento a organismos ¢ instituciones con responsabili-
dad y competencia en salud publica y de docencia (40).
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Consiste en realizar la vigilancia de los casos y muertes de
enfermedad diarreica aguda (EDA) en menores de cinco
afios, mediante los procesos definidos para la notificacion, re-
coleccion y analisis de los datos, que permita generar infor-
macion oportuna, valida y confiable, con el fin de caracteri-
zarlas, identificar sus factores determinantes y orientar la
toma de decisiones que apunten a la reduccion de la morbili-
dad y la mortalidad por EDA (46).

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica tienen por ob-
jeto la recogida sistematica de informacion sobre problemas
especificos de salud en poblaciones, su procesamiento y ana-
lisis, y su oportuna utilizacion por quienes deben tomar deci-
siones de intervencion para la prevencion y control de los
riesgos o dafios correspondientes de la salud publica (47).

En estas tienen claramente definidos tanto las fuentes de
informacion como los niveles de organizacion, el flujo y la
periodicidad con que deben ser recogidos y analizados los
datos, apoyados con los recursos tecnoldgicos para la tabula-
cion y analisis de los datos.

En lo concerniente a la simplicidad del sistema, los datos
deben recopilados en una boleta de notificacion colectiva
unica y relativamente simple de llenar. En estas engloban las
variables epidemioldgicas basicas (lugar, tiempo y persona),
pudiendo incorporarle mas variables epidemioldgicas de
acuerdo a las necesidades locales y regionales. Se deben tener
definidas las caracteristicas propias demograficas, socioeco-
némicas y ambientales de la poblacion bajo vigilancia epide-
miologica.

La consolidacion y remision de los datos al nivel regional
se realiza semanalmente, o inmediata si la presencia de un nu-
mero de casos que supera lo esperado se presenta, realizando
el analisis de los datos que les permite caracterizar el compor-
tamiento temporal de la enfermedad, asi como evaluar los
efectos derivados de la implementacion de medidas de con-
trol o prevencion.

Objetivos de la vigilancia de las diarreas

1. Conocer el comportamiento epidemiologico de la en-

fermedad diarreica.

2. Disponer de datos para evaluar la carga de morbilidad

y mortalidad de la enfermedad.

3. Generar hipdtesis para estudios epidemioldogicos anali-

ticos e investigacion de brotes.

4. Recomendar y aplicar las medidas de control necesa-

rias.

5. Evaluar el impacto de las medidas de control.

MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

La prevencion y la reduccion de la morbilidad y la morta-
lidad se encuentran entre los objetivos prioritarios estableci-
dos en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 4, 5y
6 y en la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas,




adoptada en septiembre de 2000 por las Naciones Unidas y
respaldada por 189 paises con el objetivo principal de mejorar
la vida de las personas (48).

Se pudiera decir, y no sin razon, que la higiene es la pri-
mera palabra en la prevencion de las enfermedades diarrei-
cas agudas de causa infecciosa. Sin embargo, la prevencion
y el control de la diarrea son un desafio debido a las barreras
infraestructurales, politicas y socio-economicas generaliza-
das que subyacen en su génesis, incluido el acceso al agua
potable y al saneamiento, la nutricion y el acceso a la aten-
cion médica (49).

Las intervenciones apropiadas para la prevencion y el tra-
tamiento de la diarrea dependen también del nivel educacio-
nal, los conocimientos, actitudes y comportamientos frente a
un cuadro diarreico. La prioridad que se le dé a la higiene (50).

El o los sitios donde se recurre en busca de ayuda; el ma-
nejo de la diarrea por parte de los cuidadores o los tratamien-
tos que se hacen en el hogar previo a la llegada a los servicios
de salud, las creencias de salud. Igualmente, del conocimien-
to y conciencia sobre el uso de solucion de rehidratacion oral
(SRO), y otras practicas en el hogar (51).

Por lo tanto, el conocimiento sobre las practicas efectivas
para controlar la diarrea en el hogar es un determinante cru-
cial para disminuir su prevalencia. La mayoria de las muertes
por diarrea se deben a pérdidas excesivas de liquidos y elec-
trolitos que conducen a la deshidratacion (52).

La mayoria de estas muertes son altamente evitables con
remedios simples como la SRO y otros liquidos disponibles
en el hogar, la alimentacion continua durante los episodios de
diarrea y la lactancia materna. La importancia de estas prac-
ticas es ampliamente reconocida en la reduccion de la morta-
lidad y la morbilidad infantil (53).

Otra de las intervenciones que pueden dar un vuelco a la
actual situacion es el desarrollo y aplicacion de vacunas. Por
ejemplo, el desarrollo de vacunas contra el rotavirus es una
prioridad, dada esta carga de enfermedad. Existen vacunas
autorizadas contra esta infeccion con buenos perfiles de efi-
cacia y seguridad y otras en desarrollo y ensayo (54).

Los programas y las campafias de sensibilizacion sobre la
lactancia materna se deben ampliar y profundizar en su pro-
mocion. Esto reviste especial importancia frente a la moder-
nizacion del mundo actual en la medida en que las mujeres
reciben educacion formal y se emplean fuera del hogar con el
consiguiente reemplazo gradual por la alimentacion con bibe-
ron (55).

Desde hace afios, se ha demostrado que suplementar con
zinc es beneficioso para nifios con diarrea aguda que viven en
paises en desarrollo, sin embargo, su eficacia en aquellos que
viven en paises desarrollados estd mal definida. Ademas, se
ha demostrado que cepas seleccionadas de probidticos redu-
cen la duracion y la gravedad de la diarrea en nifios con dia-
rrea aguda y el efecto es mayor si los probidticos se adminis-
tran dentro de las 60 horas posteriores al inicio de los sinto-
mas (56-58).

Epidemiologia de la enfermedad diarreica en nifios

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La prevencion de la enfermedad diarreica en el nifio
debe ser una prioridad en los planes de salud de un pais. Su
alta frecuencia en lugares de escasos servicios abasteci-
miento de agua potable, saneamiento ambiental y de higiene
de los alimentos, exige los esfuerzos no solo del sector
salud, es un problema que demanda soluciones intersecto-
riales; esto resulta mas complicado actualmente por las si-
tuaciones que vivimos en el pais. Por lo que se hace impe-
rioso un reclamo enérgico a las autoridades responsables de
los sectores involucrados, para por una parte mejorar la si-
tuacion de abastecimiento de agua potable y saneamiento
ambiental, asi como la reincorporacion de la vacuna contra
el rotavirus en los menores de un afio, suprimida inexplica-
blemente desde hace cuatro afios.

Por otra parte, es necesario un plan de recuperacion inte-
gral de la sociedad venezolana que tenga en cuenta los deter-
minantes en salud, los determinantes sociales y ambientales
(33), asi como los objetivos de desarrollo sostenible, disefia-
dos por la ONU, para erradicar la pobreza, proteger el planeta
y asegurar la prosperidad para todos (48).
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ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN PEDIATRIA:
DEFINICION, CLASIFICACION, ETIOLOGIA,
FISIOPATOLOGIA, CLINICA Y DIAGNOSTICO

José Javier Diaz Mora (1), Maria Teresa Artis Gutiérrez (2), Egidia Maria Gomez (3), Nina Colina (4)

RESUMEN

Introduccion: segin OMS y UNICEEF, hay alrededor de dos mil millones de casos de diarrea a nivel mundial cada afio, 1,9 millones de
menores de 5 afios fallecen por esa causa en los paises en desarrollo. Cada nifio menor de 5 afos presenta en promedio, tres episodios
anuales que los privan de nutrientes necesarios para su crecimiento. Definicién: Segiin OMS diarrea es la deposicion de tres o mas veces
al dia de heces sueltas o liquidas; Academia Americana de Pediatria: es una enfermedad diarreica de inicio rapido, con o sin sintomas y
signos adicionales, (nduseas, vomitos, fiebre o dolor abdominal). Clasificacién de la diarrea: De acuerdo a OMS: aguda, con sangre y
persistente. Segln la duracion FISPGHAN: aguda aquella que dura 7 dias o menos; prolongada con duracion entre 8-13 dias; diarrea
cronica o persistente que dura 14 dias o mas. Segin la etiologia pueden ser infecciosas y no infecciosas. Fisiopatologia incorpora la
mezcla de varios mecanismos como inhibicion de la absorcion por el enterocito (osmoética), hipersecrecion digestiva por activacion de
la adenil-ciclasa y exudacion debida a reaccion inflamatoria (secretora). El examen clinico debe ser completo, descartando otros focos
infecciosos; es esencial evaluar estado de conciencia, grado de deshidratacion, en COVID-19 la diarrea es acuosa, puede ser el sintoma
inicial. Diagnéstico: no se recomienda la solicitud rutinaria de exdmenes complementarios. Solo solicitar para evaluar trastornos
hidroelectroliticos, metabolicos y busqueda etiologica.

Palabras clave: Diarrea aguda, diarrea osmotica, diarrea secretora, disenteria, niflos, adolescentes

ACUTE DIARRHEAL DISEASE IN CHILDREN. GENERAL ASPECTS: DEFINITION, CLASSIFICATION,
PHYSIOPATHOLOGY, CLINICAL MANIFESTATIONS AND DIAGNOSIS

SUMMARY

Introduction: According to the WHO and UNICEEF, there are about two billion cases of diarrhea worldwide each year, 1.9 million
children under five die from it in the developing countries. Each child under 5 years has an average of three episodes per year that deprive
them of nutrients needed for growth. Definition: The WHO defines diarrhea as three or more times a day of loose or liquid stools,
American Academy of Pediatrics defines it as a diarrheal disease of rapid onset, with or without additional symptoms and signs, (nausea,
vomiting, fever or abdominal pain). Classification of diarrhoea: According to WHO, diarrhea episodes can be classified as: Acute
diarrhea, Bloody diarrhea, Persistent diarrhea. According to the duration FISPGHAN classifies it in: Acute Diarrhea lasting 7 days or
less. Prolonged diarrhea that lasts 8 to 13 days. Chronic or persistent diarrhea that lasts 14 days or more. Depending on the etiology, they
can be infectious or non-infectious. The physiopathology of diarrhea mixes several mechanisms such as inhibition of absorption by
enterocyte (osmotic), digestive hypersecretion by activation of adenyl-cyclase and exudation due to inflammatory reaction (secretory).
The clinical examination must be complete, discarding other infectious focuses; it is essential to evaluate state of consciousness, degree
of dehydration, in COVID-19 diarrhea is watery, it can be the initial symptom. Diagnosis: Routine request for complementary
examinations is not recommended. Only request to evaluate hydroelectrolytic and metabolic disorders and etiological search.

Keywords: Acute diarrhea, osmotic diarrhea, secretory diarrhea, dysentery, children, adolescents
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rios para su crecimiento. En consecuencia, la diarrea es una
importante causa de malnutricion y los niflos malnutridos son
mas propensos a enfermar por enfermedades diarreicas (1,2).
Un 80 a 90 % de estos casos estan relacionados con las con-
diciones ambientales, en particular con el agua contaminada y
saneamiento inadecuado, por lo que son mas comunes en pai-
ses en vias de desarrollo (3). Las enfermedades diarreicas abar-
can una multitud de causas infecciosas, que van desde virus y
bacterias hasta protozoos y ocasionalmente helmintos (4).

DEFINICION DE DIARREA AGUDA

La OMS define como diarrea, la deposicion tres o mas
veces al dia (o con una frecuencia mayor que la normal para
la persona) de heces sueltas o liquidas. La deposicion fre-
cuente de heces formes (de consistencia sélida) no se consi-
dera como diarrea, ni tampoco la deposicion de heces de con-
sistencia suelta y “pastosa” por nifios alimentados con leche
humana (2,5). Otras directrices patrocinadas por la OMS uti-
lizan definiciones centradas en una variacion de lo normal
para el individuo sin especificacion cuantitativa, o el paso de
heces sueltas o liquidas con mas frecuencia de lo que es nor-
mal para el nifio (6-8).

UNICEF define la diarrea aguda como tres o mas heces
sueltas o acuosas en las ltimas 24 horas o mas heces sueltas o
acuosas de lo que son normales para individuos (9). El Grupo
de Trabajo de la Federacion de Sociedades Internacionales de
Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y Nutricion (FIS-
PGHAN) para diarrea aguda en el afio 2018, identifico defini-
ciones y recomendaciones comunes para el manejo en nifios en
todo el mundo, acordando la siguiente definicion: la enferme-
dad diarreica aguda se define como una disminucién en la con-
sistencia de las heces que conducen a heces sueltas o liquidas
y/o un aumento en la frecuencia de las evacuaciones a tres o
mas en 24 horas, con o sin fiebre o vomitos (10).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) define la
gastroenteritis aguda como una enfermedad diarreica de ini-
cio rapido, con o sin sintomas y signos adicionales, como
nauseas, vomitos, fiebre o dolor abdominal. Cuando la litera-
tura se centra en niflos en paises de ingresos bajos y media-
nos, los términos preferidos son diarrea aguda o enfermedad
diarreica, mientras que cuando se centra en los nifios en pai-
ses de ingresos altos, el término mas comun es gastroenteritis
aguda (11).

Hasta que se realicen mas estudios de validacion, los en-
tornos de investigacion podrian considerar el uso sistematico
de una definicion que incluya ambos criterios: un umbral de
frecuencia minimo (> 3 heces sueltas/acuosas en un periodo
de 24 horas) y la percepcion por parte de un cuidador de que
tal evento constituye una alteracion de lo normal para el in-
dividuo (12).

CLASIFICACION DE LA DIARREA
La diarrea puede clasificarse de distintas maneras:

+ Segun la OMS,; se pueden clasificar en tres categorias
(1, 2,11).
- Diarrea aguda: presencia de tres o mas deposiciones
acuosas, disminuidas de consistencia, en las 24 horas
previas, dura varias horas o dias.
- Diarrea aguda con sangre, también llamada diarrea
disentérica o disenteria con presencia de sangre visible
en las materias fecales.
- Diarrea persistente: episodio de diarrea de inicio
agudo con una duracion mayor de 14 dias.
* Segin la duracién (FISPGHAN) (10,13):
- Diarrea aguda que dura 7 dias o menos.
- Diarrea prolongada que dura de 8 a 13 dias.
- Diarrea cronica o persistente que dura 14 dias o mas.
* Segun etiologia (14,15):
- Infecciosa (Figura 1).
- No infecciosa
e Segin inflamacion:
- Inflamatoria
- No inflamatoria
* Segiin el mecanismo:
- Osmotica
- Secretora
- Inflamatoria
- Trastornos de motilidad
* Segin las caracteristicas de las heces (11, 16):
- Liquida/Acuosa
- Disentérica

ETIOLOGIA

Desde un punto de vista etiologico las causas de diarrea
aguda pueden ser agrupadas en infecciosas (virales, bacteria-
nas, parasitarias) y no infecciosas (intoxicaciones alimenta-
rias, firmacos, keriorrhea, escombotoxismo, marea roja) (17).

Infecciosas

La causa mas frecuente de diarrea aguda son las infeccio-
nes gastrointestinales, virales y bacterianas y rara vez parasi-
tarias. Las infecciones se propagan por transmision fecal-oral,
es decir, alimentos y aguas contaminadas o contacto directo o
indirecto con una persona infectada. Particularmente, el conta-
gio es alto en el caso de: Rotavirus, Norovirus y Shigella. Las
causas virales de la diarrea aguda, ademas de la forma clasica,
pueden propagarse a través de transmisiones aerogénicas. La
prevalencia de patdgenos intestinales especificos esta relacio-
nada con la edad y la etapa de desarrollo y entorno del nifio;
sobre todo en lactantes que tienen ya contacto frecuentes con
el piso en el gateo, y en donde por su edad (fase oral), llevan
en forma muy frecuente sus dedos a la boca, lo que puede lle-
var a la introduccion de alimentos que pueden estar contami-
nados con enteropatdgenos, originandoles diarrea. En la infec-
cion viral, el Norovirus es la causa mas frecuente en nifios va-
cunados contra el Rotavirus, y a su vez este ultimo produce la
causa mas grave de diarrea. (Tabla 1) (3, 16, 18).
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Tabla 1. Patéogenos causantes de diarrea aguda

Virus Bacterias Parasitos
Rotavirus Shigella Giardia intestinalis
Norovirus Salmonella Cryptosporidium
Astrovirus Campylobacter Entamoeba histolytica
Adenovirus E. coli productor de toxina shiga (enterohemorragico) Balantidium coli
Enterovirus E. coli enterotoxigénico Schistosoma sp
Citomegalovirus E. coli enteroinvasivo Trichinella spirallis
SARS-CoV-2 E. coli enteropatogénico Cystoisospora

E. coli enteroagregativo Cyclospora

E. coli adherente Microsporidia

E. coli adherente invasivo

Strongyloides estercoralis

Otros: Vibrio, Yersinia, Aeromonas, Plesiomonas,
Clostridium, Estafilococo, Bacillus cereus, Listeria

Blastocystis spp
Urbanorum spp

Fuente: Modificado de: De la Flor, 2019 (16)

Enfermedad diarreica aguda liqguida o acuosa: En este
tipo de patréon hay un predominio evidente de liquido en las
evacuaciones, asi como un aumento en el nimero de las mis-
mas (13,15). Su etiologia principalmente es por virus y bac-
terias toxigénicas (Figura 1).

Diarrea aguda infecciosa
Acuosa Disentérica

| Secretora | | Osmotica | | Invasiva | | No invasiva |
Vibrio colera Virus Shigela spp ECEH
ECET -Rotavirus ECEI ECEP
Vibrios no -Adenovirus Salmonella no tifoidea C. difficile
colérico Parésitos Campilobacter jejuni
Shigella spp - G. lamblia Yersinia enterocolotica

Cryptosporidium

Microsporidium

Bacterias

-ECEA

-ECEAgg

Figura 1. Clasificacion de la diarrea aguda infecciosa (15)
ECET: E. coli enterotoxigénica; ECEI: E. coli enteroinvasiva;
ECEH: E. coli entero-hemorragica; ECEP: E. coli enteropatdgena;
ECEA: E. coli enteroadhesiva; ECEAgg: E. coli enteroagregativa.

Diarrea osmotica: ocurre como consecuencia de un nu-
mero excesivo de particulas osmoéticamente activas en la luz
intestinal, el liquido se mueve pasivamente por el gradiente
osmotico, que atrae agua y electrolitos hacia la luz, ocasionan
una carga osmotica intraluminal, esto da como resultado que
la carga de solutos exceda la capacidad de absorcion del in-
testino y por lo tanto, se produzca diarrea; cesa con el ayuno.
Este tipo de diarrea esta en relacion a la presencia de disaca-
ridos o substancias no absorbibles en el lumen (lactulosa, sor-
bitol, lactosa en intolerantes, sales de magnesio), como con-
secuencia de la afectacion de las vellosidades intestinales
(Giardia lambia, virus); las heces tienen un pH bajo y suelen
tener sustancias reductoras (17, 19-22).
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Diarrea secretora: se produce por una mayor secrecion de
agua y electrolitos a la luz intestinal en relacion con la canti-
dad de agua y electrolitos absorbidos. Las deposiciones son li-
quidas, abundantes y alcalinas. La diarrea persiste a pesar del
ayuno. Las enterotoxinas bacterianas producen diarrea secre-
tora porque disminuyen la absorcion o aumentan la secrecion
(V. cholerae), 1o que lleva a un aumento del adenosin mono-
fosfato ciclico (AMPc), el guanosin monofosfato ciclico
(GMPc) y el calcio i6nico. Estos mediadores producen una in-
hibicion de la absorcion neutra de NaCl en las células de las
vellosidades y un aumento de la secrecion de cloro por aper-
tura de los canales de este ion en las células de las criptas. Las
toxinas bacterianas se pueden clasificar en citotonicas (Vibrio,
E. coli enterotoxigénico), cuyo mecanismo de accion se basa
en el aumento de la secrecion intestinal de agua y electrolitos
o citotoxica (Shigella, E. coli enterohemorragica), que induce
secrecion por dafio directo sobre el enterocito (17,21).

También, se produce diarrea secretora en la diarrea clora-
da conggénita, enfermedad por inclusion de las microvellosi-
dades, desconjugacion de las sales biliares, algunos tumores
como el VIPoma y el ganglioneuroblastoma (19,20).

Enfermedad diarreica aguda con sangre, diarrea in-
flamatoria y disenteria: el térmi no disenteria a menudo
aparece como sinénimo de diarrea aguda con sangre. Otros
caracterizan la disenteria como la presencia de heces con san-
gre y/o moco, asociados con fiebre y dolor abdominal (23).
De acuerdo a la etiopatogenia, este grupo puede subdividirse,
a su vez, en (13):

Sindrome disentérico, diarreas invasivas: se producen por
penetracion y destruccion de las células del epitelio intestinal,
con inflamacion y ulceracion de la mucosa preferentemente a
nivel del colon (14). Se caracteriza por evacuaciones numero-
sas, de escaso volumen, compuestas fundamentalmente de
moco y sangre, con poca materia fecal, casi siempre acompa-
fladas de colico, pujo, tenesmo y fiebre; por lo general hay un
estado de toxiinfeccion. La etiologia principal es Shigella. Se
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ha demostrado que un tratamiento antibidtico temprano y
efectivo disminuye la severidad de la enfermedad, acorta su
curso clinico, reduce el periodo de excrecion del agente etio-
logico, limita las complicaciones agudas y reduce los impac-
tos a largo plazo (13).

Diarrea con sangre o diarrea sanguinolenta no invasiva:
cursa con un patron clinico de evacuaciones compuestas de
materia fecal liquida, en la que se observan estrias sanguino-
lentas y moco; el estado general del paciente se encuentra
menos afectado que en aquellos que presentan disenteria. No
se recomienda iniciar con antibidtico. Se debera vigilar por 48
horas, por lo regular se autolimita. Si la sangre persiste por
mas de 48 horas, se debera seguir el tratamiento de los pa-
cientes con sindrome disentérico (13).

Diarrea inflamatoria: la inflamacion o isquemia es causa-
da por bacterias enteroinvasivas (Salmonella sp., Shigella sp.,
Campylobacter sp. Yersinia sp., E. coli enteroinvasiva, Vibrio
parahaemolyticus, Aeromonas hydrophila, Plesiomonas shig-
helloides) o parasitaria (Entamoeba histolytica, Balantidium
coli, Schistosoma sp, Trichinella spirallis, Microsporidium sp,
Blastocystis sp, Urbanorum sp), en inmunocomprometidos
hay que agregar Adenovirus y Citomegalovirus; algunos de
estos agentes son productores de sindrome disentérico. Se pre-
senta en enfermedades inflamatorias intestinales tales como:
Crohn, colitis ulcerosa o colitis isquémica (17, 21, 24, 25).

No Infecciosas

Entre las causas no infecciosas estan los cambios de os-
molaridad o alteraciones de la microbiota intestinal ocasio-
nadas por dieta y/o medicaciones como la asociada a antibio-
ticos, éstos la pueden ocasionar por un mecanismo irritativo
de la mucosa gastrointestinal, ya que al tener una pobre ab-
sorcion se mantienen en la luz intestinal, ademas ocurre alte-
racion de la microbiota intestinal fisiologica con sobrecreci-
miento de microorganismos patdgenos. Ocurre con la eritro-
micina que actia a nivel del colon y en menor grado, con
otros macroélidos, el acido clavulanico asociado a amoxicilina
actua en tracto digestivo proximal y distal, ceftriaxona produ-
ce diarrea en uno de cada dos nifios que la reciben, debido a
la alteracion que induce de la microbiota intestinal. Esta alte-
racion lleva a una reduccion en el metabolismo de los hidra-
tos de carbono y 4cidos biliares por parte de la microbiota,
con la consecuente diarrea osmodtica o secretora.
Adicionalmente, se han descrito alergias, toxinas y efectos di-
rectos sobre la motilidad intestinal de algunos medicamentos
y antibioticos (26).

La intolerancia a la lactosa es una entidad sumamente
rara que tiene cierto componente hereditario; ocurre frecuen-
temente en adultos asociada en ocasiones a colonizacion cro-
nica por Giardia lamblia (18).

Entre otras causas se encuentran el consumo de prepara-
ciones orales de hierros, laxantes, citostaticos, supresores de
la secrecion gastrica; condiciones relacionadas con el estrés e
infecciones extraintestinales graves en el periodo de la infan-
cia, como sepsis, infeccion del tracto urinario, otitis media,

neumonia. Es necesario sefialar que un uso prolongado de an-
tibidticos de amplio espectro, particularmente en aquellos con
enfermedades intestinales inflamatorias cronicas y neopla-
sias, puede causar enterocolitis pseudomembranosa por
Clostridium difficile (3,18).

Las intoxicaciones alimentarias se caracterizan por un tras-
torno diarreico secretor causado por la ingestion de alimentos
contaminados por enterotoxinas de Staphylococcus aureus,
Clostridium perfringens y Bacillus cereus, no hay coloniza-
cion bacteriana en las microvellosidades intestinales (18).

La keriorrhea, eliminacion involuntaria de una deposi-
cioén grasosa de color anaranjado post ingesta del pescado
mero se debe a malabsorcion de la grasa (ésteres cerosos) que
posee esta variedad de pez (17).

La escombroidosis o escombrotoxismo se produce por la
ingesta de peces de la familia Scombridae y Scomberesocidae
(atun, bonito y caballa) y no escombroides (salmon, sardina,
trucha, arenque) que no han estado sometidos a cadena de frio
y llegan al consumidor con cierto grado de descomposicion,
da a la carne un sabor “metalico o picante”, su aspecto, color,
y textura son normales. Esto va a dar lugar a la presencia en
la carne de estos peces de una substancia histaminosimil de
rapida absorcion post ingesta que se manifiesta por vasodila-
tacion periférica, apremio respiratorio, aumento de la veloci-
dad del transito intestinal, de minutos de “incubacién” que a
veces se confunde con alergia alimentaria, cuando se presen-
ta, afecta a todos los comensales (17,27).

Se reconocen diferentes tipos de algas nocivas, con densi-
dad celular en la columna de agua mayor de 10° cel L-1 oca-
sionando manchas visibles en la superficie del mar llamadas
“mareas rojas”, en otros casos la biomasa de algunas especies
de microalgas no alcanzan densidades tan altas como para
formar manchas, a concentraciones entre 10*-10* cel L-1 pue-
den aportar toxicidad a los moluscos bivalvos que se alimen-
tan de ellas; a través de la cadena alimenticia (moluscos, crus-
taceos o peces) es trasferido a organismos como aves y ma-
miferos marinos, y en ocasiones al hombre con impacto en la
salud de las poblaciones humanas. Entre las microalgas fito-
planctdnicas toxicas, las mas importantes por su niimero y di-
versidad son los dinoflagelados. La ciguatera, es la conse-
cuencia de comer pescados de arrecifes de coral contaminado
(mero, barracuda, morena, lubina, pargo). Estos pescados se
contaminan cuando ingieren pequefios organismos marinos
(dinoflagelados) que producen ciguatoxina, ocasionando,
entre otros sintomas, diarrea aguda (17,28).

La nutricion enteral hiperosmolar se asocia con la apari-
cion de diarrea, siendo una de las complicaciones gastrointes-
tinales no hemorragicas mas frecuentes en niflos en cuidados
intensivos (29). La reduccion de la osmolaridad de la solu-
cion enteral, disminucién del ritmo de administracion o sus-
pension temporal de la misma suelen ser medidas terapéuticas
efectivas (3, 14, 18).

Diarrea por alteracion de la funcion motora intestinal: un
aumento de la motilidad lleva consigo una aceleracion del
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transito intestinal, lo que reduce el tiempo de contacto del
contenido del lumen intestinal con la mucosa llevando a una
disminucion de la absorcion del agua; en consecuencia, hay
mayor concentracion de solutos dentro de esta, lo que produ-
ce diarrea, como ocurre en el sindrome de intestino irritable,
hipertiroidismo, gastroquisis (17,22). Cuando la motilidad
esta disminuida (pseudoobstruccion intestinal, malnutricion),
se produce un sobrecrecimiento bacteriano que provoca una
desconjugacion de las sales biliares, lo que da lugar a una dia-
rrea secretora (19,20).

FISIOPATOLOGIA

La diarrea es una eliminacion demasiado rapida de heces
que contiene principalmente agua. En el transcurso del dia en
promedio, el intestino humano maneja grandes cantidades de
agua, electrolitos y nutrientes. La mayor parte del liquido que
ingresa a la parte superior del intestino delgado proviene de
las secreciones gastrointestinales enddgenas y mucho menos
de la ingestion oral (Figura 2) (17,22).

= Patogenos de intestino
—_— 4 Enterotoxinas secretoras
V. Cholerse
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Figura 2. Fisiologia intestinal normal y alteraciones
por patégenos y sus toxinas (17)

La mucosa intestinal es un epitelio complejo en el que la
absorcion y secrecion ocurren simultineamente; la mayoria
de absorcion de agua y electrolitos se produce en el intestino
delgado. Los conceptos actuales de transporte de agua y elec-
trolitos sugieren que la mucosa del intestino actua como una
membrana semipermeable con poros en las uniones intracelu-
lares. El movimiento del agua es pasivo, la mayoria pasa de
forma paracelular en respuesta a gradientes osmoticos crea-
dos por la absorcidn transcelular de solutos, particularmente
sodio. Este fluido del intestino delgado estd mezclado con un
flujo bidireccional de agua y electrolitos en el intestino delga-
do proximal que probablemente exceda 50 litros de fluido iso-
tonico cada dia, para ayudar a la absorcion de la ingesta die-
tética diaria. Este transporte bidireccional de electrolitos es
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conducido por una bomba de sodio dependiente de ATP loca-
lizada en la membrana basolateral tanto de las criptas como
de las vellosidades. Dado que los canales de cloro estan ubi-
cados en la superficie luminal de las células de las criptas,
esta bomba de sodio regula la secrecion de cloro (junto al
sodio y agua) desde las criptas y se produce una absorcion
neutra de NaCl en el vértice de las vellosidades. Asi, una dis-
creta alteracion en este gran flujo bidireccional puede sobre-
pasar la capacidad absortiva del colon, que raramente excede
a 2 litros en 24 horas (17).

La fisiopatologia de la diarrea de causa infecciosa mezcla
varios mecanismos, que pueden asociarse: la inhibicion de la
absorcion por el enterocito, la hipersecrecion digestiva por ac-
tivacion toxinica de la adenil-ciclasa y la exudacion debida a
la reaccion inflamatoria. La absorcion de agua a través de la
mucosa intestinal depende del gradiente osmotico. La via prin-
cipal de la absorcion de sodio y glucosa utiliza el cotranspor-
tador sodio/glucosa (SGLT1) situado en la membrana apical
de los enterocitos del intestino delgado. El paso intracelular de
sodio y glucosa por las vellosidades del intestino delgado per-
mite también el de agua. La absorcion es posible incluso en
caso de diarrea aguda. Este principio es la base cientifica de la
rehidratacion oral con el SRO (sales de rehidratacion oral),
que debe respetar una relacion glucosa/sodio de 1/1 (20).

Al igual que la toxina del codlera, la toxina termolabil de
E. coli abren los canales de cloro llevando a la diarrea secre-
toria acuosa. La toxina termoestable de E. coli activa la gua-
nilciclasa incrementando la guanosina ciclica monofosfato
intracelular, inhibiendo la absorciéon de NaCl y llevando a
diarrea secretora. El dafio selectivo del vértice de las vellosi-
dades que ocurre en infecciones virales, por protozoos y otros
procesos que dafian las vellosidades lleva a un desbalance de
las criptas secretoras produciendo diarrea acuosa (17,22). La
infeccion viral afecta inicamente al intestino delgado provo-
cando la invasion y destruccion del epitelio maduro, mientras
que las bacterias y los parasitos, segun el tipo, ejercen su efec-
to patogénico en ambos segmentos intestinales (20).

En relacion al SARS-CoV2 es el agente causal de la pan-
demia COVID-19 (por sus siglas en idioma inglés
Coronavirus Disease 2019) puede presentar predominante-
mente sintomas respiratorios y constitucionales, sin embargo,
también se han descritos manifestaciones gastrointestinales,
entre ellos la diarrea (30). El sistema digestivo es el segundo
organo mas afectado después del respiratorio debido al tropis-
mo del coronavirus por el tracto gastrointestinal, dado por la
alta expresion del receptor ECA2 en las glandulas salivales,
epiteliales del es6fago, estbmago, enterocitos, colon y ductos
biliares, un hecho resaltante es la mayor expresion de recep-
tores ECA2 en el ileon y colon que en el pulmon, esto sugiere
un proceso de replicacion activa del virus en el tracto gas-
trointestinal que pudiera explicar la diarrea en estos pacientes.
Cuando hay alteracion del equilibrio de la microbiota intesti-
nal (disbiosis) se asocia con mayor susceptibilidad y severi-
dad de la enfermedad COVID-19 (31).




MANIFESTACIONES CLINICAS

En la historia clinica de la diarrea aguda es esencial inda-
gar sobre duracion de la enfermedad; caracteristicas de las
evacuaciones: consistencia, presencia de otros elementos
(moco, sangre, alimentos no digeridos); frecuencia de eva-
cuaciones durante las 24 horas previas; presencia duracion y
frecuencia de vomitos, fiebre, irritabilidad, decaimiento, sed,
capacidad o no de recibir alimentos y liquidos; normalidad o
no de la diuresis; antecedentes de viaje a areas endémicas, la
historia clinica pasada (inmunosupresion o comorbilidades),
inmunizaciones, ingestion de medicamentos (por ejemplo,
antibidticos o laxantes), antecedentes familiares con manifes-
taciones similares y documentacion del peso antes de la en-
fermedad (3,11,32).

Durante la anamnesis de nifios con diarrea con sangre, se
debe investigar historia de cirugias abdominales, exposicion
a la radiacion y uso reciente de antibidticos. Es importante in-
vestigar a fondo la historia sexual de los adolescentes, ya que
el sexo anal receptivo y el contacto oral-anal pueden aumen-
tar el riesgo de transmision de patdgenos fecales (23).

Las infecciones por Rotavirus suelen producir sintomato-
logia intensa, como: nduseas, dolor abdominal, cefalea, mial-
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gias, vomitos, fiebre que preceden a la diarrea, y mas casos de
deshidratacion que otros virus. Los Norovirus causan un cua-
dro clinico en el que predominan los vomitos y el dolor abdo-
minal sobre la diarrea. Los Astrovirus causan diarrea liquida
con fiebre y vomitos en nifios pequefios, frecuentemente aso-
ciada a intolerancia a la lactosa. Es de corta duracion y no
suele asociarse a deshidratacion. El Adenovirus causa diarrea
liquida con vomitos y poca fiebre en nifios pequefios, puede
ser de larga duracion (2 semanas) y raramente evoluciona a
deshidratacion (16).

Se ha discutido el papel de los enterovirus no polio como
causantes de diarrea aguda, la sintomatologia gastrointestinal
acompafia en un 1/3 de casos las infecciones por ECHO y
Coxsackie. El cuadro es leve, de 2-4 dias de duracion, con
diarrea semiliquida, raramente con sangre (16).

La fiebre elevada, aparicion de sangre y/o moco en las
heces, dolor abdominal intenso y tenesmo son signos que su-
gieren la etiologia bacteriana aunque en muchas ocasiones, se
produce un solapamiento clinico que dificulta la orientacion
etiologica entre virus y bacterias. (Tabla 2) (1,16).

La diarrea parasitaria puede ser producida por protozoos.
La Giardia intestinalis ocasiona diarrea acuosa, generalmente
persistente o cronica. El Crypstosporidium puede ser grave en

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la infeccion debida a determinados patogenos especificos que producen diarrea

Manifestaciones Clinicas

Patégenos Dolor Evidencia de Vémitos Heces Heces

abdominal Fiebre inflamacién en Niuseas hem sanguino-
heces positivas lentas

Shigella ++ ++ ++ ++ +/- +

Salmonella - - - - +/- -

Campylobacter ++ ++ ++ + +/- +

Yersinia ++ ++ + + + +

Norovirus ++ +/- - ++ = <

Vibrio +/- +/- +/- +/- +/- +/-

Cyclospora +/- +/- - + - -

Cryptosporidium +/- +/- + + - -

Giardia +/- - - + - =

Entamoeba + + +/- +/- ++ +/-

histolytica

Clostridium + + ++ - + +

difficile

Escherichia coli

Productores de ++ 0 0 & g ERY

shiga toxina

O157H7

SARS-Col2 +/- ++ 0 +/- 0 0
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pacientes inmunodeprimidos. La E. histolytica puede cursar
con diarrea con sangre (disenteria amebiana), fiebre y dolor
abdominal; es mas frecuente en paises subdesarrollados
(Tabla 2) (1, 11, 16).

Examen Fisico

El examen clinico debe ser completo para descartar otros
focos infecciosos; es esencial evaluar el estado general del
nifio, estado de conciencia, grado de deshidratacion asi como
la presencia de manifestaciones que puedan impartir un ca-
racter especial al cuadro: distension abdominal marcada, dis-
minucion de ruidos intestinales, edema, fiebre alta. Es impor-
tante pesar al nifio, puesto que asi podra objetivarse si sufrid
o no una pérdida de peso durante la diarrea. Este calculo es
factible solo si se conoce el peso previo registrado unos pocos
dias antes. En todo caso, el peso al ingreso servira para ser
usado como registro de linea base y valorar sus cambios du-
rante el curso de la enfermedad (3).

Acompafiando a la diarrea, pueden aparecer: fiebre, vomi-
tos, dolor abdominal, inapetencia, sintomas respiratorios e in-
frecuentemente, signos de afectacion del sistema nervioso
central (15). Los datos de mayor relevancia son: el estado de
hidratacion, que depende del tiempo de evolucion, de la mag-
nitud de las pérdidas y de la calidad y cantidad de liquidos ad-
ministrados (32).

El estandar de oro para determinar el grado de deshidrata-
cion es la pérdida de peso del nifio. Dado que en la mayoria
de los casos, se desconoce el peso preciso antes de la enfer-
medad, es necesario confiar en los signos de deshidratacion.
Cuando se analizan individualmente, los tres mejores signos
para evaluar deshidratacion son:

El tiempo de llenado capilar alterado: el relleno capilar se
debe medir en un dedo, con el brazo colocado a la altura del
corazon, en un ambiente templado y con el nifio tranquilo. En
un nifio sano, el tiempo hasta que el dedo recupera su color
normal debe ser de menos de 1,5-2 segundos

Turgencia cutanea alterada: se debe medir en la piel late-
ral de la pared abdominal, a la altura del ombligo. Lo normal
es que el pliegue cutaneo vuelva a su forma inmediatamente
después de soltarlo, un aumento en el tiempo de recuperacion
del pliegue indica deshidratacion. Si existe aumento de la
grasa subcutanea o en el caso de deshidratacion hipernatrémi-
ca, puede aparecer un falso negativo y, en los niflos malnutri-
dos existe un aumento del tiempo de recuperacion del pliegue
cutaneo.

Patron respiratorio anormal.

Un solo signo no es suficiente para detectar la deshidrata-
cion adecuadamente, se deben utilizar escalas de deshidrata-
cion que combinen dos o mas signos (11,16).

Otros signos clinicos que pueden ser valorados son: frio
en las extremidades, ausencia de lagrimas con el llanto o
pulso débil. Las mucosas secas, ojos hundidos o fontanela an-
terior deprimida, son menos fiables a la hora de hacer el diag-
noéstico de deshidratacion, especialmente en nifios desnutri-
dos (15).
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Al realizar la valoracion semioldgica del abdomen en la
gran mayoria de los casos es blando, pudiendo estar distendi-
do, con ruidos hidroaéreos aumentados.

Signos de alarma: signos de shock, alteracion del sensorio,
estado toxi-infeccioso, acidosis metabolica severa, abdomen
distendido y doloroso a la palpacion, vomitos biliosos (32).

SINTOMAS DIGESTIVOS EN COVID-19

A medida que ha progresado la pandemia se ha observa-
do un incremento significativo en la frecuencia de presenta-
cién con sintomas digestivos, asociados 0 no a otros sinto-
mas. Estan presentes tanto en la infeccion aguda de cual-
quier gravedad como en reacciones tardias del sistema in-
mune, lo mas frecuente nauseas y vomitos, falta de apetito y
la diarrea (31,33).

En la mayoria de los casos es una diarrea acuosa y se
considera como un sintoma importante, pudiendo ser el sin-
toma inicial en el 50 % de los casos. Ocurre con mas fre-
cuencia entre 1 a 8 dias después del comienzo de la enfer-
medad y es descrita como de bajo volumen, sin severidad
clinica, con una duracion promedio de 4 dias. Con respecto
a la frecuencia, se presentan hasta 9 episodios al dia con un
promedio de 3,3 + 1,6 veces al dia y cuando se han realizado
examenes de heces los resultados son consistentes con un
cuadro viral (31, 33-35).

DIAGNOSTICO

La mayoria de los casos de diarrea aguda son de etiologia
viral, y son autolimitados. No se recomienda la solicitud ru-
tinaria de examen directo de materia fecal, coproldgico, o co-
procultivo en los nifios con diarrea aguda (11). El diagnostico
de diarrea aguda se basa en la anamnesis, el examen clinico
completo, los analisis de laboratorio estan reservados en si-
tuaciones clinicas especificas (18).

Las alteraciones hidroelectroliticas tienen prioridad sobre
la identificacion del agente causal. La presencia de sangre vi-
sible en pacientes febriles, generalmente indica infeccion de-
bido a patdgenos invasivos, como Shigella, Campylobacter
Jejuni, Salmonella o Entamoeba histolytica. Los cultivos de
heces suelen ser innecesarios para pacientes inmunocompe-
tentes que presentan diarrea acuosa, pero que pueden ser ne-
cesarios para identificar Vibrio cholerae cuando existe una
sospecha clinica y/o epidemiologica de célera, particularmen-
te durante los primeros dias de los brotes/epidemias para de-
terminar la susceptibilidad a los antimicrobianos, asi como
para identificar el patdgeno causante si se presenta disenteria.
Se pueden encontrar elementos epidemiologicos para la dia-
rrea evaluando el periodo de incubacion, el historial de viajes
recientes en relacion con la prevalencia regional de diferentes
patodgenos, alimentos o circunstancias alimentarias inusuales
y riesgos profesionales (36).

La anamnesis acerca de las caracteristicas macroscopicas




Enfermedad diarreica aguda en pediatria: definicion, clasificacion, etiologia, fisiopatologia, clinica y diagnostico

de las heces contribuye a la orientacion diagnostica del agente
causal de la diarrea. Se describen como provenientes del in-
testino delgado, heces frecuentes, acuosas, de gran volumen,
presencia de sangre posiblemente positivo (no es sangre evi-
dente). A veces positivo para sustancias reductoras, globulos
blancos. Por el contrario, las provenientes del intestino grue-
so: heces mucoides y/o sanguinolento, en voliimenes peque-
flos, muy frecuentes, casi siempre con presencia de sangre,
sustancias reductoras negativas; heces malolientes, desagra-
dables, asociados con flatulencia y que flotan sugiere una ma-
labsorcion de grasa, que puede observarse en la infeccion por
Giardia intestinalis (37).

En pacientes con diarrea e inmunodeficiencias primarias
o secundarias moderadas o graves, se debe realizar cultivos
bacterianos, pruebas virales y parasitarias. Los pacientes con
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) requieren
pruebas de microorganismos adicionales, incluidos
Cryptosporidium, Cyclospora, Cystoisospora, microsporidia,
complejo Mycobacterium avium y Citomegalovirus (38).
Pacientes sin complicaciones no requieren una rutina de in-
vestigacion de laboratorio (10).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La mayoria de los pacientes no requieren ningin exa-
men complementario. Cuando se justifiquen estaran orienta-
dos a evaluar: a) Trastornos hidroelectroliticos y metabolicos;
b) Busqueda etiologica. Es necesario solicitar estado acido
base (EAB), electrolitos séricos y urea plasmatica en pacien-
tes con clinica de acidosis severa, hiper o hiponatremia, en
desnutridos graves y en nifios con fracasos reiterados en la hi-
dratacion. En pacientes con clinica de deshidratacion iso o hi-
potonica, con o sin shock, de corta evolucion, sin enfermeda-
des de base o criterios de riesgo, no es necesario monitoreo de
laboratorio. Estos deben solicitarse cuando luego de una hora
de hidratacion endovenosa rapida, no se obtiene mejoria cli-
nica ni diuresis, replanteando el tratamiento (39).

Leucocitos fecales: orienta a patdogenos que actiian inva-
diendo la mucosa intestinal (39). La OMS recomienda el uso
de leucocitos fecales como herramienta para determinar la
presencia de infeccion por Shigella como patdgeno bacteria-
no en nifios con diarrea sanguinolenta; estipula el nimero de
leucocitos fecales por encima de 10/LPB como marcador de
infeccion gastrointestinal por patdogenos bacterianos en areas
sin instalaciones para cultivo fecal (40).

La calprotectina fecal (CF), proteina del citoplasma de los
leucocitos, se eleva en procesos que cursan con inflamacion
en todo el tubo digestivo. Diferentes patologias como la en-
fermedad inflamatoria intestinal, infeccion bacteriana, viral o
parasitaria, enteropatias de diferentes causas (alergia alimen-
taria, enfermedad celiaca, fibrosis quisticas) estimulan la mi-
gracion de neutréfilos a la luz del tubo digestivo, con el con-
siguiente aumento de calprotectina en heces (39,41).

Sangre oculta en heces: es una prueba rapida y econémi-

ca, cuando son positivas en conjuncion con la presencia de
leucocitos fecales, el diagnostico de diarrea inflamatoria es
probable (39). Su interpretacion debe ser individualizada y
hay que tener en mente entidades que nos pueden dar falsos
positivos, como nifios con sonda nasogastrica, eritema peria-
nal, colitis alérgica, poliposis, intususcepcion (42).

Coprocultivo: Las investigaciones microbioldgicas deben
considerarse en las siguientes circunstancias:

Mas de 10 deposiciones en las lltimas 24 horas; dolor ab-
dominal importante; Diarrea intensa con sangre y fiebre alta;
Nifios con enfermedades cronicas subyacentes (oncologicas,
enfermedad inflamatoria intestinal ¢ inmunodeficiencias);
Condiciones clinicas extremadamente graves (sepsis);
Sintomas prolongados (mayor de 7 dias); Durante los brotes
(guarderias, escuelas, hospitales); Historial de viajes a zonas
de riesgo de diarrea bacteriana (10, 43).

Los problemas que presenta el cultivo son que su resulta-
do no se obtiene hasta pasados 2-3 dias y que la existencia de
portadores asintomaticos de determinadas bacterias complica
la interpretacion de sus resultados (43). Un solo cultivo es su-
ficiente para identificar la mayoria de patégenos que produ-
cen cuadros enteroinvasores; en casos de diarrea por
Clostridioides difficile, se requiere el cultivo de al menos tres
muestras de materia fecal (39).

Coproparasitologico: En los casos en los que se sospecha
de enfermedad diarrea aguda secundaria a parasitos (39).

La determinacion de virus en heces (antigenos de
Rotavirus, Adenovirus y Astrovirus) se puede realizar de ma-
nera rapida y es una forma de comprobar el origen viral de la
diarrea (43).

La prueba de azucares reductores se efectia con el fin de
diagnosticar trastornos en el metabolismo de los carbohidra-
tos, como trastornos enzimaticos o de digestion y absorcion,
la presencia de estos azucares reductores por lo general pro-
duce una disminucion del pH de las heces debido a la produc-
cion de acidos por el metabolismo fermentador de las bacte-
rias intestinales a partir de los carbohidratos (44).

La toxina de Clostridium difficile se puede determinar en
pacientes con patologias graves de base, postquirirgicos y pa-
cientes multitratados con antibioticos (43). Este es un bacilo
grampositivo anaerobio, que, aunque se considera un agente
enddgeno, también puede presentar un caracter exoégeno de-
bido a su capacidad para producir esporas. Puede estar pre-
sente en tracto digestivo de forma asintomatica, la clinica de-
pende de la produccion de exotoxinas A o B; la existencia de
una IgG especifica frente a toxina A por debajo de 3000 uni-
dades ELISA, aumenta 50 veces el riesgo de padecer la enfer-
medad. Su espectro clinico va desde la colitis pseudomem-
branosa a diarreas leves, e incluso se ha demostrado la exis-
tencia de portadores asintomaticos. El principal factor de ries-
go de la diarrea asociada a C. difficile es el uso de antibidti-
cos, también existen otras causas, como tratamientos quimio-
terapicos, antiulcerosos, que se asocian a incremento de su
patogenicidad (3).
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Endoscopia e imagenes: la sigmoidoscopia flexible y colo-
noscopia total tienen un valor limitado en el estudio de la dia-
rrea aguda. Podria ser de valor en el estudio de la diarrea aso-
ciada a C. difficile con estudio fecal negativo para toxina. Otra
indicacion seria el sindrome disentérico con estudio fecal ne-
gativo para agente etiologico. La endoscopia digestiva alta
tiene indicacién en casos que se sospeche infeccion por
Giardia lamblia o etapas iniciales de enfermedad celiaca (39).

El aislamiento de patégenos en nifios con diarrea aguda se
consigue entre el 50 y 84% de los episodios. El agente mas
frecuentemente aislado es el Rotavirus. Solo en 10 a 20 % de
los episodios de diarrea se identifica mas de un patogeno (3).
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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL

Daniel A. Villalobos-Matos (1), Mercedes Ramirez de Materan (2), Anadina Salvatierra (3),

Karolina Lopez Barrera (4), Iraida C. Zacarias Narvaez (5).

RESUMEN

La deshidratacion es un cuadro clinico caracterizado por un balance negativo de agua y electrolitos. La causa mas frecuente es la
gastroenteritis aguda. El riesgo de deshidratacion en los nifios es mas elevado que en los adultos, debido a las caracteristicas especificas
de su metabolismo hidrosalino. El diagnostico de la deshidratacion es eminentemente clinico. El mejor parametro para estimar el grado
de deshidratacion es la pérdida de peso. El tipo de deshidratacion, extracelular o intracelular, puede establecerse en funcion de los
sintomas y signos que presenta el paciente. No existe ninguna prueba de laboratorio con suficiente sensibilidad y especificidad para
estimar el grado de deshidratacion. A partir del descubrimiento del transporte acoplado de sodio a la glucosa en los afios sesenta, se
evidencio6 la utilidad de este mecanismo fisiologico en el tratamiento de la deshidratacion causada por diarreas, por lo que el tratamiento
ideal de la deshidratacion es la rehidratacion oral. Actualmente, se recomiendan las soluciones de rehidratacion de osmolaridad reducida
(Na<75 mEq/L). La rehidratacion intravenosa esta indicada cuando la rehidratacion oral ha fracasado, esta contraindicada o las pérdidas
son demasiado intensas. A continuacion, se describen las bases fisiologicas de la terapia de la rehidratacion oral, la composicion y
caracteristicas de las SRO, la evaluacion clinica de la deshidratacion, los planes de hidratacion en casos de diarrea, y la terapia de
rehidratacion oral en el nifio desnutrido grave.

Palabras clave: diarrea aguda, deshidratacion, sales de rehidratacion oral, terapia de rehidratacion oral, hidratacion en el desnutrido
grave.

ORAL REHYDRATION THERAPY

SUMMARY

Dehydration is a clinical picture characterized by a negative balance of water and electrolytes. The most common cause is acute
gastroenteritis. The risk of dehydration in children is higher than in adults, due to the specific characteristics of their hydrosaline
metabolism. The diagnosis of dehydration is eminently clinical. The best parameter to estimate the degree of dehydration is weight loss.
The type of dehydration, extracellular or intracellular, can be established based on the symptoms and signs that the patient presents. There
is no laboratory test with sufficient sensitivity and specificity to estimate the degree of dehydration. From the discovery of the coupled
transport of sodium to glucose in the 1960s, the usefulness of this physiological mechanism in the treatment of dehydration caused by
diarrhea was evidenced, so the ideal treatment for dehydration is oral rehydration. Currently, low osmolarity rehydration solutions (Na
<75 mEq / L) are recommended. Intravenous rehydration is indicated when oral rehydration has failed, is contraindicated, or losses are
too severe. The following describes the physiological bases of oral rehydration therapy, the composition and characteristics of ORS, the
clinical evaluation of dehydration, hydration plans in cases of diarrhea, and oral rehydration therapy in the malnourished child. tomb.

Key words: acute diarrhea, dehydration, oral rehydration sales, oral rehydration therapy, hydration in the severely malnourished.

INTRODUCCION

La terapia de rehidratacion oral (TRO) es la base funda-
mental para el tratamiento de la enfermedad diarreica aguda
y de los cuadros clinicos de deshidratacion leve y moderado,
es sencilla y permite el manejo en el domicilio de los casos
no complicados de diarrea, sea cual sea el agente etiologico,
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por lo que debe ser siempre la primera opcion. La administra-
cién precoz de sales de rehidratacion oral (SRO) disminuye
de forma significativa las visitas a los servicios de urgencias
y los ingresos hospitalarios, asi como la morbilidad y morta-
lidad asociada. (1,2)

A partir del descubrimiento del transporte acoplado de
sodio a la glucosa en los sesenta, se evidencio la utilidad de
este mecanismo fisioldgico en el tratamiento de la deshidra-
tacion causada por diarreas. La OMS generd hace mas de 40
afios una SRO que ha sido utilizada con éxito disminuyendo
la morbi-mortalidad infantil en todo el mundo. Esta solucion
se ha tratado de mejorar desde su introduccion, con el objeto
de producir un efecto sobre la carga osmolar, el volumen y
duracion de la diarrea, asi como en la frecuencia de vomitos.
(3,4) El elevado contenido de sodio, la osmolaridad y el in-
tenso sabor salado de las SRO iniciales asi como la hiperna-
tremia presentadas en los pacientes con enfermedad diarreica
aguda no relacionadas con el cdlera, incluso en pacientes pe-
diatricos, ameritando adaptaciones al esquema terapéutico
donde incluyeron el régimen 2:1 usando 2 partes de la rehi-
dratacion oral con SRO original de la OMS seguida de 1




parte de agua corriente adicional (5), condujo a estudios pos-
teriores y a diferentes propuestas. Es asi como la Asociacion
Americana de Pediatria (AAP)(6) en 1985, la Sociedad
Europea de Nutricion y Gastroenterologia (ESPGHAN) en
1992(7) y la propia OMS en 2002(8), han publicado otras
guias en las que recomiendan SRO con concentraciones de
sodio entre 60-70 mmol/L y osmolaridad entre 200-250
mOsm/L, (9) siendo denominadas “SRO hiposddicas” o
“SRO de osmolaridad reducida (SRO-R)” con bajo conteni-
do en sodio (Na < 60 mEq/L), en contraposicion a la SRO-
S, OMS inicial (Na 90 mEq/L), con el fin de mejorar su com-
posicion y tolerancia y adaptarlas principalmente a la reposi-
cion de pérdidas en enfermedades diarreicas no coléricas.
En la actualidad, se recomienda que se utilicen dos formula-
ciones de sobre de SRO por separado, una SRO-S para la te-
rapia del colera y el otro de osmolaridad reducida para dia-
rrea aguda acuosa no colérica. (5). Por otra parte y en base
a los descubrimientos de las bondades del zinc (10) para los
paciente con diarrea aguda se podria afirmar que: las SRO
con bajas concentraciones de glucosa y sodio y la adminis-
tracion de suplementos de zinc constituyen los dos avances
mas recientes en el tratamiento de las enfermedades diarrei-
cas, las cuales permitiran reducir el nimero de muertes, por
esta causa, en la infancia.

1.- Bases fisiologicas de la terapia

de rehidratacion oral

A partir del descubrimiento del transporte acoplado de
sodio a la glucosa en los sesenta, se evidencio la utilidad de
este mecanismo fisioldgico en el tratamiento de la deshidra-
tacion causada por diarreas. El epitelio de revestimiento del
intestino delgado tiene sistemas transportadores que permiten
absorber cloro-sodio y glucosa-sodio. (4) Este mecanismo de
transporte es afectado por las enterotoxinas de las bacterias
Escherichia coli enterotoxigénica, Staphylococcus aureus y
Clostridium perfringens causando diarrea aguda, impidiendo
la absorcion por medio de la proteina cloro-sodio pero no el
de gluocosa y sodio. Este transporte de sodio acoplado a nu-
trientes, como dipéptidos, tripéptidos, glucosa, galactosa y
aminoacidos; a través de la membrana del borde del enteroci-
to, se realiza por la competencia de una proteina cotranspor-
tadora, la SGLT1. (Figura 1) Dicha proteina es especifica para
cada nutriente, y ademas liga un ion sodio junto al nutriente
para formar el complejo transportador sodio-nutriente en re-
laciéon 1-1, lo cual hace mas eficiente la absorcion del sodio,
pero también beneficia la absorcion del nutriente, debido a los
gradientes eléctricos y de concentracion, entre los espacios
extra ¢ intracelular, se generan como consecuencia de la ac-
cion de la enzima Na+K+-ATPasa a nivel de la membrana
basolateral del enterocito, los cuales agilizan el movimiento
del complejo desde el lado luminal de la membrana al cito-
plasma; el sodio y el nutriente se separan del transportador, el
nutriente pasa a través de la membrana basal al espacio inters-
ticial y a la microcirculacion, para llegar al higado y a las cé-

Terapia de rehidratacion oral

lulas de la economia. El sodio es transportado al espacio in-
tercelular por la Na+K+-ATPasa; produciéndose por 6smosis,
movimiento del agua desde la luz intestinal al intersticio ca-
pilar, a través de los orificios en las uniones firmes intercelu-
lares (via paracelular) o las fenestraciones de la membrana
apical (via transcelular). El movimiento de agua, por “arras-
tre”, lleva consigo otros micro y macronutrientes hacia la cir-
culacion (3,11)

Luz Submucosa

Glucosa
Galactosa

Fructosa .. -§ Fructosa

@ Na, K-ATPasa

Figura 1. Transportador acoplado de Na+
y glucosa en el epitelio intestinal
Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

2.- Sales de Rehidratacion Oral: La descripcion del
canal de transporte Glucosa/Sodio (SGLT-1) y la demostra-
cion de que la endotoxina del cdlera no afectaba el funciona-
miento de este canal durante el episodio diarreico; sentaron
los fundamentos para el desarrollo y uso terapéutico de las
sales de hidratacion oral (3,4,11-16), permitiendo crear una
solucion que contiene sodio, glucosa, cloruro, potasio y citra-
to para tratar la deshidratacion secundaria a la diarrea aguda
ya sea por colera o no. Las sales de rehidratacion oral se uti-
lizan para reemplazar las pérdidas de agua ante los primeros
signos de diarrea para prevenir la deshidratacion.
Inicialmente, en 1977, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas
(UNICEF) (17) recomendaron el uso de la solucion de rehi-
dratacion oral estandar (SRO-S) que contiene sodio: 90
mEgq/L, glucosa: 111 mOsm/L y osmolaridad total de 331
mOsm/L, la cual ha sido utilizada con éxito. E1 90% de los
casos de deshidratacion por diarrea responde a la rehidrata-
cion oral, disminuyendo la morbilidad y mortalidad infantil a
nivel mundial (1).

La composicion de esta solucion ha sido objeto de nume-
rosas investigaciones y controversias, en relacion a dos as-
pectos importantes: riesgo de hipernatremia en pacientes con
diarrea de etiologia viral o de bajo gasto fecal y la osmolari-
dad relativamente alta (331 mOsm/L) que incidia en el au-
mento del volumen y duracion de la diarrea, asi como la fre-
cuencia de los vomitos; ocasionando persistencia de la deshi-
dratacion lo cual conlleva a una mayor necesidad del uso de
la terapia endovenosa (9).
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El contenido elevado de sodio, la osmolaridad y el intenso
sabor salado de las SRO iniciales condujo a estudios posterio-
res y a diferentes propuestas para mejorar su composicion y
tolerancia y adaptarlas principalmente a la reposicion de pér-
didas en enfermedades diarreicas no coléricas. Es asi como la
Asociacion Americana de Pediatria (6) propuso la administra-
cién inicial de una SRO con una concentracion de sodio de
90mEq/Lt y posteriormente continuar el esquema de hidrata-
cién con una solucion que contuviese 40 — 70 mEq/L de
sodio, (tabla 1). Posteriormente en 1998 la Sociedad Europea
de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ES-
PGHAN)(18), recomendo el uso de una SRO con 60 mEq/L
de sodio. Sin embargo, en 2002, como resultado de estudios
multicéntricos (19) la OMS ratificé la indicacion del uso de
una SRO de 245 mOsm/L con menor concentracion de gluco-
sa (75 mmol/L) y de sodio (75 meq/L) respecto a la estandar,
manteniendo una relacion sodio/glucosa 1:1 y la denomind
SRO de osmolaridad reducida (tabla 1), la cual garantiza una
notable disminucién en la mortalidad de los pacientes con
deshidratacion por enfermedad diarreica aguda, mejor tole-
rancia, acortamiento de la estancia en las unidades de
Rehidratacion oral, ausencia de complicaciones como la hi-
pernatremia, asi como la disminucién de los requerimientos
de terapia endovenosa o gastroclisis asociado a disminucion
en la frecuencia de las deposiciones, en los dias de enferme-
dad, tiempo de estancia hospitalaria, en los episodios eméti-
cos, en los requerimientos de terapia endovenosa, reduccion
de los efectos adversos como hipernatremia. (11) No obstante
el deseo programatico de una sola formulacion de sobre de
SRO ha dado lugar a controversias sobre el uso de formu-
las "bajas en sodio" para tratar a los pacientes con célera;
con la conclusion de que el uso de SRO bajas en sodio

paracion de los tejidos y con la funcion inmune. En la diarrea
aguda puede ocurrir una deficiencia de Zinc aunado a las
deficiencias nutricionales basales de los pacientes. Las SRO
fortificadas con Zinc disminuyen el nimero de evacuaciones
y la duracion de la diarrea comparada con el uso de las
SRO-S (10,11).

Por 1ltimo, solucion de rehidratacion para pacientes
malnutridos ReSoMal® (Rehydratation Solucion for
Malnutricion). Esta solucion oral modificada serd comentada
mas adelante.

3.- Evaluacion Clinica de la Rehidratacion

Para un adecuado diagnostico del grado de deshidratacion
se requiere no uno, sino varios hallazgos clinicos, que en
combinacion ofrecen mayor certeza diagnostica.

Se han realizado escalas para estandarizar los parametros
clinicos y definir el grado de deshidratacion con signos clini-
cos facilmente detectables incluso en un nivel basico de aten-
cion. Estos parametros ayudan a evaluar el cuadro clinico y
autores como Goldman, Friedman y Parkin,(18,20,21) las
clasifican en: sin deshidratacion, deshidratacion leve; deshi-
dratacion moderada o grave (Tabla 2).

Las mas populares aceptadas en la practica clinica son: la
escala de deshidratacion de la OMS, la escala de deshidrata-
cion de Gorelick y la escala clinica de deshidratacion (CDS)
(Tablas 2,3) las cuales se crearon para estimar el porcentaje
de deshidratacion en nifios con gastroenteritis en funcion de
los signos clinicos (18, 21-26). De estos, solo el CDS ha sido
validado prospectivamente contra un estandar de oro valido,

Tabla 2. Escala Clinica de la deshidratacion
por gastroenteritis en nifio

para tratar pacientes con colera conduce a un balance de

ESCALA CLINICA DEL ESTADO DE DESHIDRATACION
(Modificado por Friedman et al.)"**"**

sodio negativo, lo que lleva a hiponatremia y, en casos
graves, particularmente en el colera pediatrico, a convul-

Caracteristicas 0 1 2

siones y otras complicaciones de la deplecion de sodio. ASPecto General  Normal Ise(,i'ef‘to' s s Somnoliento, débil,
. L etargico, irritable frio, sudoroso o

Por lo tanto, se recomienda que se utilicen dos formula- al contacto comatosa.

ciones de sobre de SRO por separado, una para la terapia  Ojos Normal Ligeramente hundida Muy hundida

del colera y el otro para diarrea aguda acuosa pediatrica  pmycosas Himeda  Pegajosa Seca

no colérica. (5) Lagrimas Presentes  Disminucion de lagrimas ~ Sin lagrimas

SRO con Zinc: El Zinc entre sus funciones se le rela-
ciona con el mantenimiento de la barrera epitelial, la re-

Una puntuacion de 0: SIN deshidratacion; 1 a 4: deshidratacion leve; 5 a 8:

deshidratacion moderada / severa.

Tabla 1. Composicion de las SRO estandar (SRO-S)
y las SRO de osmolaridad reducida SRO-OR)

SRO-S OMS SRO-OR OMS

Fuente: Pediatr. (Asunci6n), Vol. 44; N° 3; 2017 (20)

Tabla 3. Grado de deshidratacion
por gastroenteritis en nifio

Composicion

Escala de Gorelick™

(1975) (2002)
Glucosa mmol/L 111 75
Sodio mEg/L 20 75
Potasio mEq/L 20 20
Cloro mEg/L 80 65
Citrato mmol/L 10 10
Osmolaridad mOsm/L 31 245

Ojos hundidos

Mucosas secas

Ausencia de lagrimas

Perdida de turgencia de la piel

Deterioro del estado general
< 3 puntos: leve (< 5%)
severa ( > 10%)

Relleno capilar > 2seg.
Pulso radial débil
Taquicardia > 150 Ipm
Respiracion normal
Oliguria

3 -5 puntos: moderada (5 -9%) 6 - 10 puntos:

Fuente: Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)
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Fuente: Pediatr. (Asuncion), Vol. 44; N° 3; 2017 (21)




aunque nunca en paises de ingresos bajos y medianos (25).
Gorelick (27) cred una escala para la evaluacion de la des-
hidratacion en los nifios de 1-60 meses de edad del Hospital
de Nifios de Filadelfia. La escala de Gorelick, incluye las va-
riables: aspecto general, pulso radial, respiracion, turgencia
de piel, ojos, lagrimas, mucosas, relleno capilar, frecuencia
cardiaca y diuresis. Cada variable vale 1 punto obteniendo
menos de 3 puntos hay deshidratacion de 5% o leve, 3 a 5
puntos moderada y mayor de 6 puntos o mas deshidratacion
de 10%. En caso de deshidratacion moderada posee una sen-
sibilidad de 21%, y una especificidad de 82%, en el caso de
una deshidratacion severa tiene una sensibilidad de 82% y
una especificidad de 35%. Lo que resulta en sensibilidad de
79 % y 87 % y especificidades de 82% y 85%, respectiva-

Tabla 4. Evaluacion clinica del estado de hidratacion del paciente

Terapia de rehidratacion oral

mente, para predecir >5% de deshidratacion. (21)

Los parametros valorados en la escala de deshidratacion
de la OMS (Tabla 4) son: el estado general, los ojos, si el pa-
ciente presenta sed y la elasticidad de la piel. Segin la OMS
si existen menos de 2 signos de la columna B o C. Se estima
una pérdida de peso menor del 5%, si se presentan mas de 2
signos en la columna B la deshidratacion serd moderada infi-
riendo que la pérdida de peso se encuentra entre 5-10%, final-
mente si existen mas de 2 signos en la columna C la deshidra-
tacion se considera severa con un pérdida estimada mayor del
10% del peso. Segun Pringle, y otros, 2011, (23) la escala de
la OMS tiene una sensibilidad de 50% y 79% y una especifi-
cidad de 61% y 43% para deshidratacion moderada y severa
respectivamente.

En la tabla 4 (OMS) se descri-
ben los signos clinicos a conside-

Signos clinicos __ Situacion A Situacién B Situacion C rar, cuando se realiza la evaluacion
T del estado de hidratacion de un pa-
Condicionas . — olargico. mentg con dlarrea,.los cuales de-
generales Bien, alerta  Intranquilo, irritable inmnscienler:? hipoténico terminan tres situaciones, cada una
Ojos Normales Hundidos Muy hundidos y secos de ellas requiere un plan de trata-
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes miento especifico: (28) Situacion
Boca y lengua Himedas Secas Muy secas A: Pérdidas de liquidos sin signos
Sed Bebe normal,  Sediento, bebe  *Bebe con dificultad o ni sintomas de deshidratacion
sin sed rapido y avidamente no es capaz de beber (Plan A). Situacion B: Uno o mas
2- Explore signos de deshidratacion, pero nin-
Signo del Desaparece Desaparece m*Del:?]?:nr?;ﬁ " guno de gravedad (Plan B).
pliegue rapidamente lentamente : (‘;YZ segundos) Situacién C: Signos de deshidrata-
3- Decida cion grave (Plan C).
Sioresenta d = Escala de severidad — Vesikari
; i presenta dos o mas . .
No tiene signos n?;gr;senglsaﬁ%srd% signos que incluyen al modificado Los puntajes de graves
o deshidratgacién DESHIDRATACION MENos uno con asteris- dad proporcionan una vision gene-
MODERADA Cocﬁlgn;ggﬁglggé}?" ral del cuadro clinico e incluyen el
estado de deshidratacion y otros
4-Trsle parametros, en que se puede apre-
Plan A Plan B Plan C ciar en la Tabla 5. La evidencia li-
Fuente: Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11) mitada pero solida apoya su uso.
Tabla 5. § de G dad i El puntaje se correlaciona signifi-
abla 5. Score de Gravedad en nifio con - .
Gastroenteritis — Escala de Vesikari modificada. catlvar.l}ente con ¢l grado de dé_:ShT_
Puntos 0 1 2 3 dratacion y (22,24,25) la hospitali-
Duracion de la diarrea (horas) 0 1-96 96 - 120 >121 Za‘”(‘:’n dell pac1§nte.1 lacid
Nuimero maximo de deposiciones 0 1-3 4-5 >6 . yonciuyendo, fa cva .u’a010n
diarreicas en 24 hs. en el curso inicial de la deshidratacion en
& b a0 ; nifios pequefios debe centrarse en
' la estimacion del ti de llena-
Duracién de los vomitos (horas) 0 1-24 25-48 >49 daoecsaHEZ:I(I): m: efg;pge IZ f;a
Nuimero maximo de episodios de 0 1 2-5 =5 p’ > " turgen Pty
. 24 h | p el patrén respiratorio y el uso de
Ivoml;os e:d p > €N e euro de combinaciones de otros signos. La
a enfermedad. o L . .
relativa imprecision e inexactitud
Fiebre méxima registrada °C <37 37,1-384 38,5 -38,9 >39 de las pruegas disponibles limitan
Visita médica futura 0 - Atencion primaria  Emergencias

la capacidad de los médicos para
estimar el grado exacto de deshi-
dratacion. La alteracion gasomé-
trica de los niveles de Ia

Tratamiento Ninguna IV Hidratacion ~Hospitalizaciéon -
Puntuacion: Leve: 0 — 8 Moderado: 9 — 10 Severo: =11
Fuente: Pediatr. (Asuncidn), Vol. 44; N° 3; 2017 (21)
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Terapia de rehidratacion oral

Osmolaridad, pH, bicarbonato, acido urico, nitrdbgeno ureico,
Creatinina y sodio, determina un mayor grado de deshidrata-
cion (11) lo que permite al clinico un diagnoéstico y terapéuti-
ca adecuada.

4.- Planes de Hidratacion

El tratamiento de la gastroenteritis debe ir dirigido a la pre-
vencion de la deshidratacion y el desequilibrio electrolitico
que se produce, a través de la administracion de liquidos ade-
cuados, sales de rehidratacion oral independientemente de la
edad del paciente. El manejo en esencia, se basa en tres puntos
fundamentales: 1) proporcionar rehidratacion rapida por via
oral; 2) asegurar principios de re-alimentacion, alimentacion
temprana y la lactancia materna segtin la edad del paciente; 3)
evaluar el uso de agentes que son eficaces en la reduccion de
la intensidad y duracion de los sintomas. La rehidratacion oral
deberia usarse como terapia de primera linea en el manejo de
los nifios con diarrea aguda de leve a moderada (11).

En relacion a los planes de hidratacion, tenemos:

Plan A: Paciente con diarrea sin deshidratacién: hidra-
tacion en el hogar, para la prevencion de la deshidratacion y
desnutricion. Se aplica en pacientes con diarrea aguda, sin
signos clinicos de deshidratacion y comprende la capacita-
cion del responsable del cuidado del paciente con diarrea,
para continuar el tratamiento en el hogar e iniciarlo en forma
temprana en futuros episodios de diarrea, siguiendo tres re-
glas basicas: alimentacion continua, bebidas abundantes y
consulta oportuna. (11,29-31)

Para la preparacion de las sales de rehidratacion oral, es
importante diluir en agua potable o hervida. No debe mez-
clarse con ningun otro tipo de liquido, ni agregarle aziicar o
sales. En muchos paises se dispone de estas soluciones en
presentacion liquida (solucion) en envases listos para su uso.
(32) En la tabla 6 se muestra el volumen a administrar de las
SRO segtn la edad del paciente:

Es importante el cuidado del paciente para que contintie el
tratamiento en el hogar y lo inicie en forma temprana en fu-
turos episodios de diarrea. La capacitacion incluye el recono-
cimiento de los signos de deshidratacion y el traslado inme-
diato del nifio al centro de salud, para la administracion de te-
rapia de rehidratacion oral (TRO) o soluciéon intravenosa,
segun sea el caso. La rehidratacion oral se asocia a un nimero
significativamente menor de efectos adversos en compara-
cién con la terapia intravenosa y con una menor estancia hos-
pitalaria, y resulta efectiva en la mayoria de los nifios.(11)

Tabla 6. Volumen de SRO segun grupo de edad
Volumen de SRO a dar luego

Volumen aproximado a usar en 24 horas
50-100 mL ( ¥4 a %2 taza grande)

Edad

de cada deposicion alterada
Menores de dos afios
100-200 mL

Mas de 10 anos Tanto como lo desee
Fuente: Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

2 a 10 afios
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Plan B Paciente con diarrea con uno o mas signos de
deshidratacion, pero ninguno de gravedad: Se aplica en
pacientes con diarrea aguda, con signos clinicos de deshidra-
tacion moderada (ver tabla 3). Este plan de hidratacion debe
cumplirse en un servicio de salud, bajo la supervision del mé-
dico y con la ayuda de la madre o responsable del cuidado del
paciente. La hospitalizacion no deberia ser mayor de 24
horas, hidratacion con SRO de osmolaridad reducida via oral
o SNG, si el paciente presenta poca tolerancia a la via oral o
hidratacion parenteral segin el estado de deshidrata-
cion.(21,29-31)

Considerando los beneficios de la administracion de
Ondansetron (33) y la potencial reduccion de los costos di-
rectos e indirectos asociados a la necesidad de hospitalizacion
secundaria a la baja tolerancia de la via oral en un porcentaje
significativo de nifios con gastroenteritis aguda, se recomien-
da su utilizacion en aquellos casos donde los vomitos son la
manifestacion predominante (pacientes sin tolerancia adecua-
da con vomitos después de iniciada la rehidratacion oral, o
pacientes con vomitos incoercibles > 6 veces en 6 horas, vo-
mitos recientes > 1 en 1 hora, en dosis Gnica). E1 Ondansetrén
reduce el vomito, la necesidad de rehidratacion intravenosa y
la hospitalizacion inmediata. El uso debe ser evaluado en pa-
ciente con factores de riesgo de arritmia (34).

Cuando la rehidratacion oral no es posible, la rehidrata-
cién enteral por via nasogastrica es efectiva y presenta menos
complicaciones que la rehidratacion intravenosa (35).

Plan C Paciente con diarrea, con dos o mas signos de
deshidratacion, de gravedad: Rehidratacion intravenosa de
eleccion en caso de deshidratacion grave con compromiso he-
modinamico o neuroldgico, si fracasa la rehidratacion oral o
si existe un aumento significativo de la diarrea. Este plan sera
detallado mas adelante

5.- Hidratacion Oral en el Nifio desnutrido severo

El riesgo de mortalidad de un paciente con desnutricion
severa (Kwashiorkor o Marasmo o mixta) hospitalizado es de
un 30-50%, pero si el tratamiento es apropiado, este riesgo se
reduce a menos del 5 % (11,36). Las principales causas de
muerte durante el tratamiento de nifios con Desnutricion se-
vera son la presencia de hipoglicemia, hipotermia, falla car-
diaca por sobrehidratacion, trastorno electrolitico, infeccio-
nes, anemia grave o cualquier otro problema, como carencia
vitaminica. Evitar o tratar estas situaciones son las que diri-
gen el manejo hacia tasas de mortalidad mas bajas (11,37,38).

Dado que los pacientes
desnutridos con deshidrata-
cién presentan cambios fisio-
patolégicos en los espacios
intra y extracelular (deficien-

500 mL/dia . -

; cia de potasio intracelular, ex-
1000 mL/dia ceso de sodio corporal y sodio
2000 mL/dia plasmatico bajo), con dismi-

nucion de calcio, magnesio,




fosforo, cobre y zinc, deben ser tratados de manera diferente
a los pacientes eutroficos, por lo que la solucién de rehidra-
tacion oral debe contener menor cantidad de sodio, mayor
contenido de potasio y osmolaridad menor que la SRO-S re-
comendada por la OMS, también es necesario administrar
micronutrientes (11).

1.- Coloque la cantidad de suero oral

Pasos: (-25m.l/’Kg/h0ra) en un frasco limpio para

infusion.

2.- Coloque la sonda nasogastrica segun

| i’x técnica y luego conecte al frasco para
£ infusion.

| \ 3.- Inicie el goteo a razén de 5
gotas/Kg/min.

4.- Aumente progresivamente el goteo hasta
10 gotas/Kg/min que corresponde a 30
ml/Kg/hora como maximo.

5.- Si el nifio vomita, se distiende o se
deshidrata, se debe disminuir la cantidad
de gotas y reiniciar gradualmente el
aumento del goteo.

\
\ 4d - ““.| 6.- Evaluar cada media hora al paciente, si
no mejora después de 2 horas de iniciada la
gastroclisis, debe plantearse el uso de
tratamiento endovenoso.

Técnica: Mida previamente la longitud de la sonda nasogastrica
de la siguiente manera: Del ombligo a la punta de la
nariz y luego al lobulo de la oreja, marque esta
longitud, introduzca hasta la marca y compruebe que
esta en el estomago.

Figura 2: Técnica para rehidratacién
con sonda nasogastrica (Gastroclisis)
Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Diarrea Aguda

yeonsistencia de las heces, > 3 veces en 24 hs, < 7 dias de evolucién
¥

Score de hidratacion ~ <«— Si : B8l —— Tolerancia adecuada
L
. t v
DSH SEVERA - MODERADA’ —— Si
v |

I 1.SRO con osmolaridad reducida; 60-74 mEg/l de sodio.

- Internacion

- Hidratacion endovenosa

- Evaluar SRO' via oral 0 SNG NO

- Evaluar Ondasentrén voley*  Mejoria
—

. NO - Realimentacién temprana’

- Evaluar ATB (Etiologia Bact.?)
M - Evaluar estudios de Lab.
- Corregir disturbios del medio
intemo.

(DOSIS UNICA).

Figura 3. Algoritmo de gastroenteritis aguda en Urgencias.
Fuente: Consenso Internacional de Gastroenteritis Aguda en Urgencias.

Comité de Emergencias (20)

2. Realimentacion rdpida (no mas de 4 a 6 horas posterior a la rehidratacion).

3. Considerar racecadrotilo, diosmecita, Zinc, y probiéticos (de Lactobacillus
casei GG, Ladobacillus reuteri y Saccharomyces boulardii).

4. Posterior a rehidratacion oral y en padentes con vomitos > 1 en 1 hora,

Terapia de rehidratacion oral

Con base unicamente en los signos clinicos, puede resul-
tar dificil evaluar el grado de deshidratacion de un nifio con
desnutricion, signos como la sequedad de mucosas, ojos hun-
didos, ausencia de lagrimas o el pliegue abdominal, no nece-
sariamente indican deshidratacion. Ademas, es dificil evaluar
la deshidratacion en un nifio que, por otra parte, se encuentra
con edema, en donde las glandulas salivales y lagrimales
estan atrofiadas, por esta razon la sequedad de la mucosa oral
no es signo fiable de deshidratacion. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que todo nifio desnutrido con antecedente de
diarrea acuosa, hipotermia, disminucion o ausencia de diure-
sis y habido de sed tiene algin grado deshidratacion. Por otra
parte, los desnutridos defecan muchas veces pequefias canti-
dades de heces poco consistentes, dado que presentan lesio-
nes intestinales de moderadas a severas capaces de provocar
esteatorrea, situacion que no hay que confundir con las heces
acuosas abundantes que presentan cuando tienen diarrea.
Otro punto importante al examen fisico de estos pacientes es
evaluar el grado de conciencia ya que de esto dependera si el
tratamiento es via oral o endovenoso (11,38,39)

Paciente desnutrido deshidratado sin pérdida de la cons-
ciencia el tratamiento indicado es via oral, se debe tomar en
cuenta que la deshidratacion debe ser corregida lentamente,
pendiente de valorar tolerancia del paciente, las perdidas por
gasto fecal y la sobrehidratacion (aumento de la frecuencia
respiratoria y el pulso, presencia de ingurgitacion de la vena
yugular y aumento del edema) (11,39).

La solucion de rehidratacion para pacientes malnutridos
ReSoMal® (Rehydration Solution for Malnutrition) se des-
cribe en la tabla 7.

Esta solucion oral modificada es hiposmolar reducida en
sodio (45 mmol/l), mayor contenido de potasio (40
mmol/l),magnesio (3 mmol/l), zinc
(0,3 mmol/l) y cobre (0,04mmol/l),
esta disponible comercialmente o
puede ser preparada diluyendo un
sobre de la SRO-S recomendada por la
OMS en 2 litros de agua, afiadiendo
50 gr de azucar y 40 ml de una mezcla
mineral (Tabla 7 y 8)

Administracion de Resomal®

En pacientes sin alteraciones de
conciencia el Resomal® se administra
via oral (con cucharilla o vasito) o a
través de SNG a 10 ml/kg/hr hasta por
un maximo de 12 horas continuas.
Vigilando gasto urinario, estado de
consciencia, frecuencia cardiaca y fre-
cuencia respiratoria. Se debe monito-
rear los signos de hidratacion y sobre
hidratacion cada 15 minutos en las pri-
meras 2 horas y luego cada hora. Se
deben reponer las pérdidas a razon de
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Terapia de rehidratacion oral

Tabla 7. Comparacion SRO-OR y Solucién de
rehidratacion para pacientes malnutridos (ReSoMal®)

SRO-OR ReSoMal®
Glucosa, mmol/L 75 125
Sodio, mEg/L 75 45
Potasio, mEq/L 20 40
Cloro, mEqg/L 65 40
Citrato, mmol/L 10 7
Osmolaridad, mOsm/L 245 224
Magnesio/zinc/cobre 0 3/0, 3/0, 045

Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Tabla 8. Receta de ReSoMal®

Componentes Cantidad
Agua 2 litros
SRO-S 1 sobre de 1 litro
Azulcar 50 gr
Solucién de electrolitos y minerales 40 mL

Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Tabla 9. Composicién de la solucién de mezcla
de electrolitos y minerales

COMPONENTES CONCENTRACION
Cloruro de potasio 89,59
Citrato tripotasico 324¢
Cloruro de magnesio 30,59
Acetato de zinc 339
Sulfato de cobre 0,56 g
Selenato sédico 10 mg
Yoduro potasico 5mg

Agua hasta completar 1000 ml

Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

50 a 100 ml de suero para menores de 5 afios y de 100 a 200
ml de suero para mayores de 5 afios por cada deposicion li-
quida. Se considera que la hidratacion esta completa cuando
el paciente ya no tiene sed, presenta miccion y disminuyen la
frecuencia respiratoria y el pulso (11,40).

En caso de diarrea de alto gasto no se recomienda el uso
de ReSoMal®, por el riesgo de hiponatremia. En estos casos
se debe hidratar con SRO-OR de la misma forma que se uti-
liza el Resomal® pero afadiendo 10 ml de gluconato de po-
tasio (20 meq de potasio) a un litro de SRO-OR (39,40).

En pacientes con alteraciones de conciencia debe iniciarse
hidratacién con Solucion Ringer a 15 ml/kg/hr la primera
hora si hay mejoria continuar con el Resomal® via oral (con
cucharilla o vasito) o a través de SNG, si no hay mejoria se
debe administrar otro bolo de solucién Ringer y si no se ob-
serva mejoria se debe sospechar de shock séptico (39,40).

10.

11.

12.
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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

HIDRATACION PARENTERAL EN DIARREA AGUDA

Huniades Urbina-Medina (1), Maria Jos¢ Castro (2), Alejandro Mondolfi (3), Emilia Garcia (4)

Resumen

La deshidratacion secundaria a diarrea sigue estando entre las primeras causas de muerte en menores de 5 aflos en los paises en vias de
desarrollo. La Terapia de Rehidratacion Oral sigue siendo la terapia de eleccion. Solo se indicara hidratacion endovenosa cuando la
rehidratacion oral esté contraindicada. Si el paciente esta en shock primero se indicard expansion con Solucion fisioloégica o Ringer
Lactato (20-25 ml/kg en 20-30 minutos). La canulacion de las venas se logra a través de ciertas técnicas: vision directa, vision indirecta,
palpacion, orientacion por referencias anatomicas, ultrasonido, Rayos-X. La cateterizacion guiada por ultrasonido, demostro tanto su
efectividad como la disminucion en las complicaciones mecénicas, logrando asi reducir cada vez mas las contraindicaciones absolutas
para este procedimiento. La puncion intradsea es un acceso rapido, seguro a un plexo venoso no colapsable.

Palabras Clave: Deshidratacion; Hidratacion Parenteral; Via Intradsea; shock hipovolémico.

PARENTERAL HYDRATION IN ACUTE DIARRHEA
Summary

Dehydration secondary to diarrhea remains among the leading causes of death in children under 5 years of age in developing countries.
Oral Rehydration Therapy continues to be the therapy of choice. Intravenous hydration will only be indicated when oral rehydration is
contraindicated. If the patient is in shock, expansion with physiological solution or Ringer Lactate (20-25 ml / kg in 20-30 minutes) will
be indicated first. Cannulation of the veins is achieved by means of certain techniques: direct vision, indirect vision, palpation, orientation
by anatomical landmarks, ultrasound, X-rays. Ultrasound-guided catheterization demonstrated both its effectiveness and the reduction in
mechanical complications, thus leading to effective reduction in absolute contraindications for this procedure. Intraosseous puncture is a
quick, safe access to a non-collapsible venous plexus.

Keywords: Dehydration; Parenteral Hydration; Intraosseous Route; hypovolemic shock.

INTRODUCCION traindicacion o fracaso de la rehidratacion oral) que siguen re-

quiriendo rehidratacion endovenosa. Existe suficiente eviden-

La deshidratacion secundaria a gastroenteritis aguda con-
tinua siendo uno de los principales motivos de consulta pedia-
trica, principalmente en paises en vias de desarrollo. La infec-
cion viral por Rotavirus es su principal causa, siendo respon-
sable del 40% de las hospitalizaciones por diarrea aguda en
menores a 5 afios. La introduccion del tratamiento de rehidra-
tacion oral (TRO) con sales de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) a partir de la década del 60 y su generalizacion
posterior en la década de los afios 80 tuvo un impacto extraor-
dinario en la disminucién de la morbimortalidad infantil por
diarrea y sigue siendo la terapia de eleccion. A pesar de esto,
hay un grupo de pacientes (shock, deshidratacion grave, con-
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cia que sustenta que ante un cuadro de deshidratacion mode-
rada con intolerancia o fracaso a la rehidratacion por via oral,
la alternativa mas adecuada es la terapéutica parenteral (1,2)

El tratamiento de eleccion en los nifios deshidratados por
diarrea es la rehidratacion por via oral con sales de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sélo se indicara
hidratacion endovenosa cuando la rehidratacion oral esté con-
traindicada: shock hipovolémico, vomitos incoercibles, ileo,
compromiso de la conciencia o fracaso de la hidratacion oral
correctamente administrada. Aun no hay un consenso claro
sobre la deshidratacion grave (mayor al 10%), para la cual ac-
tualmente la OMS propone iniciar hidratacion endovenosa.
En segundo lugar, cabe destacar que trabajos recientes sugie-
ren la hidratacion mixta cuando la hidratacion oral esta con-
traindicada: hidratacion endovenosa rapida inicial por 2 a 4
horas y en cuanto el paciente tolere la via oral, comenzar
TRO, lo que ha demostrado disminuir el tiempo de la rehidra-
tacion y evitar hospitalizaciones.

En el paciente pediatrico con deshidratacion, se debe ele-
gir aquella solucidn capaz de regular los volumenes en el es-
pacio intracelular y extracelular, y que genere los aportes me-
tabolicos y electroliticos necesarios, como ocurre en los pa-
cientes menores de dos afios que requieren soluciones gluco-
sadas para brindar un contenido energético basal como el que
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aporta la solucion poli-electrolitica. La rehidratacion endove-
nosa, por lo general requiere del inicio bajo esquemas con
bolos de cristaloides con el fin de re establecer lo mas rapido
posible un alto porcentaje de las pérdidas hidroelectroliticas
producidas por cualquier patologia que cause deshidratacion,
restaurando asi el volumen sanguineo que asegura un aporte
de nutrientes, oxigeno y electrolitos de manera rapida y eficaz
(3). Hasta el momento existen dos tipos de esquemas con so-
luciones isotonicas, uno en el cual se administra a una velo-
cidad de infusion de 20ml/kg en 3 dosis durante 30-60 minu-
tos y otra llamada rehidratacion endovenosa rapida de 60
ml/kg durante un tiempo de 30 a 60 minutos; esquemas que,
a pesar de ser objeto de investigacion en multiples estudios
clinicos, hasta el momento no han demostrado superioridad
de uno sobre el otro (2,4).

CLASIFICACION DE LA DESHIDRATACION
EN PEDIATRIA

Los nifios se diferencian significativamente de los adultos
en la composicién y homeostasis corporal de liquidos y elec-
trolitos. El agua corporal total varia de acuerdo a la edad,
siendo que en un recién nacido a término puede representar
un 80% de su peso mientras que en un escolar puede repre-
sentar el 50%. El liquido extracelular (LEC) esrico en sodio
y cloroy pobre en potasio, mientras que en el liquido intra-
celular (LIC) predominan potasio, fosfatos y proteinas. El re-
cién nacido y el nifio menor de 6 meses tienen mayor cantidad
de liquido extracelular, lo que les hace mas vulnerable a pér-
didas hidricas. Ademas, presentan un mayor recambio diario
de agua y electrolitos, lo cual les hace vulnerables también a
alteraciones en composicion electrolitica, asociada a inmadu-
rez de las funciones renales relacionadas con la concentracion
de la orina, absorcion y excrecion de electrolitos y regulacion
del equilibrio acido-base (5-8).

Clasificacion de acuerdo a la severidad clinica

De acuerdo a la severidad clinica o pérdida de peso cor-
poral, la deshidratacion se clasifica en (1-6):

* Deshidratacion leve o ausencia de deshidratacion:
Cuando ocurre menos del 5% de pérdida de peso.

* Deshidratacion moderada: Cuando la pérdida de peso
esta entre el 5-10%

* Deshidratacion grave: Cuando la pérdida de peso cor-
poral es mayor del 10%

La pérdida de peso es el mejor indicador para estimar el
grado de deshidratacion. Cuando no se dispone de peso pre-
vio de referencia, el diagnostico y grado de deshidratacion se
estima por los signos y sintomas clinicos (6-10). La escala
de Gorelick permite calcular el grado de deshidratacion me-
diante la puntuacion de signos y sintomas. Asi, tres o mas
sintomas o signos clinicos tienen una sensibilidad de 87% y
especificidad de 82% para detectar deshidratacion del 5% o
mas (6,7).
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Las manifestaciones clinicas que componen esta escala
son:
Elasticidad cutanea disminuida
Tiempo de relleno capilar > 2 segundos
Alteracion del estado general
Ausencia de lagrimas
Respiracion alterada
Mucosas secas
Ojos hundidos
Pulso radial débil
9. Taquicardia > 150 lat./min.
10.Diuresis disminuida
Cada signo o sintoma recibe 1 punto, de tal manera que
permita clasificar de la siguiente forma (6,7):
* Deshidratacion leve o ausencia de deshidratacion: 1-2
puntos
* Deshidratacion moderada: 3-6 puntos
» Deshidratacion grave: 7-10 puntos

XN R

Utilidad de los signos clinicos para la clasificacion de
la deshidratacién (6-8,11)

.- Los signos con mayor especificidad y sensibilidad para
detectar una deshidratacion del 5% o mas son llena-
do capilar prolongado, disminucién de la elasticidad de
la piel y alteracion en el patron respiratorio, especial-
mente la presencia de un patron de respiracion acidoti-
co. La ausencia sola de lagrimas, también aumenta la
posibilidad de deshidratacion mayor del 5%

.- Se consideran signos de ausencia de deshidratacion o
deshidratacion leve la ausencia de mucosas secas y
ojos hundidos y la presencia de lagrimas y diuresis en
un nifio con apariencia normal

.- La frecuencia cardiaca normal disminuye posibilidad
de deshidratacion severa

Choque hipovolémico

Las manifestaciones clinicas caracteristicas del choque hi-
povolémico son (7,8):

1. Alteracion del nivel de consciencia
Llenado capilar > 3 segundos
Extremidades frias
Pulsos periféricos débiles
Signos de deshidratacion severa
Otros:

Piel palida y/o moteada

Taquicardia

Taquipnea

. Hipotensién (choque descompensado)

En lactantes pequefios y recién nacidos las pérdidas rapi-
das de liquidos pueden llevar a la aparicion de signos de cho-
que antes que los signos de deshidratacion grave (8). Las ma-
nifestaciones clinicas caracteristicas de cada tipo de deshidra-
tacion segln la severidad clinica se presentan en la Tabla 1

S RSN




Clasificacion de acuerdo a la osmolaridad plasmatica

La osmolaridad plasmatica esta dada por los diferentes
solutos, que se encuentran en el plasma sanguineo. La in-
fluencia de estos solutos es diferente y puede definirse segin
la formula (6,7,12):

Osmolaridad = 2(Nat+ en mEq/l) + (NUS en mg/dl)/2.8 +
(glucosa en mg/dl)/18

NUS: Nitrégeno Ureico Sérico

Esto sugiere que la mayor parte de la osmolaridad plasma-
tica depende de la concentracion de sodio circulante, como
principal electrolito osmoéticamente activo en el comparti-
miento extracelular. Esta osmolaridad plasmatica puede verse
afectada por la movilizacion de agua y electrolitos en los
compartimientos en un estado de deshidratacion (6,7,12,13).

De acuerdo a la osmolaridad plasmatica la deshidratacion
se clasifica en (6-8, 12,13):

1. Deshidratacion isotonica o isonatrémica

2. Deshidratacion hipotonica o hiponatrémica

3. Deshidratacion hiperténica o hipernatrémica

Deshidratacién isotonica o isonatrémica: Es la forma
mas frecuente (65-80%) y usualmente causada por diarrea
aguda. Se caracteriza por pérdida proporcional de agua y
electrolitos. Es mas frecuente la deshidratacion del espacio
extracelular (6-8, 12,13).

Deshidratacion hipoténica o hiponatrémica: Es la
menos frecuente (10-15%), y suele estar relacionada con
diarrea severa con reposicion exclusiva de agua o grandes
pérdidas de solutos (colera) o por insuficiencia suprarrenal.
Es mas frecuente la deshidratacion del espacio extracelular,
de tal manera que ocurre descenso del volumen circulante,
volemia y perfusion tisular. Ocurre una pérdida mayor de
sodio con respecto a las pérdidas de agua (2-8,12,13).

Deshidratacion hiperténica o hipernatrémica: Su fre-
cuencia esta alrededor de 5-25% y esta asociada a disminu-
cion de la ingestion de liquidos o aporte excesivo de sodio.
Ocurre cuando la pérdida de agua es superior a la pérdida de
electrolitos. Es mas frecuente la deshidratacion del espacio
intracelular. Es la forma mas grave de deshidratacion por
la deshidratacion celular que produce, afectando principal-
mente al sistema nervioso central (2-8,12,13). Las caracteris-
ticas fisiopatologicas de los tipos de deshidratacion segun la
osmolaridad plasmatica se presentan en la Tabla 2

Asociado al predominio de pérdida de agua de los com-
partimientos intra y extracelular existen manifestaciones cli-
nicas propias de cada una de las formas de deshidratacion
(8,12).

Signos de deshidratacion extracelular. Su aparicion es
precoz. Entre estos signos estan: frialdad de piel, llenado ca-
pilar lento, taquicardia, pulsos débiles, hipotension arterial,
signo del pliegue, ojos hundidos, mucosas secas, fontanela
deprimida en los lactantes, oliguria. En los casos avanzados,
se produce choque (7,8,12).

Signos de deshidratacion intracelular. Entre los signos

Hidratacion parenteral en Diarrea Aguda

que la caracterizan estan: Irritabilidad, hiperreflexia, temblo-
res, hipertonia, convulsiones, coma, sed, mucosas “pastosas”
y fiebre; pueden haber signos de choque tardios (7,8,12).

En base a éstos signos existen manifestaciones clinicas de
los tipos de deshidratacion seglin la osmolaridad plasmatica
que se presentan en la Tabla 3.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE PEDIATRICO
EN SHOCK HIPOVOLEMICO POR DIARREA
AGUDA

Si el nifio se presenta en shock (definido como 3 signos
clinicos: pulsos débiles y rapidos + frialdad distal de miem-
bros + llenado capilar >3 segundos sumados a alteracion del
estado de conciencia), trate inicialmente con liquidos isotoni-
cos, independientemente de la edad del paciente o las posi-
bles alteraciones de la natremia. Administre alicuotas de
NaCl 0,9 o Ringer Lactato, 20 ml/kg de peso por via intrave-
nosa o intradsea en 15 — 30 minutos, repitiendo hasta que los
signos de perfusion y el estado de conciencia mejoren, hasta
un total de 60 ml/Kg en 1 hora. El método mas apropiado de
administracion es la utilizacion de una jeringa de 20 ml co-
nectada a una llave de 3 vias que permita llenarla con la solu-
cion desde el contenedor y administrarla rapidamente, o en su
defecto rotando jeringas que sean llenadas sucesivamente. La
persistencia de signos de shock a pesar de administracion de
60 ml/Kg en 1 hora en ausencia de pérdidas visible por vomi-
tos y/o diarrea debe hacernos pensar en la coexistencia de
sepsis, anemia severa y/o shock cardiogénico, debiendo mo-
dificar nuestra estrategia de manejo (14-16).

Estudios realizados en pacientes febriles en paises de
bajos recursos socioecOmicos y sanitarios encontraron au-
mento de la mortalidad cuando se administraban bolos de
fluidos isotonicos para corregir signos de hipoperfusion (17-
19). Si bien estos pacientes presentaban manifestaciones cli-
nicas de sepsis mas que de deshidratacion por diarrea, el im-
pacto de estos hallazgos ha llevado a recomendar cautela en
cuanto al volumen y velocidad de infusion de liquidos (10
ml/Kg en 30 minutos en pacientes febriles) (20,21).

REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA

En los ultimos afios se han cuestionado las pautas tradi-
cionales de rehidratacion intravenosa en diarrea aguda y va-
rios trabajos experimentales han permitido desarrollar estra-
tegias de rehidratacion intravenosa para pacientes con deshi-
dratacion moderada a severa que no puedan inicialmente to-
lerar via oral. Estos esquemas estan basados en la administra-
cion rapida de soluciones isotonicas con el objetivo de resta-
blecer prontamente el volumen extracelular y la perfusion
renal e intestinal, favoreciendo la correccion de las alteracio-
nes hidroelectroliticas y del equilibrio acido basico, asi como
la correccion de la cetonemia, lo cual disminuye las nauseas
y favorece la tolerancia oral (4, 22-26). El objetivo es dismi-
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Tabla 1 Clasificacion de la deshidratacién segun la severidad clinica

Grado de -

deshidratacion Leve Moderada Severa Choque Clinico

Pérdida de peso <5% 5- 9% = 10% Mucho mayor del 10%
; Irritable Letargico o Letargico o

Estado mental Bien Intranquilo inconsciente inconsciente

Ojos Bien Hundidos Hundidos Hundidos

Turgencia de Piel

Retorno rapido

Retorno lento

Retorno lento
(2 segundos 0 mas)

Retorno lento
(2 segundos 0 mas)

Pulso

Normal

Ligeramente incrementado

Muy incrementado

Sed

Normal o escasa

Muy sediento

Dificultad o Incapacidad
de beber

Incapacidad de beber

Presion arterial

Normal

Normal o baja

Normal o baja

Baja

Llenado capilar

< 2 segundos

3-5 segundos

> 6 segundos

Ligeramente

Fontanela anterior Normal deprimida Muy deprimida
Extremidades Normales Normales Normales Frias y pélidas
Lagrimas Presentes Escasas Ausentes Ausentes
Pulso Normal Normal Normal Débil
Mucosas Humedas Ligeramente secas Secas Secas

Tabla 2 Clasificacion de la Deshidratacion segtn la Osmolaridad o Sédio Plasmatico
S e tacion  Predomino de pércidas o (mEgl)  Qemoland pasmetica  Compertimiento
Isotonica Igual pérdida de agua y sodio 130-150 280-310 Extracelular
Hipotonica Mayor pérdida de sodio que de agua < 130 <280 Extracelular
Hiperténica Mayor pérdida de agua que de sodio > 150 > 310 Intracelular

Tabla 3 Manifestaciones Clinicas de la Deshidratacion segun la Osmolaridad o Sodio Plasmatico

Isoténica

Hipotoénica

Hiperténica

Sodio sérico (mEq/L).

130 - 150

<130

> 150

Piel Seca y con escasa turgencia Fria y muy escasa turgencia Gruesa con turgencia normal
Mucosas Secas Secas Muy secas
Presién arterial Baja Muy Baja Normal o Baja
Irritabilidad Irritabilidad
Fasciculaciones Llanto de tono agudo
Estado Neurolégico Letargo Cefalea Hiperreflexia

Coma/convulsiones
(Na+ <120 mEqg/L)

Convulsiones
(Na+ ;,??? mEqg/L)

Otros

Vémitos, nausea

Fiebre

nuir el tiempo de hidratacion IV, el comienzo precoz de rehi-
drataciéon oral y acortar el tiempo de estancia en la
Emergencia. Se recomienda la administracion de NaCL 0,9 o
Ringer Lactato entre 20-60 ml en 1-3 horas. En la mayoria de
los trabajos no hay mayor diferencia de correccion de deshi-
dratacion y alteraciones de electrolitos y acido base o de com-
plicaciones cuando se administran volumenes de 20 ml/Kg
comparados con 50-70 ml/Kg. Estos nuevos esquemas se
contraponen a los esquemas tradicionales basados en calculos
de liquidos y electrolitos en los que se toman en cuenta las ne-
cesidades basales, el déficit estimado y las pérdidas continua-
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das y recomendaban administracion de soluciones hipotoni-
cas con un contenido de sodio entre 51 y 77 mmol/l en el
transcurso de 24-48 horas, variando la concentracion y velo-
cidad de infusion en funcion de los niveles de sodio en san-
gre. Estas pautas tradicionales son basadas en opiniones de
expertos mas que en evidencia experimental y fueron creadas
en contextos diferentes al de deshidratacion severa por dia-
rrea. La variabilidad y complejidad en el calculo de las dife-
rentes pautas de rehidratacion tiende a causar confusion y
errores. Ademas, niegan el objetivo principal que es iniciar la
rehidratacion por via enteral lo mas pronto posible.




En sus guias para manejo de deshidratacion por diarrea
aguda de la OMS (14,20) se hacen indicaciones de rehidra-
tacion intravenosa rapida aplicables a paises de escasos re-
cursos. Se implementa el protocolo llamado “plan C”, admi-
nistrando100 ml/kg de Ringer lactato o NaCl 0.9% que es el
volumen aproximado de déficit de liquido en una deshidra-
tacion de 10%, a ser administrado en 3 horas (o 6 horas en
nifios menores de 1 afio). En el “plan C” el volumen y la ve-
locidad de infusion varian segiin la edad del paciente (< 1
afio > 1 afo). Inicialmente el Paso 1 de 30 ml/kg en 30min
(o en 1 hora si <1 afio) y luego el Paso 2 de 70 ml/kg en 2
horas y media (o 5 horas si < 1 afio). Si el nifio se presenta
en shock (definido como 3 signos clinicos: pulsos débiles y
rapidos + frialdad distal de miembros + llenado capilar >3
segundos), se recomienda administracion de hasta 3 bolos
de 20 ml/kg infundidos lo mas rapido posible hasta revertir
los signos de shock y luego pasar inmediatamente al Paso 2.
Estas recomendaciones no son basadas en evidencia, y los
escasos estudios randomizados sugieren un exceso de mor-
talidad atribuible a la administracion rapida de fluidos en
pacientes con deshidratacion severa y shock que son atendi-
dos en comunidades de bajos recursos (27). Recientemente
se realizé un estudio randomizado en nifios con deshidrata-
cion severa por gastronteritis en una zona de bajos recursos,
comparando el plan C de OMS con un protocolo mas simple
de rehidratacion mas lenta, con 100 ml/kg en 8 horas inde-
pendiente de la edad del nifio (28). La correccion de la des-
hidratacion, la correccion de las alteraciones de la natremia,
el tiempo a la tolerancia de rehidratacion oral y el tiempo al
egreso fueron similares en ambos grupos, con una mortali-
dad menor (3.3%) que la reportada en reportes previos en
ambientes similares.

En general se puede aseverar que las pautas de rehidrata-
cién intravenosa rapida son sencillas, seguras y eficaces en la
mayoria de las circunstancias; favorecen la tolerancia oral
precoz, acortan el tiempo de estancia en urgencias y reducen
la tasa de ingreso a hospitalizacion (29).

REHIDRATACION CON SOLUCIONES
ISOTONICAS BALANCEADAS

La escogencia de la solucion isotonica ideal para rehidra-
tacion intravenosa en diarrea aguda todavia se debate. La
mas disponible, econémica y usada es NaCl 0,9. Los fluidos
balanceados como el as Ringer Lactato fueron desarrollados
para tener una composicion electrolitica similar al plasma.
La evidencia sugiere que volimenes grandes (50-60
mL/kg/h) de soluciones isotonicas para rehidratacion rapida
en diarrea aguda no muestra superioridad de resultados con
respecto a administracion de volimenes convencionales (20
mL/kg/h) (4,24). La posible explicacion es la acidosis hiper-
clorémica causada por la administracion de volimenes de
NaCl 0.9%, resultando en un retardo en la recuperacion y en
la tolerancia a la via oral. En otras situaciones diferentes a

Hidratacion parenteral en Diarrea Aguda

deshidratacion por diarrea donde se requiere resucitacion de
volumen, la administracion de NaCl 0,9 se ha asociado a
mayor incidencia de acidosis metabdlica, dafo renal agudo,
coagulopatia y mortalidad (30,31). Se han realizado estudios
comparando la administracion de NaCl 0,9 y soluciones ba-
lanceadas en deshidratacion severa por diarrea aguda en
nifios (32-35). Dentro de las hipdtesis se presume que las so-
luciones isotonicas balanceadas contribuirian a remplazar las
pérdidas de bicarbonato y potasio asociadas a la deshidrata-
cion severa por diarrea aguda. Los resultados muestran que
en la mayoria de los casos ambas soluciones son compara-
bles en correccion de acidosis y alteraciones hidroelectroliti-
cas. La ventaja teodrica de las soluciones balanceadas en el
tratamiento de la deshidratacion severa por deshidratacion
aguda probablemente sea mas evidente cuando los voliime-
nes y velocidad de infusion son elevados.

REHIDRATACION RAPIDA CON SOLUCIONES
QUE CONTENGAN DEXTROSA

En los pacientes con deshidratacion severa y vomitos,
sobre todo en lactantes pequefios y en malnutridos, se produ-
ce un déficit de ingesta de nutrientes, lo que causa gluconeo-
génesis y lipdlisis, con aumento de la produccion de cuerpos
cetonicos. Esto empeora la acidosis metabdlica y puede per-
petuar las nauseas y vomitos provocando el fracaso de la re-
hidratacion oral. Algunos autores sugieren que la administra-
cion precoz de glucosa en la rehidratacion IV podria favore-
cer la resolucion de la cetosis y los vomitos, acelerando la
posibilidad de rehidratacion oral (36). Hace mas de 30 afios
se hicieron ensayos de rehidratacion rapida con soluciones
polielectroliticas intravenosas con una concentracion de
electrolitos y glucosa similar a la solucion de rehidratacion
oral OMS 90, observando que la adicion de glucosa a la so-
luciéon de rehidratacion puede prevenir la hipoglicemia sin
inducir diuresis osmotica. En un estudio mas reciente se ob-
servo que los pacientes pediatricos que reciben glucosa du-
rante la terapia de rehidratacion tienen menor riesgo de con-
sultar nuevamente a la Emergencia por vomitos y diarrea y
en un estudio comparativo posterior se observo que la rehi-
dratacion rapida con NaCl 0,9 con dextrosa al 5% comparada
con NaCl 0,9 disminuye la cetonemia y el porcentaje de hos-
pitalizacion de 44% a 33% (37,38). Los estudios que evaluan
uso de soluciones balanceadas con dextrosa observaron dis-
minucion de cetonemia y acidosis metabdlica, con un bajo
porcentaje de hospitalizacion (25,32).

Basados en la evidencia revisada sobre rehidratacion ra-
pida, soluciones polielectroliticas balanceadas y administra-
cion de dextrosa, podriamos argumentar que una estrategia
efectiva y segura para rehidratacion intravenosa en niflos con
deshidratacion moderada a severa por gastroenteritis aguda
seria administrar Ringer Lactato con dextrosa 5%, 20
ml/Kg/hora hasta lograr las condiciones para comenzar la re-
hidratacion oral.
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Es de hacer notar que los estudios revisados excluyen
nifios con malnutricion severa (kwashiorkor o circunferencia
media de brazo < 11,5), los cuales requieren de protocolos de
rehidratacion especificos para dicha situacion (39,40).

Acceso Venoso: La canulacion del vaso se logra a través
de ciertas técnicas, entre las cuales tenemos: vision directa,
vision indirecta (dispositivos infrarrojos), palpacion, orienta-
cion por referencias anatdmicas, ultrasonido, Rayos-X (luego
de inyeccion de contraste).

Acceso Intradseo: en casos de deshidratacion grave, se
produce redistribucion del flujo sanguineo hacia los "6rganos
vitales, con vasoconstriccion periférica y esplacnica, lo cual
dificulta el acceso venoso, estando indicada la puncion in-
trabsea como medida salvadora de vida. Es un acceso rapido,
seguro a un plexo venoso no colapsable, permitiendo infundir
grandes cantidades de liquidos y medicamentos. Una vez es-
tabilizado el paciente se puede cambiar a cualquier otra via
periférica o central (42). En la actualidad, se considera el ac-
ceso intradseo (I0) como una alternativa eficaz y rapida en
los casos en los que el acceso intravenoso es dificil o imposi-
ble de conseguir en un tiempo preestablecido (shock grave o
en la parada cardiorrespiratoria). El uso de los dispositivos in-
tradseos no se limita inicamente a la RCP y en la actualidad
estos dispositivos se utilizan en el tratamiento de otros proce-
sos patologicos en los que la falta de un acceso vascular po-
dria retrasar la aplicacion de cuidados esenciales; por ejem-
plo, el estado epiléptico, las quemaduras extensas y los poli-
traumatismos. Cuando hay necesidad de administracion de
farmacos por via intravascular y canalizacion venosa perifé-
rica dificil o imposible (no se obtiene una via venosa tras 2 in-
tentos, o no se consigue tras intentarlo durante 90 segundos)
(43). Solo debe utilizarse en situaciones de urgencia vital y
por tiempo limitado. Las normas recomiendan que en recién
nacidos y nifios hasta 6 afios se utilice preferentemente la
tibia proximal. A partir de 6 afios, el sitio de puncion se sitiia
3 cm por encima del maléolo tibial interno. Lugares alterna-
tivos que pueden utilizarse son la cara lateral del fémur, 2-3
cm por encima del condilo lateral y la cara anterior de la ca-
beza humeral (adolescentes). Cualquier farmaco o solucion
que pueda ser administrada por via intravenosa puede serlo
por via intradsea en la misma dosis y cantidad.

En estos momentos, los dispositivos de colocacion ma-
nual son los mas extendidos tanto en el medio hospitalario
como en el extrahospitalario. Las complicaciones se dan en
menos del 1% de los pacientes e incluyen fractura tibial, sin-
drome compartimental de la extremidad inferior, extravasa-
cién de medicacion y osteomielitis, lesion del cartilago de
crecimiento (44). La administracion de farmacos en bolo
debe ser seguido de un bolo de suero fisiologico para garan-
tizar su llegada a la circulacion sistémica. Cuando se requiera
la infusion de grandes voliimenes de liquidos, se debe utilizar
una bomba o manguito presurizador de sueros. La via 10
puede ser utilizada para la obtencion de sangre y determina-
ciones de laboratorio (43,44).

Técnica de Aguja manual.
Aguja Intraésea tipo Cook o Hamdish (Figura 1)

Sujetar la aguja entre 2.° y 3.er dedo de manera que
el extremo plastico se sitiie dentro de la mano.
Presionar la aguja con un angulo de 90° sobre la
superficie de la extremidad, ejerciendo un movi-
miento rotatorio. Una disminucion brusca de la re-
sistencia indica el acceso a la cavidad medular.
Desenroscar la base de la aguja y extraer el trocar.
Conectar la jeringa e intentar aspirar la médula. La
aparicion de médula en la jeringa confirma que la
posicion de la aguja es correcta. Si no se obtiene
médula y la aguja permanece fija, se debe confir-
mar la canalizacion de la cavidad medular con una
inyeccion o infusion de liquido.

Conectar a la base de la jeringa la llave de tres vias
(se utilizara para la administracion de farmacos) y
el equipo de goteo. Si la inyeccion del liquido no
causa edema alrededor del punto de la puncion, la
aguja esta dentro de la cavidad medular.

Una vez que el acceso intradseo no es necesario, se
extrae inmovilizando el miembro, traccionando
firmemente el cuerpo de la jeringa y rotandola al
mismo tiempo alrededor del eje mayor (43).

Fig.1: Agujas Intradseas tipo Hamdish y Cook

Técnica de Pistola de inyeccion ésea
Bone Injection Gun (B:1:G) (Figura 2)

1.

2.
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Seleccionar la profundidad deseada, girando la
rosca del cilindro (posiciéon Prox. Tibia).

Situar el dispositivo perpendicularmente a la su-
perficie de la piel en el sitio elegido, sujetandolo
con la mano como en el caso de la aguja intradsea.
Apretar las 2 partes del pasador de seguridad y re-
tirarlo del cuerpo del paciente.

Iniciar el funcionamiento del mecanismo, apretan-
do la parte superior de la carcasa del mango.
Descubrir la aguja, retirando la parte plastica del
dispositivo.

Retirar el trocar del interior de la aguja.

Luego proceder como en el caso de la aguja ma-
nual

Retirada: inmovilizar el miembro y, mientras se re-
tira, hay que rotar la jeringa. (44).




Fig 2: Pistola de inyecciéon 6sea Bone Injection Gun
(B..G.)

Técnica con Dispositivo EZ-10 (Figura 3)

1. Conectar la jeringa al taladro EZ-—10.

2. Situar la jeringa en el sitio elegido, perpendicular-
mente a la piel.

3. Sin poner en marcha el taladro, perforar la piel
hasta la superficie del hueso.

4. Poner en marcha el taladro y continuar introdu-
ciendo la aguja hasta superar la resistencia.

5. Desconectar el taladro y desenroscar la parte plas-
tica de la jeringa con trocar.

6. Conectar la jeringa ¢ intentar aspirar la médula.

7. Colocar el aposito EZ-Stabilizer (recomendado por
el fabricante).

8. Conectar una llave de tres vias a la base de la jerin-
ga (necesaria para la administracion de farmacos)
y un equipo de goteo.

9. Retirada: inmovilizar el miembro, conectar una je-
ringa luer-lock a la aguja, girar la aguja en sentido
horario, sacandola simultaineamente (44,45).

Fig.3: Dispositivo EZ-10

Se sugiere al lector observar los videos de uso de estos
tres dispositivos en los siguientes enlaces
https://www.youtube.com/watch?v=b2yo807mSk8
https://www.youtube.com/watch?v=bLjIYA2MTHY
https://www.youtube.com/watch?v=vUwxDEVIcwo

El ultrasonido para la cateterizacion venosa central cuenta
con multiples estudios comparativos contra la puncioén a cie-
gas. Los aspectos descritos a favor del ultrasonido son: menor
incidencia de punciones arteriales accidentales, menor canti-
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dad de intentos fallidos, menor tiempo para efectuar el proce-
dimiento, disminucion en hematomas y reduccion de riesgo
de infecciones. Algunas series describen el abordaje con ul-
trasonido por vena subclavia, el cual aiin no se realiza de ru-
tina. Las series muestran entre 1.3 y 1.6 intentos para lograr
acceder al sistema venoso con guia de ultrasonido. En un am-
plio estudio de 1,322 catéteres yugulares derechos instalados
por ultrasonido se menciona una tasa de éxito de 96.9%, con
incidencia de 0.1% de neumotdrax, sin punciones arteriales
(46,47).

Existen dos formas de abordaje por ultrasonido: 1.
Abordaje estatico: se visualiza la anatomia en forma previa 'y
luego se procede a la puncion. 2. Abordaje dinamico: se rea-
liza en tiempo real, observando durante todo el procedimien-
to la insercion, siendo éste el mas seguro y ampliamente uti-
lizado por especialistas. Beneficios: visualizacion de las es-
tructuras vasculares, ubicacion optima de la aguja, protec-
cion ante la perforacion de la pared posterior de la vena yu-
gular interna, ubicacion precisa del catéter, disminucion en el
tiempo del procedimiento , baja tasa de complicaciones (48).
Los avances en la tecnologia han logrado colocar el ultraso-
nido al alcance de las unidades de terapia intensiva con su
implementacion en la instalacion de accesos vasculares, re-
duciendo asi el riesgo de complicaciones. Dentro de la lite-
ratura se menciona como evidencia de grado 1A el acceso
yugular interno por ultrasonido y como grado 2C el acceso
subclavio guiado (49).

Conflicto de intereses: Ninguno reportado por los autores
del presente articulo.
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LACTANCIA HUMANA'Y DIARREA AGUDA

Elvia Badell Madrid (1), Patricia Diaz Lorenzo (2), Maria Luisa Suzzarini (3)

RESUMEN

Estudios recientes demuestran que las comunidades microbianas del huésped son importantes en el establecimiento de la microbiota
intestinal infantil. La inmunidad innata neonatal facilita la siembra de la microbiota neonatal dependiendo del modo de nacimiento,
alimentacion y cese de la misma. La vulnerabilidad de los nifios menores de seis meses, se ve mitigada por los efectos protectores de la
leche humana a través de inmunofactores especificos, al reducir la exposicion a otros alimentos. Existen practicas peligrosas en el manejo
de la diarrea aguda en nifios en Venezuela, que van en contra de las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estas son:
Restriccion de liquidos, leche humana y alimentos, promoviendo la desnutricion y el retraso del crecimiento asi como el uso incorrecto
de antibioticos, antidiarreicos y antieméticos; asi como también la ausencia de inmunizacion contra Rotavirus y las carencias de
saneamiento ambiental. El gasto anual en morbimortalidad por diarrea aguda en niflos menores de cinco afos que no son amamantados,
supera los billones de dolares siendo lo mas lamentable la pérdida de recursos humanos para el manana.

Palabras clave: lactancia humana; diarrea aguda; efecto protector de la lactancia; practicas peligrosas en diarrea; gastos por diarrea

HUMAN BREASTFEEDING AND ACUTE DIARRHEA
SUMMARY

Recent studies show that host microbial communities are important in establishing the infant gut microbiota. Neonatal innate immunity
facilitates the seeding of the neonatal microbiota, depending on the mode of birth, feeding and cessation of it. The vulnerability of
children under six months of age is mitigated by the protective effects of human milk through specific immune factors, by reducing
exposure to other foods. There are dangerous practices in the management of acute diarrhea in children in Venezuela, which go against
what the WHO promotes, these are: Restriction of fluids and breast milk, food, promoting malnutrition and growth retardation as well as
incorrect use of antibiotics, antidiarrheals and antiemetics; the absence of immunization against rotavirus and the lack of environmental
sanitation. The annual expenditure on morbidity and mortality due to acute diarrhea in children under five years of age who are not
breastfed exceeds billions of dollars, the most regrettable being the loss of human resources for tomorrow.

Key words: human breastfeeding; acute diarrhea; protective effect of breastfeeding; dangerous practices in diarrhea; diarrhea expenses

INTRODUCCION

La lactancia humana exclusiva durante los seis primeros
meses, acompafiada de alimentacion complementaria hasta
los dos afios 0 mas, segin recomendacion de la OMS (1), per-
mite garantizar la proteccion de todo nifio frente a enferme-
dades diarreicas, toda vez que la leche humana es un elemen-
to vivo cuya funcion ademads de nutrir, es garantizar y mante-
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ner la especie humana; esta leche es rica en probioticos y pre-
bidticos, que fomentan la siembra y mantenimiento de una
microbiota balanceada (1,2).

Actualmente la OMS sefiala que el 40% de las madres da
lactancia humana a los seis meses de vida (3), estas cifras son
bajas atin. Los niflos que recibieron algo de lactancia humana
durante el primer afio, presentaron menores tasas de infeccio-
nes gastrointestinales(1).

La morbimortalidad por enfermedad diarreica aguda
cobra mas de 750.000 muertes de nifios menores de cinco
afios al afo(4), dejando a la sociedad una deuda no solo eco-
némica sino humana. En paises subdesarrollados sobran las
razones para que esta enfermedad esté dentro de las primeras
causas de muerte; sin embargo, la practica de la lactancia hu-
mana como vacuna, para enfrentar este problema no ha incre-
mentado sus tasas tal como es esperado, ya que cuatro nifios
de cada diez, reciben lactancia humana a los primeros seis
meses de vida (4).

La introduccion de otros alimentos distintos a la leche hu-
mana antes de los cuatro meses (5), afecta negativamente el
normal crecimiento y desarrollo de nuestros nifios, por lo que
se debe insistir en la re lactacion como manejo de la diarrea
aguda.




El costo del manejo de las enfermedades diarreicas suele
ser mas elevado, que el costo de las politicas de promocion
para aumentar las tasas de lactancia humana desde el naci-
miento hasta los dos afios (6).

EFECTO PROTECTOR DE LA LACTANCIA
HUMANA EN LA DIARREA AGUDA

El cuerpo humano se considera un simbionte, que actiia
como un ecosistema organizado y cooperativo de microbios,
que funciona como unidades bioldgicas altamente organiza-
das (7). Una percepcion emergente de estudios recientes, es
que las comunidades microbianas que pertenecen al holo-
bionte, son particularmente importantes para la salud del
huésped durante el establecimiento de la microbiota intestinal
infantil.

Las moléculas de microorganismos simbiéticos se infil-
tran de forma generalizada en casi todos los sistemas de 6rga-
nos de un huésped mamifero, lo que marca el inicio del mu-
tualismo microbios-huésped in utero, inclusive mucho antes
que el recién nacido adquiera su propia microbiota. A partir
del desarrollo in ttero, cuando las moléculas microbianas ma-
ternas, pueden atravesar la barrera placentaria, se siguen las
diferentes fases de adaptacion a través de los eventos vitales
que marcaran la siembra de la microbiota neonatal, depen-
diendo del modo de nacimiento (parto vaginal o cesarea seg-
mentaria), modo de alimentacion (leche humana o sucedaneo
de la leche) y cese de la misma (destete).

La inmunidad innata neonatal, no es simplemente mas in-
madura o menos desarrollada. Al contrario, esta altamente
adaptada y finamente sintonizada para facilitar la transicion
fetal-postnatal, de una biomasa microbiana, que crece rapida-
mente y el desarrollo de mutualismo microbiano del huésped
de largo plazo. Adaptaciones del huésped a la exposicion mi-
crobiana durante ventanas de desarrollo especificas, son fun-
damentales para garantizar la funcion de los organos para el
desarrollo, el crecimiento y la inmunidad (8)

La leche humana es un tejido vivo, considerada similar a
la sangre placentaria; con capacidades unicas de transportar
nutrientes especificos, impactar sistemas bioquimicos, refor-
zar la inmunidad y destruir patdgenos (9). Es especifica para
la especie y ha sido adaptada a lo largo de la evolucion huma-
na, en respuesta a los requerimientos nutricionales y antiin-
fecciosos de los nifios menores de dos anos; con el fin de ase-
gurar el 6ptimo crecimiento, desarrollo y la supervivencia (7).

En el caso de la diarrea infantil, la evidencia recolectada
acerca de su relacion con lactancia humana, indiscutiblemen-
te apoya su impacto global en la disminucion de la morbimor-
talidad por esta causa sobre todo en paises en vias de desarro-
llo, su efecto protector a través de inmunofactores especificos
contra patdogenos presentes en el ambiente madre-nifio (10) ,
la menor exposicion a otros alimentos y agua con posibles en-
teropatogenos durante los primeros seis meses de vida, cuan-
do la permeabilidad intestinal representa una vulnerabilidad
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para el nifio menor de dos afios (5).

Entre los niveles de defensa presentes en el coloide que es
la leche humana, se encuentran (9): a) Anticuerpos secreto-
rios contra patégenos especificos; b) acidos grasos libres
(free fatty acids , FFA) y lactoferrina, que confieren protec-
cion de amplio espectro. En el caso de la Lactoferrina, posee
actividad especifica contra E.coli,; ¢) Glicoconjugados y oli-
gosacaridos humanos.

La leche humana es rica en probidticos y prebioticos que
fomentan la siembra y mantenimiento de una microbiota ba-
lanceada. Los probidticos, son bacterias viables no patégenas,
que colonizan al intestino y modifican su microambiente. Los
prebidticos, son componentes dietarios no digeribles, que es-
timulan el crecimiento de las bifidobacterias. Los oligosaca-
ridos humanos, clasificados como fibras solubles prebidticas,
son elementos determinantes en la modulacion de la micro-
biota intestinal . La lactancia humana provee al tracto gas-
trointestinal del neonato, de una constante fuente de microor-
ganismos; durante las primeras semanas de vida, que ira pro-
gresiva y de manera segura (porque provienen de la madre y
su leche) presentando estimulos para robustecer su sistema
inmunologico. Las bacterias mas cominmente aisladas inclu-
yen: estafilococos, estreptococos, micrococcus, lactobacilos y
enterococos (9).

Los neonatos amamantados, tienen un riesgo menor de
enterocolitis necrotizante y una menor susceptibilidad a in-
fecciones gastrointestinales; con respecto a los lactantes ali-
mentados con formula (2,11).

Dentro de las propiedades anti-infecciosas y dindmicas de
la inmunologia de la leche humana, se encuentran datos rele-
vantes:

La leche materna responde a los requerimientos por
enfermedad del lactante, modulando algunos inmunofac-
tores: En el estudio de Hassiotou y Geddes se evaluaron: el
rango basal de leucocitos en la leche materna y las biomolécu-
las inmunomoduladoras en diadas madre-nifio sanas y como
se vieron influenciadas por las infecciones de la diada (12).

Siguiendo un mayor requerimiento inmunoldégico en el
periodo de puerperio temprano, el calostro contenia cantida-
des considerables de leucocitos (13-70% del total de células)
y niveles elevados de inmunoglobulinas y lactoferrina.
Dentro de las primeras dos semanas posparto, ¢l nimero de
leucocitos en la leche madura, disminuy6 significativamente
aun nivel inicial bajo de 0-2%, que curiosamente, se mantuvo
durante toda la lactancia, con excepcion de los momentos en
los que la madre y o su hijo se infectaron (12).

En respuesta a este estimulo infeccioso, los leucocitos au-
mentaron hasta un 94% del total de células. Tras la recupera-
cion de la infeccion, los valores basales se restauraron. La
fuerte respuesta de los leucocitos a la infeccion fue acompa-
flada por una inmunidad humoral mas variable.

Las infecciones que se observaron estimularon una res-
puesta leucocitaria en leche mas robusta, incluyeron infeccio-
nes bacterianas, virales o fungicas, derivadas de afecciones
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maternas, infecciones sistémicas (influenza), afecciones ma-
marias (dolor en los pezones, conductos bloqueados o masti-
tis), otras infecciones de organos (infecciones respiratorias,
del tracto gastrointestinal, del oido o de los ojos). Las infec-
ciones pediatricas como influenza, sarampion o infecciones
del tracto gastrointestinal, también mostraron la misma res-
puesta protectora en leche humana (13).

La exclusividad de la lactancia se asocié con un mayor
nivel basal de leucocitos en la leche humana madura: los es-
tudios in vivo en modelos animales, han demostrado la trans-
ferencia activa de leucocitos de la LH a través de la mucosa
intestinal hacia la circulacion sanguinea de la descendencia,
su movimiento ¢ inclusion en diferentes o6rganos, incluidos
los ganglios mesentéricos, el higado y el bazo. Por su parte en
el estudio de Breakey y colaboradores (14) se encontr6 que
la lactoferrina se asocid positivamente con sintomas de enfer-
medad en los lactantes, tanto en el mes anterior a la recolec-
cion de la muestra como en el mes siguiente; mientras que la
Inmunoglobulina A secretoria (sIgA) se asoci6 negativamente
con los sintomas en los meses anteriores y posteriores, una
asociacion que fue particularmente fuerte para los sintomas
gastrointestinales (14).

Por su parte la Inmunoglobulina A secretoria (sIgA) es
otra fuente importante de proteccion inmunologica, que se
transfiere al nifio amamantado. Las células B maternas, son
responsables en ultima instancia de la produccion de IgA.
Estas células estan preparadas para unirse a antigenos especi-
ficos en los tractos gastrointestinal y respiratorio de la madre
y viajar al tejido mamario a través del sistema linfatico. La
accion protectora de la sIgA en el intestino del lactante, se
produce a través de muchos procesos, incluida la neutraliza-
cion intracelular y la excrecion de particulas virales, la exclu-
sion inmune (sIgA evita la union de un patégeno a una super-
ficie mucosa), la aglutinacion de bacterias, virus y la interfe-
rencia con la motilidad bacteriana (14).

Reflujo de leche retrégrado: es fundamental el rol que
desempefia el vacio intraoral (presion negativa) en conjunto
con el movimiento de la lengua, en la extraccion de leche del
pecho. Durante este movimiento, el diametro del pezon au-
menta y hay un vacio, que libera los liquidos de la cavidad
bucal del bebé y retorna a los conductos del seno. Este "reflu-
jo de leche retrogrado” (saliva y leche), hacia los conductos
mamarios; proporciona un posible mecanismo de transferen-
cia de bacterias de la boca del bebé, a la glandula mamaria de
la madre y sefializa informacion del estado inmunolégico del
lactante, para recibir leche ajustada a sus requerimientos an-
tiinfecciosos (15).

La LH es un tejido vivo, compuesto de macro y micronu-
trientes, componentes bioactivos, células inmunes, células
madre y microbiota de origen materna e infantil, que provee
una nutricion completa para el crecimiento y desarrollo, al
tiempo que modula el sistema inmunolégico por diversas vias
(15). Ademas de proporcionar los nutrientes adecuados y ne-
cesarios para aportar energia, la LH proporciona muchos
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componentes bioactivos y factores inmunes como anticuer-
pos, inmunoglobulinas, lactoferrina, lisozima, péptidos anti-
microbianos, factores de crecimiento, globulos blancos,
micro ARN y oligosacaridos de la leche humana (HMO) (2).
Los HMO previenen la union de bacterias patogenas, al
actuar como sefiuelos de receptores de glucanos solubles.
También se asemejan a las estructuras de los receptores vira-
les, asi evitan la adherencia a las células y por ende la infec-
cién. Varios estudios han documentado que los HMO desem-
pefian un papel importante en la prevencion de infecciones
del tracto respiratorio y gastrointestinal de los nifios (15).

INTOLERANCIA A LA LACTOSA SUCESIVA
A INFECCION INTESTINAL

La lactosa es el principal carbohidrato de la LH, de mami-
feros y contribuye de manera significativa a la ingesta diaria
de energia de los niflos menores de dos afios. La lactosa re-
quiere hidrolisis enzimatica por la lactasa en D-glucosa y D-
galactosa, antes de que pueda ser absorbida. Los nifios a tér-
mino expresan suficiente lactasa, para digerir aproximada-
mente un litro de leche materna al dia. Debido a la hidrolisis
requerida por la lactasa, existe un efecto retardado y sostenido
sobre los niveles de glucosa en sangre. La lactosa en la leche
humana, aumenta la absorcion de calcio (16).

La malabsorcidn fisiologica de lactosa en la infancia con-
fiere efectos prebidticos beneficiosos, incluido el estableci-
miento de una microbiota fecal rica en bifidobacterias y un
aumento de las concentraciones de acidos grasos de cadena
corta, que a su vez confieren un efecto protector sobre la in-
tegridad de la mucosa colonica y tienen un efecto beneficioso
sobre el desarrollo inmunoldgico temprano (16).

La intolerancia secundaria a la lactosa puede ocurrir en
nifios pequefios, generalmente causada por afecciones intesti-
nales subyacentes, como gastroenteritis viral, giardiasis, ente-
ropatia por leche de vaca, enfermedad celiaca o enfermedad
de Crohn. Por tanto, la intolerancia a la lactosa (IL) en la in-
fancia es mayoritariamente transitoria y mejora con la resolu-
cion de la patologia subyacente.

Después de patologias gastrointestinales infecciosas o ad-
ministracion de antibidticos, el borde en cepillo de las células
que recubren las vellosidades del intestino delgado, puede
verse alterado y con ello comprometida la actividad de la lac-
tasa (9). La expresion clinica de esta IL transitoria, puede ma-
nifestarse con distension y dolor abdominal tipo colico (fussy
baby o bebé pujon), produccion de gas aumentada, evacua-
ciones explosivas, espumosas y verdosas mucoides.

La Intolerancia transitoria a la lactosa, no es indicacion de
suspension de la lactancia humana; pero si de recomendar op-
timizar el vaciado completo de un pecho, antes de ofrecer el
siguiente; lo que también es igual a evitar succiones progra-
madas o por minutos.

La razon para esta recomendacion, es favorecer a la
mayor cantidad de globulos de grasa en la mezcla de leche,




que el lactante transfiere en una sesion de amamantamiento,
para evitar que el intestino delgado reciba alto volumen, con
gran carga subita de lactosa y poco contenido de grasa.

Los lipidos son el componente principal y mas variable de
la LH y estd compuesta en mas del 98% de triacilgliceroles.
Los glébulos de grasa se forman en toda la célula epitelial
mamaria, aumentan de tamafio a medida que avanzan hacia la
membrana celular apical y se extruyen hacia la luz alveolar.
Durante el proceso de extrusion, el globulo es envuelto pro-
gresivamente, por partes de la membrana celular; que se con-
vierten en la membrana del glébulo de grasa de la leche (milk
fat globule / MFG). El nticleo del MFG contiene triacilglice-
roles y la membrana tiene la composicion general de las
membranas bioldgicas, es decir, fosfolipidos, colesterol, gli-
coproteinas, enzimas, entre otros (17).

Cuando se les permite amamantar a demanda, los nifios
con el vigor de su succion, lograran mayor transferencia de
globulos de grasa y asi ajustaran una mezcla de leche, mas ba-
lanceada en volumen total, grasa y lactosa (9) .

PRACTICAS PELIGROSAS DE
ALIMENTACION EN EL MANEJO
DE LA DIARREA AGUDA

Se han observado practicas peligrosas en el manejo de las
diarreas agudas que tienen mucho que ver con el nivel de for-
macion de los padres, el nivel socioeconémico, las creencias
culturales de la sabiduria popular, religiosas, las opiniones de
los cuidadores, de las personas mayores en el entorno familiar
cercano. Le sumamos a lo anterior, nuestro particular y muy
grave problema de la presencia de los médicos integrales co-
munitarios con escasa formacion académica y cientifica quie-
nes sugieren tratamientos de “Medicina Ancestral” (Uso de
hierbas medicinales) improvisados, sin guias clinicas o basa-
mento cientifico. Utilizan conductas basadas en creencias tra-
dicionales, tratamientos empiricos con antibioticos y restric-
ciones nutricionales, que pone en riesgo la vida de los nifios
(11,15,18).

El costo de las formulas infantiles actualmente es inalcan-
zable al bolsillo del venezolano trabajador. Toda vez que el sa-
lario minimo ajustado a esta compleja crisis humanitaria que
atraviesa el pais, no permite otra alternativa en nutricion infan-
til, mas que la lactancia humana. Se debe promocionar y pro-
mover la LH través de la educacion inicial y basica a las nifias
y adolescentes, quienes ya en la adolescencia se hacen madres
prematuramente, por lo que carecen de la madurez y conoci-
miento adecuados para enfrentar tal responsabilidad (16).

En el hogar, la ausencia del ejemplo familiar en el antece-
dente de LH, es decir que ni la abuela, ni la madre de esta
adolescente dieron lactancia, hace que las jovenes madres y
adolescentes no den a sus hijos LH.

El entorno social cercano desinformado opinara sobre
como alimentar al bebe influyendo en la madre para que tome
decisiones que resulten riesgosas a la hora de alimentar a su
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nifio y es asi como con gran facilidad las madres jovenes y
mal informadas, desde muy temprana edad introducen suce-
daneos de la LH inadecuados en la alimentacion infantil (17),
afectando directamente el normal crecimiento y desarrollo de
los nifios e inducen a la aparicion de enterocolitis necrotizante
en bebés prematuros, enfermedades diarreicas por intoleran-
cia a la lactosa y otras causas, asi como a la aparicion de des-
nutricion, malnutricion, déficit cognitivo y susceptibilidad a
otras infecciones (15,19,20).

Se realiz6 un estudio por Carter et al (5) para evaluar las
practicas peligrosas en el manejo de la diarrea aguda en nifios,
que van en contra de las directrices de la OMS, las cuales son:

+ Restriccion de liquidos incluyendo LH durante la dia-
rrea: esta practica pone en riesgo al nifio ya que pro-
mueve la deshidratacion y la desnutricion.

* Restriccion de alimentos durante la diarrea: influye
negativamente en el estado nutricional del nifio promo-
viendo la desnutricion y el retraso del crecimiento.

» Uso incorrecto de medicinas como antibidticos, anti-
diarreicos y antieméticos: puede ser una practica peli-
grosa con consecuencias negativas en los nifios (5, 21).

La mortalidad por diarrea aguda esta estimada en aproxi-
madamente 750.000 muertes al afio (22), es por eso que la
OMS tiene como recomendaciones de primera linea para el
manejo de la diarrea aguda en nifios menores de cinco afios
(1), las siguientes:

* Aumentar los liquidos, utilizar sales de rehidratacion
oral en nifios con deshidratacion leve a moderada,
mantener la LH o en su defecto formulas lacteas no di-
luidas (22,23).

« Continuar la alimentacion: consumir proteinas de alto
valor biologico.

+ Utilizar suplemento de zinc, durante diez a catorce
dias.

+ Utilizar antibidtico solo en caso de colera o diarreas
con sangre. En caso de deshidratacion severa (5,24).

Estos objetivos estan dirigidos a evitar mayor deterioro
de la salud y la evolucion de la enfermedad hacia la cronici-
dad, esta demostrado lo beneficioso de continuar la alimen-
tacion y la rehidratacion oral durante la diarrea ya que dis-
minuye el déficit de proteina y energia, evita el catabolismo,
la alteracion de la microbiota, estimula la funcion intestinal
permitiendo el mantenimiento de enzimas digestivas ejer-
ciendo su efecto trofico y disminuyendo las pérdidas intes-
tinales (25).

En Venezuela es costumbre cuando los niflos tienen dia-
rrea se les omite la leche o se diluye, dan sélo harinas preco-
cidas, sueros caseros e infusiones de “hierbas medicinales”
(medicina ancestral), uso precoz y empirico del de antibioti-
cos, anti diarreicos, ya que en muchas oportunidades los pa-
dres disponen de estos medicamentos en casa (5). Acuden a la
consulta del especialista s6lo cuando evoluciona el cuadro y
se complica el nifio, esto aumenta las cifras de morbimortali-
dad por diarrea aguda.
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Otras practicas peligrosas que se observan en las familias
y que conducen a la aparicion de diarrea aguda son: retirar la
LH, introducir leche completa mal diluida acompafiada de ha-
rinas precocidas mas azucar, introducir harinas precocidas o
cereales mas azucar carentes en su totalidad de leche, intro-
ducir leche de cabra sin verificar su proceso de pasteuriza-
cion, Introducir alimentacion complementaria antes de los
cuatro meses de edad.

Se puede complementar que la falta de saneamiento am-
biental reinante en el pais asi como la ausencia de vacuna de
rotavirus en el programa ampliado de inmunizaciones (26),
ambas son practicas riesgosas en la prevalencia de la enfer-
medad diarreica en nifios menores de cinco afios en
Venezuela (27).

Todo esto puede ocurrir en un nifio menor de cuatro meses
como costumbre nefasta de las clases mas depauperadas en
Venezuela, lo cual conduce a graves trastornos nutricionales
que ponen en riesgo la vida de los nifios, cuando la evidencia
cientifica ha demostrado fehacientemente el efecto protector
de la LH en las enfermedades diarreicas asi como la evidente
disminucion de la morbimortalitdad por esta causa (28-30).

La relactacion, viene como una propuesta favorable que
puede ser exitosa, en aquellas madres quienes han dejado de
amantar o lo que es peor como practica riesgosa, han hecho
trasgresion dietética utilizando sucedaneos de la LH no apro-
piados en niflos menores de seis meses y en consecuencia,
han presentado episodios de diarreas poniendo en riesgo su
vida y su estado nutricional. Ensefiar técnicas para relactar,
aprovechando el interés materno por mejorar la salud de sus
hijos, seria la mejor y mas costo eficiente practica nutricional
a emplear en estos casos.

CARGA ECONOMICA EN EL MANEJO DE
DIARREA AGUDA EN LACTANCIA HUMANA

Los nifios son la poblacion mas vulnerable para enferme-
dades como la diarrea, sobre todo en paises subdesarrollados
como Venezuela. En la literatura, esta ampliamente documen-
tado el efecto protector de la lactancia y de como esta dismi-
nuye el riesgo de contraer esta enfermedad (31,32). Con la in-
tencion de disminuir la morbimortalidad en nifios causada por
diarrea, la OMS en el afio 2012 establecié una meta de au-
mentar la LH exclusiva en los primeros seis meses de vida
por lo menos en el 50% de la poblacion de paises en vias de
desarrollo para el afio 2025 (33).

En un estudio transversal de analisis de costo realizado en
Indonesia con la intenciéon de estimar el impacto econdomico
en pacientes con diarrea que no recibian lactancia, los gastos
directos e indirectos fueron estimados en familias con nifios
menores de veinticuatro meses. La informacion fue colectada
entre los afios 2015 y 2016. Para los gastos médicamente re-
lacionados, se utilizaron historias médicas y para los gastos
no médicos las encuestas incluian: los gastos realizados por la
familia, gastos de transporte y desempleo. Como resultado, el
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gasto medicamente relacionado y no medicamente relaciona-
do para los pacientes que no recibian lactancia como es reco-
mendado fue de $88,64 millones y US$29,98 millones res-
pectivamente (34,35).

Otro estudio de similares caracteristicas realizado en
Inglaterra por K. Berridge, incluyo cuestionarios y entrevistas
realizadas a los representantes de nifios menores de cuatro
meses, buscando determinar las practicas de alimentacion
mas utilizadas asi como el gasto asociado. El estudio incluyo
149 mujeres entre 18 y 43 afios de edad e hijos lactantes. El
gasto semanal de los pacientes recibiendo lactancia fue de
£11,58 comparado con £9,60 a en los que utilizaron formula
(36). Esto puede explicarse porque muchas de las madres, en
su mayoria primerizas, realizaron gastos no justificados en
herramientas para estimular la lactancia como extractores
eléctricos, extractores manuales, pezoneras, protectores de
pezon, sostenes especiales para amamantar y usar el extractor,
bolsas recolectoras de leche para refrigerar y biberones. Esto
se debe a la falta de apoyo especializado para guiar a las ma-
dres en como amamantar.

“The cost of not breastfeeding” (6,37) es una herramienta
desarrollada por el economista Dr. Dylan Walters con el
apoyo de Alive & Thrive, siendo esta una iniciativa interna-
cional en conjunto con la fundacion de Bill y Melinda Gates.
Esta iniciativa es una herramienta de estudio que permite ac-
ceder a la informacion en 34 paises diferentes y determinar el
gasto diario/semanal con relacion al pais, region y global-
mente. El resultado de los analisis utilizando esta herramienta
demuestra que la mortalidad infantil en nifios no lactados es
de 595,379 entre seis meses y cincuenta y nueve meses de
edad por causas como diarrea y neumonia. Este nivel de mor-
bimortalidad se traduce en un gasto global de US$1,1 billones
anuales. El gasto anual de perdidas mortales de nifios prema-
turos es de US%53,7 billones (37).

Los beneficios de la lactancia para la sociedad se pueden
ordenar en distintos grupos:

* Para la familia: ahorro al no comprar formula. Costos

asociados como el consumo de agua potable y limpie-
za de biberones también se limita (38).

» Ahorro en gastos médicos y visitas a hospitales por en-
fermedades como diarrea. Esto aplica al sistema de
salud en general y a la familia per se.

+ Para los empleadores: madres que amamantan son mas
productivas traduciéndose en mayores ingresos; por
ello, la importancia de invertir en un sitio disefiado
para esta tarea y respetar los recesos .

+ Para el gobierno: ahorro en divisas extranjeras al dis-
minuir las importaciones de sucedaneos de la lactan-
cia.

« Ahorro al evitar dafios ecologicos que causan estos su-
cedaneos de lactancia.

Debe promoverse una disminucion de la dependencia co-

mercial. El gasto de no amamantar es alto y Venezuela debe-
ria formar parte de la iniciativa “The cost of not breastfee-




ding” para de una forma objetiva y mesurable saber exacta-
mente nuestros niveles de morbimortalidad a causa de diarrea
en pacientes no amamantados y gastos monetarios. Es impor-
tante tomar en cuenta que Venezuela es un pais sin acceso
facil a formula, agua potable y medidas basicas de higiene por
lo que recurren en muchos casos a utilizar otras medidas al-
ternativas como leche de chiva diluida en casa para alimentar
a los nifios menores de dos afios, sin ser pasteurizada adecua-
damente lo que suma esto como otra causa para diarrea aguda
y que incrementa la morbimortalidad, convirtiéndose en un
ciclo vicioso. El gobierno debe invertir en medidas que apo-
yen, promuevan y promocionen la lactancia materna y asegu-
rarse que se cumplan para asi disminuir la tasa de morbimor-
talidad infantil (39,40).
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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

ALIMENTACION EN EL PACIENTE CON DIARREA AGUDA

Livia Machado Hernandez (1), Johnny Marante Bethencourt (2),
Mariana Marifio Elizondo (3), Margarita Vasquez Fernandez (4).

Resumen

La diarrea aguda es una de las enfermedades mas frecuentes durante la edad pediatrica. La intervencion nutricional debe ser precoz, sobre
todo en los cuadros graves, con el fin minimizar las complicaciones y el deterioro del estado nutricional. El aporte adecuado de nutrientes
facilita la recuperacion de la mucosa intestinal y por ende del cuadro clinico. En este articulo destacamos los fundamentos de la
alimentacion durante la diarrea aguda en las diferentes edades pediatricas, asi como el manejo nutricional del nifio con desnutricion y
diarrea, con el fin de aminorar los riesgos de malnutricion por déficit y la prolongacion del cuadro clinico

Palabras clave: nutricion; diarrea aguda; intervencion nutricional

FEEDING IN THE PATIENT WITH ACUTE DIARRHEA
Summary

Acute diarrhea is one of the most common diseases during pediatric age. Nutritional intervention should be early, especially in severe
cases, to minimize complications and deterioration of nutritional status. The adequate supply of nutrients facilitates the recovery of the
intestinal mucosa and therefore of the clinical status. In this summary we highlight the fundamentals in re feeding in the different
pediatric ages, as well as the nutritional management of the child with malnutrition and acute diarrhea., to reduce the risks of malnutrition

and the prolongation of the clinical disease.

Keyword: nutrition, diarrhea, nutritional intervention

PRINCIPIOS DEL MANEJO NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE CON DIARREA AGUDA

La alimentacion es una estrategia terapéutica fundamental
en el manejo de las enfermedades en general, y especialmente
en las gastrointestinales. Si la alimentacion se realiza de ma-
nera oportuna, adecuada y precoz se evita el deterioro nutri-
cional en el paciente y se minimizan las complicaciones a
corto y largo plazo.

En el paciente pediatrico, con una mayor demanda de nu-
trientes y de liquidos, los episodios pueden conducir a un de-
terioro rapido del estado nutricional, primordialmente en lac-
tantes. En el momento de la evaluacion inicial del paciente,
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deben solicitarse los datos antropométricos previos al evento
agudo, si es posible, con el fin de determinar antecedentes de
déficit nutricional. También es importante verificar el tipo de
alimentacion que recibe el paciente, previo al cuadro diarrei-
co o alguna enfermedad de base que incremente el riesgo a la
tolerancia alimentaria. Una dieta inadecuada puede ser una
causa subyacente de diarrea, o inclusive favorecer la recu-
rrencia o la persistencia del cuadro diarreico agudo.

La mayoria de los Consensos en el manejo nutricional de

la diarrea aguda (1-6), coinciden en establecer lo siguiente:

+ La alimentacién durante la diarrea aguda debe ser pre-
coz, oportuna, gradual y adecuada la edad del nifio.

* No deben realizarse ayunos prolongados. Se ha demos-
trado que el mantener la alimentaciéon durante la dia-
rrea acelera la normalizacion de las funciones intesti-
nales, incluyendo la digestion y absorcion de nutrien-
tes y favorece la hidratacion al proveer de transporta-
dores de sodio y agua (7).

+ Siel paciente recibe lactancia materna, no suspenderla,
aun en la etapa de rehidratacion oral, sobre todo en los
casos con deshidratacion leve o moderada.

* Reiniciar tempranamente la alimentacion oral evita las
complicaciones nutricionales, minimiza la estancia
hospitalaria. Se deben lograr cubrir en el paciente pe-
diatrico los requerimientos caldricos y de nutrientes a
la brevedad posible.

» Elinicio de la alimentacion va a estar condicionado al
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estado de hidratacion que presente el paciente en el
momento de su evaluacion inicial. Se recomienda en
los pacientes sin deshidratacion, nunca suspender la
alimentacion. En los pacientes con deshidratacion leve
o moderada, se reiniciara la alimentacion en un perio-
do no mayor a 4 - 6 horas, después de haber iniciado la
rehidratacion oral. En los casos de pacientes con des-
hidratacion severa o distension abdominal importante,
se iniciara la alimentacion a juicio del médico tratante.

* Es fundamental reiniciar la alimentacion con alimentos
habituales, que el nifio haya recibido previamente, de
su agrado y nutritivos. Nunca ofrecer alimentos nue-
vos o de dificil digestion, y siempre instruir a los pa-
dres o cuidadores sobre las normas de higiene durante
la preparacion de los mismos. No incluir en la dieta ali-
mentos hiperosmolares o liquidos ricos en azlcares
simples o disacaridos, en concentraciones superiores al
7-10 %, por su efecto osmotico que perpetua y/o em-
peora la diarrea. (7).

» La tolerancia a los alimentos, puede ser inicialmente
menor por la rehidratacion oral y la inapetencia, por lo
cual es recomendable aumentar el nimero de tomas o
raciones de alimentos a una menor cantidad. Algunos
pacientes pueden requerir aumentar la densidad calori-
ca de la dieta, con cereales o suplementos, especial-
mente si se mantiene la inapetencia, a pesar de haber
logrado corregir el déficit hidroelectrolitico.

» Debe incrementarse la consistencia de los alimentos de
manera progresiva, es decir iniciar con alimentos liqui-
dos, luego en puré o papilla y por ultimo los sélidos,
acorde a la edad del paciente. Si el paciente no presen-
ta deshidratacion en el momento de su evaluacion ini-
cial, se restituira su alimentacion habitual de manera
inmediata, en menores cantidades y con mayor fre-
cuencia. Es importante resaltar que el nifio puede per-
sistir con diarrea en la fase de realimentacion, lo cual
no significa un empeoramiento de la enfermedad o un
cuadro de malabsorcion.

e Es fundamental verificar en el nifio con diarrea, la
presencia de algun déficit, previo al cuadro agudo, de
micronutrientes o vitaminas, con el fin de realizar las
recomendaciones necesarias para su recuperacion en el
periodo de convalecencia.

ALIMENTACION EN NINOS MENORES
DE 6 MESES

En los lactantes menores de 6 meses no se debe interrum-
pir la lactancia materna (7), ésta debe mantenerse sin restric-
ciones, incluso durante la fase de rehidratacion rapida tanto en
los casos de deshidratacion leve como moderada (8,9). Puede
aumentarse la frecuencia de las mamadas para aumentar el
aporte de liquidos y compensar la probable pérdida de apetito.

Si el lactante recibe lactancia mixta, se debe sugerir susti-
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tuir en forma progresiva la formula hasta conseguir la lactan-
cia materna exclusiva (6).

Los niflos con lactancia artificial deben reanudar su for-
mula usual, en forma frecuente y segun tolerancia, tan pronto
como se complete la fase de rehidratacion (idealmente en 2-4
horas) (10), evitando diluciones y modificaciones de ésta que
son ineficaces ¢ hipocalodricas (5,6).

No se recomienda el uso rutinario de formulas lacteas es-
peciales o terapéuticas (formulas sin lactosa, de soya o hidro-
lizadas). No existe evidencia de que afecten la evolucion de
la enfermedad diarreica aguda y tampoco mejoran el estado
nutricional de ninguno de los grupos etarios (2,11).

ALIMENTACION EN EL NINO MAYOR
DE 6 MESES

No existe ninguna evidencia cientifica que justifique la
realizacion de cambios significativos en la dieta del nifio para
el tratamiento de una diarrea aguda. En los nifios que no estan
deshidratados, se debe continuar su alimentacién de forma
habitual y, cuando existe deshidratacion, se recomienda un
periodo de ayuno (en el que se administran sales de
Rehidratacion oral) no superior a 4-6 horas antes de reiniciar
la alimentacion (2,8,11-14).

La realimentacion temprana disminuye la permeabilidad
intestinal causada por infecciones, reduce la duracion de la
enfermedad y mejora los resultados nutricionales (15,16).

Se continuara lactancia materna a libre demanda y la co-
mida debe ofrecerse en porciones pequefias y con frecuencia,
respetando la voluntad del nifio (12).

La alimentacién indicada en la diarrea aguda debe ser
equilibrada, proporcionar suficiente energia y los nutrientes
necesarios, altamente digerible, de bajo costo, basada en ali-
mentos de disponibilidad local, aceptados culturalmente y de
facil preparacion (6,17).

No existe evidencia de la eficacia de intervenciones nu-
tricionales, incluidas modificaciones de alimentacién, como
dilucién, formulas especiales o terapéuticas o eliminacion
de lacteos (15). Instruir que los pacientes se abstengan de
comer alimentos solidos durante 24 horas tampoco parece
ser util (16).

Aunque la formula sin lactosa generalmente no es necesa-
ria en episodios de diarrea aguda, se pueden considerar dietas
con restriccion de lactosa en nifios hospitalizados y en nifios
con diarrea prolongada (> 7 dias) (17,18).

No se recomiendan dietas altamente restrictivas o basa-
das en alimentos “astringentes” como platano, arroz, manza-
na y tostadas, conocida como dieta BRAT (por sus siglas en
inglés Banana-Rice Apple- Toast) (2,7,11, 12,16).

Los ensayos clinicos controlados sugieren que carbohi-
dratos complejos (arroz, trigo, papas, pan y/o cereales), car-
nes magras, yogur, frutas y verduras son alimentos bien tole-
rados en niflos con diarrea leve a moderada y debe continuar-
se sin restricciones, segun la edad y disponibilidad (2,12,13).




ALIMENTOS FUNCIONALES
EN LA DIARREA AGUDA

El mayor conocimiento sobre los componentes de los ali-
mentos, las funciones fisioldgicas de los nutrientes, el avance
tecnologico y la disponibilidad de los alimentos en el merca-
do, nos ha permitido aprender los beneficios y aprovechar
mejor el uso de los alimentos en la dieta diaria, asi como en
condiciones de enfermedad. Los alimentos funcionales son
aquéllos que proporcionan un efecto beneficioso para la salud
mas alla de su valor nutricional basico, a continuacion, pre-
sentaremos algunos componentes de estos nutrientes que re-
sultan beneficiosos en la alimentacion del paciente pediatrico
con diarrea aguda.

Todas las poblaciones, culturas, regiones en el mundo uti-
lizan algunos alimentos en la dieta del paciente con diarrea
aguda, desde la antigiiedad. En nuestro pais usualmente se re-
comienda la ingesta de arroz, platano verde, fiame, guayaba,
manzana, gelatina natural, pollo, alimentos con harina de
maiz precocido, entre otros. Muchos de estos alimentos tie-
nen en comun un bajo contenido de carbohidratos simples,
grasas saturadas y fibra insoluble.

La dieta absorbente contiene polisacaridos (pectina y dex-
trinas), presentes en alimentos con propiedades coloides, los
cuales disminuyen el nimero de evacuaciones y mejoran la
consistencia de las heces (1). Se ha descrito, por ensayos cli-
nicos controlados, que algunos carbohidratos complejos
(arroz, trigo, papas, pan y cereales), son alimentos bien tole-
rados en nifios con diarrea leve a moderada (1,2). Muchos de
estos alimentos contienen dextrinas, oligosacaridos obtenidos
de la hidrolisis del almidon que ademas de su aporte caldrico,
disminuyen el peristaltismo intestinal, aumentando el tiempo
para la absorcion de los nutrientes (1,2,5,6). El almidon ade-
mas de ser una fuente de energia mejora la composicion y ac-
tividad de la microflora intestinal, comportandose como un
prebidtico (19).

Algunas frutas como manzana, guayaba, entre otras, de
uso frecuente en la diarrea aguda, son ricas en pectina. Una
fibra presente de manera natural en las frutas, que funciona
como espesante natural, y al unirse con el azucar y los acidos
de la fruta, forman geles que espesan las heces y disminuyen
las pérdidas. El fruto no madurado, recomendado en la ali-
mentacion del paciente con diarrea es mejor tolerado porque
los almidones que contiene todavia no se han transformado en
azucares (1,6).

El tanato presente en la gelatina como agregado a otros ali-
mentos, forma complejos macromoleculares con proteinas te-
niendo propiedad astringente. Por otro lado, la gelatina parece
proteger a la mucosa intestinal inflamada contra los acidos y al-
calis que se producen durante la diarrea (20). También se ha su-
gerido la utilizacion de gelatina en soluciones de rehidratacion
oral, con el fin de mejorar la consistencia de las heces (21).

Se recomienda, en la mayoria de los consensos, la utiliza-
cién de aceites vegetales liquidos primordialmente insatura-
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dos (aceite de maiz, canola y/u oliva) por su aporte calorico y
su buena tolerancia, en la preparacion de los alimentos en el
paciente con diarrea aguda (1-6).

Los productos lacteos fermentados, como yogurt, sueros
de leche y quesos, también han sido recomendados en la dicta
del nifio mayor de 3 afios con diarrea aguda, debido a su
menor contenido de lactosa, su agradable sabor y su conteni-
do en probioticos. (1,3,6). Sin embargo, su efecto terapéutico
es muy bajo (1,2,4-6).

Es importante destacar que debe evitarse la utilizacion de
edulcorantes en la dieta del nifio con diarrea. Tampoco debe
recomendarse la utilizacion de alimentos transgénicos, ultra-
procesados, con el fin de evitar rechazos, toxicidad o inclusi-
ve alergias alimentarias (2, 22).

ALIMENTOS NO RECOMENDADOS
EN CASO DE DIARREA AGUDA

En caso de diarrea por procesos infecciosos entéricos, se
ha comprobado malabsorcién de carbohidratos, en cuyo caso
hay dafio estructural de la vellosidad, con el consiguiente dé-
ficit de enzimas como disacaridasas. Adicionalmente, se han
encontrado alteraciones en el transporte de monosacaridos en
el enterocito, asi como en la motilidad y en el transito intesti-
nal, factores que influyen en la génesis del proceso de malab-
sorcion (23). La permanencia en la luz intestinal de carbohi-
dratos que no fueron absorbidos ocasiona efecto osmotico a
lo largo del intestino, aumentando en gran cantidad el volu-
men de las deposiciones. Los carbohidratos que llegan al
colon sin ser absorbidos son metabolizados por las bacterias
de la flora normal que alli reside, esto deriva en acidos orga-
nicos pequefios y gas como productos metabolicos finales.
Estos metabolitos contribuyen a producir acidosis metabdlica
sistémica adicional a la producida por la pérdida de bicarbo-
nato en heces y, ademas, causan distension abdominal (23).
Por lo anterior, no se recomienda el consumo de liquidos con
alto contenido de azicar, como bebidas carbonatadas o jugos
procesados industrialmente, helados cremosos, dulces, pos-
tres. Las gelatinas utilizadas tradicionalmente tienen bajo
valor caldrico y poco aporte proteico, por lo tanto, siempre es
preferible cocinarla con proteinas o frutas o verduras, con el
fin de mejorar su valor nutricional (1,6).

Importante resaltar que, en caso de malabsorcion de lacto-
sa, ésta no es absoluta, sino que ocurre por dafios en parches
en la mucosa intestinal en la mayoria de las ocasiones, con
zonas de intestino que logran una adecuada absorcion y otras
que no. En pacientes con diarrea aguda también se ha demos-
trado malabsorcion de grasas, el cual es el nutriente de mas di-
ficil digestion (1), esto puede ser explicado por varios meca-
nismos: inadecuada mezcla intestinal, disminucion en la solu-
bilizacion de las grasas, disminucion de la superficie de absor-
cion y disminucion de la lipolisis (23). Deben evitarse alimen-
tos con alto contenido de grasas saturadas, preferir alimentos
con grasas insaturadas, que son mejor tolerados. Evitar usar
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en la preparacion de los alimentos grasas en forma excesiva,
es decir evitar freir, rebosar y/o empanizar. No se recomienda
hojaldre ni afiadir alimentos untados, ricos en grasas saturadas
y/o grasas trans como mantequilla, margarina, crema de leche,
nata, suero, manteca (6). Para finalizar, no se recomienda con-
sumo de hortalizas verdes por ser ricas en fibra insoluble, de
uso preferiblemente en caso de estrefiimiento.

ALIMENTACION DEL PACIENTE CON
DEFICIT NUTRICIONAL Y DIARREA AGUDA

La coexistencia de diarrea aguda y desnutricion se asocia
aun incremento de la mortalidad en la poblacion infantil (24,
25). Ambas condiciones se vinculan entre si, en una relacion
bidireccional que ha sido ampliamente estudiada. El deficien-
te estado nutricional se ha asociado con mayor frecuencia y
duracion de la enfermedad diarreica, asi como, con mayor se-
veridad, en nifios menores de 5 afios. Por otra parte, la infec-
cion intestinal conduce a pérdida de nutrientes y agua, asi
como, dafio de la mucosa intestinal que afecta la absorcion,
por tanto, empeora es estado nutricional (26,27).

En nifios menores de 6 meses de edad, la amenaza a la
vida que representa la presencia de diarrea aguda en el pa-
ciente desnutrido puede ser agravada por el tipo de alimenta-
cion. Estudios previos han sefialado que el riesgo de muerte
por diarrea en lactantes de menos de 6 meses de edad, alimen-
tados con lactancia materna parcial, fue 4 veces mayor, en
comparacion con niflos alimentados con lactancia materna
exclusiva. En aquellos que no recibieron lactancia materna, el
riesgo fue 14 veces mayor (28,29).

La alimentacion temprana, manteniendo y aumentando la
lactancia materna y la alimentacion habitual durante los epi-
sodios de diarrea es una accion clave para romper la interac-
cion negativa diarrea- desnutricion (2). Al igual que en la po-
blacion sin déficit nutricional, mantener la alimentacion du-
rante los episodios de diarrea, mejora la evolucion clinica y la
recuperacion de la funcidn intestinal (26,30).

El manejo nutricional del paciente con déficit nutricional
y diarrea aguda debe combinar los lineamientos generales
para la alimentacion durante la diarrea aguda en la poblacion
general, ya mencionados, con las pautas del tratamiento del
paciente con desnutricion (31-34). El calculo del aporte calo-
rico total debe considerar tanto la energia de recuperacion
como la energia de catabolismo, esta ultima entre 10 y 25%
dependiendo de la severidad y tipo de diarrea (30). En la ma-
yoria de los casos de diarrea aguda, deben promoverse ali-
mentos apropiados para la edad disponibles localmente (35).

La atencion del paciente con desnutricion grave ha sido
objeto de numerosas publicaciones internacionales y naciona-
les que han permitido el desarrollo de protocolos estandariza-
dos de atencion (31-34) logrando reducir la mortalidad a
menos del 5%. Con la implementacion de dichos protocolos,
junto al desarrollo de productos terapéuticos listos para con-
sumir (RUTF, por sus siglas en inglés, Ready to use therapeu-
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tic food), se ha demostrado que el 80% de los nifios con des-
nutricion grave pueden ser tratados en su hogar en coordina-
cién con los centros de salud (34).

Los productos terapéuticos listos para consumir (PTLC)
se presentan como una pasta con una base lipidica en la que
se mezclan leche en polvo, electrolitos y micronutrientes para
cubrir los aportes nutricionales recomendados (34).

El tratamiento ambulatorio de los nifios con desnutricion
aguda severa es todavia bastante reciente y hay pocos datos
clinicos directos relativos a la atencion de la diarrea aguda en
este contexto. Sin embargo, el tema ha sido abordado y la
Organizacion Mundial de la Salud, en sus directrices mas re-
cientes sefiala que a los nifios con desnutricion aguda severa
que presenten diarrea aguda o persistente se les puede admi-
nistrar alimentos terapéuticos listos para el consumo, igual
que a los nifios sin diarrea, tanto si estan hospitalizados como
si reciben atencion ambulatoria (31).

Actualmente en el pais en el marco del Programa de
Emergencia Humanitaria, de la mano del Cluster de Nutricion
de Unicef, existen numerosas organizaciones trabajando en la
atencion integral de la poblacion con desnutricion aguda,
entre ellas la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria; atendiendo de manera ambulatoria a pacientes con
desnutricion leve, moderada y grave, los cuales reciben pro-
ductos terapéuticos listos para consumir o multivitaminicos
en polvo. En caso de que el nifio que recibe este tratamiento
presente diarrea aguda, debe recomendarse: continuar ofre-
ciendo el PTLC en pequeiias cantidades varias veces al dia,
vigilar y mantener su estado hidratacion (ver capitulo de rehi-
dratacion oral en este consenso) y consultar en caso de
empeoramiento clinico o disminucion del apetito (36). Los
pacientes con pérdida del apetito tienen 4 veces mas riesgo de
morir, por tanto, la monitorizacion del apetito es fundamental
en el manejo de estos pacientes (25).

Los multivitaminicos en polvo, son productos disefiados
para la fortificacion de alimentos en el hogar, indicados en
nifios entre 6 y 59 meses en riesgo nutricional (37). El hierro
contenido en ellos puede aumentar discretamente el riesgo de
padecer diarrea, debido a la presencia de un mayor contenido
de hierro a nivel del colon, lo que produce efectos adversos
sobre la microbiota intestinal (38). Este tema requiere mayor
investigacion y es de interés especialmente en estos momen-
tos ya que su uso esta aumentando en el pais.

La intolerancia a los hidratos de carbono secundaria a
atrofia de las vellosidades y a la proliferacion bacteriana en el
intestino delgado son frecuentes en pacientes desnutridos
grave (31). Esta condicion ha sido reportada con mayor fre-
cuencia en nifios de menor edad con Kwashiorkor y con an-
tecedente de dos o mas episodios de diarrea aguda en los 3
meses previos (39).

Las bebidas y preparaciones con alto contenido de aziicar
deben ser evitados también en los nifios con déficit nutricio-
nal y diarrea aguda, por tal motivo hay que estar atentos al
contenido de azucar de los suplementos de micronutrientes,




privilegiando el uso de aquellos libres de azucar.

En pacientes con desnutricion leve y moderada al igual
que en los pacientes sin compromiso nutricional, la alimen-
tacion libre de lactosa de manera rutinaria no esta recomen-
dada (2,40).

En los nifios con desnutricion aguda severa, la intoleran-
cia a hidratos de carbono puede obligar a recurrir a pautas de
alimentacion modificadas, con reduccion del aporte de lacto-
sa, esta decision dependera de la valoracion individual del pa-
ciente y su evolucion clinica. Sin embargo, incluso entre los
nifios en los que es necesario evitar el consumo de lactosa, las
dietas nutricionalmente completas compuestas de ingredien-
tes disponibles localmente se pueden utilizar tan eficazmente
como las preparaciones comerciales tipo formulas lacteas li-
bres de lactosa, bebidas de soya y otros productos de terapia
nutricional libres de lactosa (35). El uso de yogur ha sido re-
comendado en aquellos nifios con evidencia de intolerancia a
la lactosa cuya respuesta a la terapia estandar es pobre
(30,39); sin embargo, esta Gltima recomendacion amerita mas
estudios clinicos controlados.

La formula F-75 disefiada para el manejo inicial del des-
nutrido grave aporta 0.39 g de lactosa por 30 mL, mientras
que la leche humana tiene 2.2 g y las féormulas infantiles co-
merciales aportan entre 2.1 y 2.6 g en el mismo volumen, de
igual modo los alimentos terapéuticos listos para el consumo
tienen un bajo aporte de lactosa.

SUPLEMENTACION DE MICRONUTRIENTES

El zinc y la vitamina A son dos micronutrientes de proba-
da utilidad en el manejo nutricional de los pacientes desnutri-
dos con diarrea aguda. En el afio 2004 la OMS y Unicef emi-
ti6 una recomendacion conjunta sobre el uso de zinc en todos
los casos de diarrea infantil (3).

El déficit de vitamina A ha mostrado asociacion con el au-
mento de enfermedades diarreicas y con mayor duracion de
los episodios (31). En los nifios con desnutricion aguda seve-
ra, la administracion diaria de suplemento de vitamina A en
dosis bajas (5000 UI) desde el momento del ingreso hasta la
alta terapéutica reduce la incidencia de diarrea severa (31).

Es importante sefialar que tanto la dosis de zinc como de
vitamina A contenidas en los alimentos terapéuticos listos
para el consumo son superiores a las dosis recomendadas en
las directrices de la OMS, por lo tanto, los nifios con desnu-
tricion grave y diarrea aguda no requieren recibir suplemen-
tos adicionales de estos micronutrientes (31).

El déficit de cobre se puede presentar en nifios desnutri-
dos que se recuperan de una diarrea (41), especialmente si no
han recibido lactancia materna, su manifestacion clinica con-
siste en anemia microcitica refractaria al tratamiento con hie-
rro, acompafiada de leucopenia, neutropenia, alteraciones del
metabolismo de la glucosa, retardo del crecimiento y anor-
malidades oseas. En estos casos estd indicada suplementa-
cién con cobre.

10.

11.

12.

13.

14.
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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

TRATAMIENTO ANTI INFECCIOSO

Drummond Tatiana (1), Troncone Angela (2), Marinés Vancampenhoud (3), Maria Graciela Lopez (4)

RESUMEN

Las enfermedades diarreicas representan la segunda causa de muerte en nifios menores de cinco afios, ocasionando la muerte de 525.000
nifos cada afo. Los virus son los agentes etiologicos mas frecuentes de enfermedad diarreica aguda, sin embargo las diarreas de causas
no virales se hacen presentes, especialmente en nifios y adolescentes de paises en vias de desarrollo. No todas las diarreas bacterianas
requieren tratamiento con antibiéticos. La epidemiologia y evaluacion clinica, permiten la eleccion del tratamiento empirico inicial, antes
de obtener el resultado del coprocultivo, En los paises desarrollados, los parasitos representan del 1% al 8% de los casos de diarrea.
Los pacientes inmunodeprimidos tienen un alto riesgo de infecciones gastrointestinales causadas por virus, bacterias y parasitos, por lo
que la diarrea es un problema comun en estos casos.

En la presente revision se actualizan los esquemas terapéuticos antimicrobianos a seguir en la atencion del nifio con enfermedad diarreica
aguda.

Palabras clave: Diarrea, tratamiento, bacteria, parasito, inmunodeprimidos
ANTIMICROBIAL TREATMENT IN ACUTE DIARRHEAL DISEASE
SUMMARY

Diarrheal diseases are the second cause of death in children under the age of five, killing 525,000 children each year. Viruses are the
most frequent etiological agents of acute diarrheal disease, however diarrhea of non-viral causes are present, especially in children and
adolescents in developing countries. Not all bacterial diarrhea requires treatment with antibiotics. Epidemiology and clinical evaluation
allow the choice of initial empirical treatment, before obtaining the stool culture result. In developed countries, parasites represent 1% to
8% of diarrhea cases.

Immunosuppressed patients are at high risk for gastrointestinal infections caused by viruses, bacteria, and parasites, so diarrhea is a
common problem in these cases.

In this review, the antimicrobial treatment regimens to be followed in the care of children with acute diarrheal disease are updated.

Key words: Diarrhea, treatment, bacteria, parasite, immunosuppressed

INTRODUCCION Las evacuaciones con moco y sangre sugieren invasion
de la mucosa intestinal por enterobacterias (Shigella
Si bien las diarreas de etiologia viral son las mas frecuen- spp., Salmonella spp., Campylobacter jejuni,
tes en la edad pediatrica, especialmente en lactantes, preesco- Escherichia coli enteroinvasiva las mas frecuentes) o
lares y escolares; las diarreas de causas no virales se hacen protozoarios como la Entamoeba histolytica (2).
presentes, especialmente en nifios y adolescentes de paises en 2.- Hallazgos del examen de heces
vias de desarrollo. Se hace necesario un adecuado abordaje 2.1 La presencia de moco, sangre, 5 o mas leu-
diagnostico con la finalidad de iniciar la terapéutica en un cocitos fecales por campo, mas de 10 polimorfonucle-
tiempo oportuno y evitar complicaciones. Este capitulo actua- ares (PMN) por campo o un porcentaje de PMN mayor
liza las pautas publicadas por la Sociedad Venezolana de del 64% sugieren la etiologia bacteriana. La lactoferri-
Puericultura y Pediatria en el afio 2014 (1). na fecal es mas alta en pacientes con diarrea por
Salmonella o Campylobacter que en pacientes con in-
El tratamiento de las diarreas de probable etiologia in- feccion viral (3).
fecciosa debe basarse en: 2.2 La verificacion de formas infectantes para-
1.- Caracteristicas de las evacuaciones sitarias es el diagnodstico confirmatorio de la enferme-
dad diarreica de causa parasitaria.
23 Aislamiento del patogeno en coprocultivo:
1 Infectélogo pediatra. Hospital Universitario de Caracas, constituye la prueba de oro para el diagnostico de la

https://orcid.org/0000-0002-5112-4738
2 Infectélogo pediatra. Hospital Universitario de Caracas,
https://orcid.org/0000-0002-7740-2628

enfermedad diarreica de etiologia bacteriana (3-7)

3 Infectologo pediatra. Clinica Avila, Los antibioticos deben indicarse de forma empirica
https://orcid.org/0000-0001-9815-4531 , con el objetivo de reducir la duracién de la enfermedad y
3 Infectélogo pediatra. Hospital Dr. José¢ Manuel de los Rios . . . .. . . .
https://orcid.org/0000-0003-1671-1950 prevenir clompllc.acmnes en las siguientes situaciones:
Autor corresponsal: Dra. Tatiana Drummond, 1. Recién nacidos y lactantes menores de 6 meses
Teléfono: +58 412-3077528. Correo electronico: tjds44@gmail.com 2. Pacientes con compromiso del estado general
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sugestivo de sepsis

3. Pacientes con enfermedades de base: desnutricion se-
vera, inmunodeficiencias congénitas y adquiridas, en-
fermedades hemato-oncologicas, hemoglobinopatias,
enfermedades cronicas gastrointestinales y renales (5).

4. El uso apropiado de antibidticos es efectivo en el trata-
miento de shigelosis, diarrea del viajero, diarrea aso-
ciada al Clostridium difficile y campilobacteriosis (7).

5. Dada la alta resistencia de Shigella spp. y Salmonella
spp. a la ampicilina (alrededor del 80%) y al trimeto-
prim-sulfametoxazol, (alrededor del 48%) estos anti-
bidticos no son de primera eleccion, y solo pueden in-
dicarse en caso de sensibilidad comprobada (2,6).

Los antibioticos no deben emplearse en forma rutina-

ria en todas las diarreas por las siguientes razones:

1. No todas las diarreas son infecciosas, la mayoria no
son bacterianas y no todas las diarreas bacterianas
deben tratarse con antibioticos. Los virus constituyen
la etiologia mas frecuente de las diarreas (mas de 50%
de los episodios agudos)

2. Los episodios de diarrea bacteriana se autolimitan en
mas del 50% de los casos.

3. El uso inadecuado de antibidticos favorece la emer-
gencia de patdgenos resistentes y empeora el curso de
la diarrea por Escherichia coli O157:H7.

4. Lainfeccion por Salmonella no tifoidea causa un es-
pectro de enfermedades, que incluyen el estado de
portador asintomatico, gastroenteritis, bacteriemia e

infecciones focales como meningitis y osteomielitis
en inmunocomprometidos, especialmente en los pa-
cientes con hemoglobinopatias como la anemia dre-
panocitica. La terapia antimicrobiana usualmente no
esta indicada en pacientes con gastroenteritis no com-
plicada por Salmonella, y sin evidencias de enferme-
dad invasiva y/o foco extraintestinal, ya que no acorta
la duracién de la enfermedad y puede prolongar el es-
tado de portador (5,6).

Se debe determinar si la diarrea fue adquirida en la
comunidad o en el ambiente hospitalario, ya que ello con-
diciona diferencias en los probables agentes etioldgicos y por
tanto en la seleccion del antimicrobiano apropiado. Es impor-
tante evaluar la posibilidad de un brote, tanto en el paciente
proveniente de la comunidad como en aquel que presenta dia-
rrea adquirida durante la hospitalizacion, a fin de establecer
las medidas de control pertinentes en conjunto con epidemio-
logia (3,7).

DIARREA BACTERIANA

Es importante recordar, que los virus son los agentes etio-
l6gicos mas frecuentes de enfermedad diarreica aguda (EDA)
o gastroenteritis en la edad pediatrica. Por otra parte, no todas
las diarreas bacterianas requieren tratamiento con antibioti-
cos. La epidemiologia y evaluacion clinica, permiten la elec-
cion del tratamiento empirico inicial, antes de obtener el re-
sultado del coprocultivo, en los casos en los que se solicita.

Tabla 1. Correlacion clinico-etiolégica en diarrea infecciosa

Clinica Etiologia probable

Sangre visible en heces

STEC*,Shigella, Salmonella, Campylobacter, Entamoeba
histolytica, especies de Vibrio no colera, Yersinia,
Balantidium coli, Plesiomonas

Fiebre

Virus, bacterias y parasitos.
Pacientes infectados con STEC usualmente no presentan
fiebre

Dolor abdominal

STEC, Salmonella, Shigella., Campylobacter jejuni,
Yersinia enterocolitica, especies de Vibrio no colera,
Clostridium difficile

Dolor abdominal severo, sangre abundante en heces
(ocasionalmente sin sangre), con o sin fiebre de bajo grado

STEC, Salmonella, Shigella, Campylobacter jejuni,
Yersinia enterocolitica

Dolor abdominal persistente y fiebre

Yersinia enterocolitica y
Yersinia pseudotuberculosis.

Nauseas y vémitos de <24 horas

Ingestion de la enterotoxina del Staphylococcus aureus
o Bacillus cereus

Diarrea y célicos abdominales de 1-2 dias de duracion

Ingestion de Clostridium perfringens o Bacillus cereus

Diarrea acuosa de gasto fecal elevado deshidratacion
severa de instalacién rapida con o sin fiebre

Vibrio cholerae

Diarrea con o sin sangre visible en paciente hospitalizado
recibiendo antibiéticos por tiempo prolongado

Clostridium difficile

*STEC: Escherichia coli productora de toxina Shiga

Modificado de: Guidelines for the Diagnosis and Management of Infectious Diarrhea. IDSA 2017 (2.)
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La mayoria de los episodios de EDA de etiologia bacteria-
na son autolimitados, en nifios sin enfermedad subyacente.
Por otra parte, el uso inadecuado de antibiodticos tiene efectos
deletéreos sobre la microbiota intestinal, favorece la emer-
gencia de resistencia bacteriana, empeora el curso de la dia-
rrea por Escherichia coli O157:H7 y aumenta el estado de
portador cronico de Salmonella spp.

Es por ello, que cada vez es menos frecuente la indica-
cién de antibioticos, y estos se reservan para algunas condi-
ciones especiales (3,8).

1.- En caso de shigellosis corroborada, tanto formas leves

o moderadas, cualquiera sea la especie de Shigella, in-
cluyendo Shigella sonnei y Shigella boydii

2.- En infecciones severas por Campylobacter spp, espe-

cialmente en la fase inicial

3.- Fiebre tifoidea (Shigella typhi, Shigella paratyphi A,

B, or C)

Los antibioticos deben indicarse de manera empirica ini-
cial, en nifios de alto riesgo para reducir el riesgo de bactere-
mia e infecciones extraintestinales (9):

1.- Recién nacidos y lactantes menores de 3 meses

2.- Paciente febril con compromiso del estado general

3.-Nifios con enfermedades subyacentes: inmunodefi-

ciencias, desnutricion severa, enfermedades hemato-
oncolodgicas, hemoglobinopatias, esplenectomizados o
con asplenia funcional

4.- Terapia con esteroides o inmunosupresora

En los casos en los que haya indicacion para el uso de an-
tibidticos, estos han demostrado reducir la duracion y la gra-
vedad de la enfermedad, prevenir complicaciones, disminuir
la excrecion del agente infeccioso, asi como evitar la transmi-
sion del patogeno.

Se describen algunas consideraciones importantes a tomar
en cuenta para la eleccion del antibidtico seglin cada patdogeno:

a.- Shigella spp: infecta el intestino delgado, causando
manifestaciones clinicas que varian desde la diarrea acuosa,
sin ningun otro sintoma, hasta, evacuaciones con moco, con
o sin sangre, fiebre alta, dolor abdominal, tenesmo, entre
otros. Shigella dysenteriae serotipo 1 causa frecuentemente
enfermedad mas severa, con alto riesgo de complicaciones,
incluyendo sepsis, colitis pseudomembranosa, megacolon to-
xico, perforacion intestinal, hemolisis y sindrome urémico
hemolitico (SUH).

La mayoria de las infecciones por S sonnei son autolimi-
tadas (48-72 horas) y los episodios leves no requieren de an-
tibidticos. Se recomienda el uso de antibidticos en pacientes
con enfermedad severa o alguna enfermedad subyacente; en
€s0s casos, se inicia tratamiento empirico inicial hasta obte-
ner la susceptibilidad. El uso de antibioticos ha demostrado
acortar la duracion de la diarrea y acelerar la erradicacion del
organismo en las heces.

El tratamiento de eleccion es la azitromicina 10 mg/kg/dia
via oral el primer dia y luego 5 mg/kg/dia via oral del segundo
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al quinto dia. Las fluoroquinolonas deben ser evitadas si las
cepas de Shigella spp tienen concentracion inhibitoria mini-
ma (CIM) de >0.12 pg/mL para ciprofloxacina, aunque el re-
porte de laboratorio indique “susceptible”. Cuando se reporte
resistencia a ampicilina y trimetoprim-sulfametoxazol, debe
indicarse ceftriaxone por via parenteral de 2 a 5 dias, o fluo-
roquinolonas (ciprofloxacina) por 3 dias (10,11).

b.- Salmonellas spp: ¢l tratamiento con antibidticos no
esta indicado en pacientes asintomaticos o con casos de gas-
troenteritis leve, ya que no se acorta la duracion de la diarrea
y puede prolongar la duracion de la excrecion fecal (estado
de portador). Solo se recomienda en nifios con riesgo eleva-
do de enfermedad invasiva (menores de 3 meses, enferme-
dad gastrointestinal cronica, hemoglobinopatias, infeccion
por VIH, cualquier enfermedad o tratamiento inmunosupre-
sor) y en infecciones por Sa/monella typhi. Cuando exista in-
dicacion de antibioticoterapia, debe tomarse hemocultivo
antes de iniciar el tratamiento. Si se corrobora bacteremia,
debe descartarse la enfermedad diseminada (meningitis, in-
feccion osteoarticular, endocarditis). Los hemocultivos
deben repetirse hasta que se negativicen.

En los casos de fiebre entérica causada por Salmonella se-
rovar Typhi, debe indicarse azitromicina o cefalosporinas de
tercera generacion por via parenteral. Las fluoroquinolonas
también son una alternativa, segin los patrones de resistencia
bacteriana. El tiempo de duracion 6ptimo del tratamiento no
esta bien establecido, pero la mayoria de los expertos reco-
mienda 7 dias en casos no complicados. Los casos de recaida
son menos frecuentes cuando se indica azitromicina (11,12).

c.- Escherichia coli: de los 5 serotipos conocidos, solo
deben tratarse con antibioticos la Escherichia coli Enterotoxi-
génica (ETEC) y la Escherichia coli Enteroinvasiva (EIEC); la
azitromicina y las cefalosporinas de tercera generacion por via
oral constituyen la primera eleccion. En infecciones por
Escherichia coli Enteropatégena (EPEC), Enteroagregante
(EAEC) y Enterohemorragica (EHEC) no se debe indicar tera-
pia antibacteriana, dado lo autolimitado de sus manifestaciones
(13). En los dos primeros casos y en EHEC, los antibidticos au-
mentan la incidencia de SUH, en especial por la cepa O157:H7.
Existe buena experiencia en el tratamiento de gastroenteritis
por EAEC con un antibidtico no absorbible tipo Rifaximina.

d.- Campylobacter spp: se manifiesta con diarrea,
dolor abdominal, malestar general y fiebre. Puede haber eva-
cuaciones con sangre o sangre oculta positiva. En recién na-
cidos y lactantes se presenta con evacuaciones diarreicas con
sangre, sin fiebre. La bacteriemia es infrecuente, pero puede
ocurrir en pacientes con enfermedades subyacentes. En nifios
inmunocomprometidos puede causar enfermedad prolonga-
da, recaidas ¢ infecciones extraintestinales. Existen 25 espe-
cies de Campylobacter, pero Campylobacter jejuni y
Campylobacter coli son las especies aisladas con mayor fre-
cuencia en casos de diarrea.

El tratamiento de eleccion es azitromicina a 10 mg/kg/dia
via oral en una dosis (cada24 h) por 3 dias. Otras opciones:
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eritromicina a 40 mg/kg/dia via oral dividida en 4 dosis por 5
dias o ciprofloxacina 20 mg/kg/dia en 2 dosis (cada 12horas).
El tratamiento con azitromicina y eritromicina acorta la dura-
cion de la enfermedad y disminuye la excrecion de los pato-
genos sensibles. Las fluroquinolonas pueden ser efectivas,
pero se ha descrito resistencia hasta del 30%. La evolucion
clinica puede mejorar si el tratamiento se indica en un plazo
de 72 horas de iniciados los sintomas (11,14).

e.- Clostridium difficile: causante de enfermedad gas-
trointestinal, en diversos grados de severidad, asi como tam-
bién puede estar colonizando de manera asintomatica. La en-
fermedad puede ser leve a moderada, caracterizada por dia-
rrea acuosa, febricula y dolor abdominal. Los sintomas usual-
mente se presentan mientras el nifio se encuentra hospitaliza-
do recibiendo antibidticos, pero puede aparecer hasta 10 se-
manas después de haberlos omitido. La colitis por C difficile
puede asociarse al uso de la mayoria de los antibidticos, pero
la clindamicina, las fluoroquinolonas y cefalosporinas pre-
sentan el mayor riesgo, sobre todo para casos recurrentes € in-
fecciones por cepas epidémicas. La cepa NAP-1 es muy viru-
lenta debido a la mayor produccion de toxinas y se asocia a
un mayor riesgo de enfermedad severa (15-17).

El tratamiento dependera de la severidad de la enferme-
dad, el nimero de recurrencias, la tolerancia, los efectos

adversos y el costo.

f.-  Yersinia enterocolitica: se debe indicar antibiotico-
terapia a los recién nacidos, nifios inmunocomprometidos, en
casos de sepsis o enfermedad extraintestinal, o riesgo de bac-
teremia. El tratamiento de eleccion son las cefalosporinas de
tercera generacion por via parenteral y se debe realizar pun-
cion lumbar en los recién nacidos. Y. enterocolitica y Y pseu-
dotuberculosis usualmente son sensibles a trimetropin-sulfa-
metozasol, aminoglucésidos y fluoroquinolonas (11,18).

g.- Vibrio cholerae: ¢l inicio precoz del tratamiento an-
timicrobiano disminuye la duracion de la diarrea y el volu-
men de las evacuaciones, asi como la excrecion bacteriana.
Debe indicarse en los casos moderados y graves. La eleccion
del antibidtico se debe hacer segun el grupo etario y los pa-
trones de Resistencia. El tratamiento de eleccion es la doxici-
clina, siendo la azitromicina, la eritromicina y la ciprofloxa-
cina buenas alternativas como terapias de segunda linea.
También puede utilizarse trimetropin-sulfametozasol, sobre
todo en menores de 8 afios (11,19).

La gastroenteritis por Yersinia spp s6lo se trata en caso de
formas complicadas con bacteremia o manifestaciones ex-
traintestinales. No esta indicado de rutina el tratamiento an-
timicrobiano en casos de gastroenteritis por Vibrio no-coléri-
co spp, Aeromonas spp o Plesiomonas shigueloides.

Tabla 2.- Tratamiento de diarrea bacteriana

PATOGENOS TRATAMIENTO DE ELECCION

Shigella spp

Azitromicina 10 mg/kg/dia « OD VO por 3 dias
Cefixime 8 mg/kg/dia «+ OD VO por 3 dias

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

TMP-SMZ 8 mg/dia « BID VO por 5 dias
Ceftriaxone 50 mg/kg/dia « VIM/VIV por 2-5
dias

Azitromicina 10 mg/kg/dia « OD VO por 3 dias

Salmonella spp

Cefixime 8 mg/kg/dia » OD VO por 5 dias

Ceftriaxone 50 mg/kg/dia

Ciprofloxacina 30 mg/kg/dia « BID por 3 dias

Azitromicina 10 mg/kg/dia « VO 1 vez al dia por 3 dias

STEC Cefixime 8 mg/kg/dia « VO por 3 dias

Ciprofloxacina 30 mg/kg/dia « VO BID por 3 dias

Rifaximina 600m/dia TID por 3 dias
TMP-SMZ (es tratamiento de eleccién
cuando no haya resistencia y en
enfermedad leve)

Campilobacter
jejuni

Azitromicina 10 mg/kg/dia « VO 1 vez al dia por 3 dias
Eritromicina 40mg/kg/dia « QID por 5 dias

Doxiciclina
Ciprofloxacina

Clostridium difficile

Severidad

Leve a Moderada
por 10 dias
En caso de falta de respuesta clinica:

Metronidazol 30 mg/Kg/dia VO/VIV cada 6 horas

Vancomicina 40 mg/kg/dia VO cada 6 horas por 10 dias

Severa Vancomicina 40 mg/kg/dia VO cada 6 horas por 10 dias
Muy severa Vancomicina 40 mg/kg/dia VO cada 6 horas por 10 dias
y complicada mas Metronidazol 30 mg/kg/dia VIV cada 6 horas

Azitromicina 20 mg/kg/dia « VO 1 vez al dia por 3 dias
Eritromicina 50 mg/kg/dia « VO QID por 3 dias

Vibrio cholerae
Doxiciclina 4 mg/kg/dia VO BID

Ciprofloxacina

TMP-SMZ
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DIARREAS PARASITARIAS

Las causas parasitarias de diarrea son frecuentes en pa-
cientes pediatricos. En los paises desarrollados, los parasitos
representan del 1% al 8% de los casos de diarrea. Las infec-
ciones por Entamoeba histolytica, Giardia lamblia,
Blastocystis spp, Cryptosporidium son las causas mas comu-
nes de diarrea (6).

Protozoos

a.- Entamoeba histolytica:

Los sindromes clinicos asociados con infeccion por
Entamoeba histolytica pueden variar desde infeccion
intestinal no invasora, amebiasis intestinal y ameboma
(4). La fiebre es infrecuente. La forma extraintestinal
mas comun es el absceso hepatico, aunque se han des-
crito amebiosis pleuropulmonar, pericarditis amebiana,
absceso cerebral y amebiosis cutanea (1).

La amebiasis intestinal comienza como un cuadro
clinico de diarrea que posteriormente se asocia dolor
abdominal, pujo y tenesmo, progresando a diarrea
aguda con moco y sangre, no febril. Mas a menudo los
sintomas son menos marcados y aparecen como dia-
rrea cronica. (1, 4, 20).

El diagndstico se realiza mediante examen copropa-
rasitologico en fresco, que visualiza formas trofozoitos
y quistes (20).

Tratamiento: ver Tabla3.

b.- Giardia lamblia: existe en formas de trofozoito y
quiste; la forma infecciosa es el quiste. La infeccion
se limita al intestino delgado y al tracto biliar. Los
seres humanos son el principal reservorio de infec-
cion (6). Se asocian con mayor frecuencia con la dia-
rrea que persiste por mas de 7 a 10 dias (7). La infec-
cioén sintomatica causa un amplio espectro de mani-
festaciones clinicas, muchos permanecen asintomati-
cos y la mayoria de los pacientes sintomaticos tienen
diarrea leve, el dolor abdominal suele ser comin. Los
nifios pueden experimentar una enfermedad prolon-
gada, intermitente, a menudo debilitante, que se ca-
racteriza por el paso de heces malolientes asociadas
con flatulencia, distension abdominal y anorexia. La
anorexia combinada con malabsorcion puede condu-
cir a una pérdida de peso significativa, retraso del
crecimiento y anemia (4,6).

La identificacion de trofozoitos o quistes en el exa-
men coproparasitologico directo o en la prueba de an-
ticuerpos de inmunofluorescencia de muestras de
heces o liquido duodenal es diagnostica. La identifica-
cidén microscopica directa de quistes o trofozoitos en
las heces requiere tres muestras de heces separadas
para alcanzar una sensibilidad del 95 % (6).

Tratamiento: ver Tabla3

El tinidazol y metronidazol tienen una eficacia similar, y
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ambos son bien tolerados. No obstante, el fracaso del
tratamiento ocurre hasta en un 20 % de los casos y
cada vez mas en aumento. La nitazoxanida ha regis-
trado una eficacia del 78 % (21).

La recaida es comun en pacientes inmunodeprimi-
dos, que pueden requerir un tratamiento prolongado.
Los portadores asintomaticos no deben tratarse excep-
to para prevenir la propagacion en situaciones en las
que estan en contacto cercano con pacientes inmuno-
deprimidos (6).

En caso de resistencia y falla de tratamiento se ha
utilizado con buen resultado albendazol (3, 7, 21, 22).
Blastocystis spp. (Anteriormente B. hominis) Se con-
sidera un complejo de varios subtipos (genotipos) y
presenta morfologias multiples (vacuolar, granular, for-
mas multivacuolar, avacuolar, ameboide y quiste) con
diferentes estrategias de replicacion. Inicialmente con-
siderado como un comensal, los actuales estudios epi-
demioldgicos sugieren que Blastocystis es patdgeno u
oportunista y se asocia con una amplia gama de trastor-
nos gastrointestinales y extraintraintestinales (23, 24)

Sus sintomas mas frecuentes son diarrea, dolor ab-
dominal, flatulencia, vomito, estrefiimiento, fatiga, co-
litis, nauseas, distension abdominal, anorexia, abdo-
men agudo, proctosigmoiditis hemorragica, hipoalbu-
minemia, edema generalizado o anasarca, urticaria
cronica, artritis infecciosa y prurito palmoplantar y
ciertos estudios asocian a este parasito con el sindrome
de colon irritable y la enfermedad inflamatoria del
colon (23). También ha sido asociado a manifestacio-
nes cutaneas tipo urticaria (24).

Tratamiento: primera linea metronidazol (eficacia 75-90

%). Ver Tabla 3
d.- Cryptosporidium spp: La infeccion puede ser asinto-

matica o manifestarse con un cuadro de diarrea acuosa

frecuente, no sanguinolenta Otros sintomas incluyen
dolor abdominal, nausea, distencién abdominal, fatiga,
fiebre, vomitos, anorexia y pérdida de peso. En adultos

y niflos inmunocompetentes infectados, la enfermedad

diarreica es autolimitada y generalmente se resuelve en

2 a 3 semanas. Aunque la enfermedad es normalmente

benigna y autolimitada en personas inmunocompeten-

tes, implica riesgo de conducir a la diarrea cronica con
mala absorcion y pérdida de peso. Tratamiento: nitazo-

xanida por 3 dias (1, 3, 6, 25).

]
1

Helmintos.

Las infecciones por helmintos se transmiten por los hue-
vos presentes en las heces humanas, que contaminan el suelo
en areas donde el saneamiento es deficiente.
Aproximadamente 1.500 millones de personas estan infecta-
das con helmintos. Las principales especies que infectan a las
personas son Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y los
anquilostomas (Necator americanus y Ancylostoma duodena-
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Tabla 3.- Tratamiento de cuadros diarreicos ocasionados por protozoo

Protozoo Primera linea
-Metronidazol 35-50 mg/kg/dia
via oral TID por 10 dias (22,25,26)
Egg?;gg: a -Tinidazol (mayores de 3 afios) 50

mg/kg/dia via oral (max 2 g) una vez
al dia por 3 dia (22)

Alternativa

Los medicamentos de primera linea deben ser seguido por:
-Paramomicina (25 mg/kg a 30 mg/kg/dia TID dosis por 7
dias)

-Diyodohidroxiquinoleina: 30-40 mg/kg/dia TID durante 20
dias. por 20 dias) para la eliminacion de los quistes
(22,25,26)

-Metronidazol 30 mg / kg/dia via oral
TID durante 7 a 10 dias (2-4,6)
Tasa de curacion con metronidazol
80 al 95 %

Giardia lamblia

-Tinidazol: 50 mg/kg/dia (max 2 g) dosis Unica

(aprobado para mayores de 3 afios de edad) (2,22)
-Nitazoxanida: via oral (tomar con comida) 15mg/kg/dia
(maximo 500mg/dosis) BID por 3 dias (22,27) eficacia de la
nitazoxanida 78% (21)

-En caso de resistencia al metronidazol se recomienda
albendazol 10-15 mg/kg/dia (max 400 mg/dosis) via oral
por 5 dias (3,7,21,22)

Metronidazol 30 mg/kg/dia (max 750 mg
por dosis) via oral TID por 5 a 10 dias

-Trimetropim-sulfametoxazol (dosis de 6 mg/kg trimetropim,

Blastocystis e : maxima dosis 320 mg; dar por 7dias), lodoquinolona,
Tinidazol 50 mg/kg (maximo 2 g) una byt . : :
spp sola dosis (mayores de 3 afios) Z%:’%T%rg)lcma (25 mg/kg TID por 10 dias), Nitazoxanida.
(23,24,28) e
2 Nitazoxanida: via oral (tomar con
gﬁ;%ptospor idium comida) 5mg/kg/dia (maximo

500mg/dosis) BID por 3 dias (22,27)

TID: tres veces al dia; BID: dos veces al dia

le). Estas especies de helmintos normalmente se tratan como
un grupo porque necesitan procedimientos de diagnostico si-
milares y responden a los mismos medicamentos (29).

Tratamiento: primera linea: albendazol 400 mg via oral
una dosis 0 mebendazol 100 mg via oral dos veces al dia por
3 dias (22). Alternativa: ivermectina 150-200 pcg/kg via
oral una sola dosis; nitazoxanida 7,5 mg/kg dosis cada 12
horas por 3 dias (22).

Strongyloides stercoralis es un helminto intestinal con ca-
racteristicas peculiares: el parasito requiere métodos de diag-
nostico diferentes a otros helmintos, por lo que con frecuen-
cia no se identifica. Ademas, el parasito no es sensible al al-
bendazol o mebendazol y, por lo tanto, no se ve afectado por
las campafias de tratamiento preventivo a gran escala dirigi-
das a otras helmintiasis transmitidas por el suelo (29).

Tratamiento: Ivermectina 200 pcg/kg via oral una toma
diaria por 1 6 2 dias. Alternativa albendazol 400 mg via oral
en dos dosis por 7 dias, es importante destacar que este medi-
camento es muy inferior a la ivermectina (22).

DIARREA EN INMUNOCOMPROMETIDOS

Los pacientes inmunodeprimidos (Infecciéon por VIH,
trasplante de 6rganos solidos, trasplante de células madre, ne-
oplasias hematoldgicas, entre otros) tienen un alto riesgo de
infecciones gastrointestinales causadas por virus, bacterias y
parasitos, por lo que la diarrea es un problema comun en estos
casos. Comparado con huéspedes sanos, estas enfermedades
infecciosas con frecuencia tienen un curso clinico mas grave
en pacientes inmunodeprimidos y se asocian con una morbi-
lidad significativa y mortalidad en todo el mundo (30).

58 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 53 - 61

Ademas, las enfermedades graves en pacientes con inmuno-
deficiencias pueden ser causadas por microorganismos que
rara vez causan infeccion sintomatica en nifios y adolescentes
sanos. El espectro etioldgico difiere significativamente de que
presentan los pacientes con diarrea que tienen un sistema in-
munoldgico normal. Los patdgenos especialmente oportunis-
tas son frecuentes agentes causales. Ademads, estos pacientes
presentan otras causas de diarreas no infecciosas como la en-
terocolitis neutropénica, entre otras. Para realizar un abordaje
adecuado, tanto diagnostico como terapéutico, es importante
estar familiarizado con las diversas condiciones que deben
considerarse en la diarrea en un paciente inmunodeprimido
(31, 32). Con el objetivo de ofrecer una orientacion general,
con foco en los microorganismos responsables de la diarrea en
inmunocomprometidos, se ofrece el presente resumen:

a.- Diarrea en nifios y adolescentes con infeccion por
VIH
La prevalencia de la diarrea en nifios y adolescentes
con infeccion VIH es alta, particularmente en los pai-
ses subdesarrollados donde ademas de la baja calidad
del agua, hay limitaciones al acceso de tratamiento an-
tirretroviral. Estas situaciones condicionan que la dia-
rrea represente entre el 40 a 80% de las enfermedades
que complican el curso clinico de los pacientes con in-
feccion VIH (33). La diarrea en pacientes infectados
por el VIH tiene un espectro amplio de agentes causa-
les. La funcién deteriorada del sistema inmunoldgico
de las mucosas puede predisponer a un curso clinico
mas grave de infecciones entéricas con patdégenos co-
munes, como Salmonella spp, Shigella spp o




Bacterias

Salmonella spp

Escherichia coli
enteropatégena
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Tabla 4.- Etiologia infecciosa de las diarreas en pacientes inmunocomprometidos

Micobacterias Parasitos

Shigella spp Cytoisospora belli
Mycobacterium  Giardia lamblia
Campylobacter spp aviurm complex . -
Clostridium difficile ) Entamoeba histolytica
Mycobacterium . o
Chlamydia trachomatis  tuberculosis Blastocystis hominis

Cyclospora spp

Cryptosporidium spp

Strongyloides stercoralis

Virus Hongos Otros
Cytomegalovirus
Adenovirus spp . o .
Rotavi Microsporidium  Enterocolitis
otavirus s, A
PP Histoplasmosis ne:utropenlca
Norovirus (diarrhea no
Candida spp infecciosa)

Herpes simplex
VIH

Campylobacter, sin embargo Clostridium difficile,
Mycobacterium tuberculosis (menos comin como
causa de diarrea) y micobacterias no tuberculosas, se
presentan en pacientes con uso prolongado de antibio-
ticos, en el caso del C difficile, o en pacientes con in-
munosupresion severa en los que las micobacterias
deben ser investigadas como agentes etioldgicos. El
tratamiento de M avium complex es complicado e in-
cluye la combinacion de claritromicina, etambutol +/-
rifabutina (rifampicina si no hay disponibilidad de rifa-
butina). La diarrea por Samonella spp puede tener un
curso prolongado y producir infeccion sistémica en
nifios con VIH (30,33).

En relacion a los virus, el citomegalovirus debe ser
contemplado como etiologia en pacientes con diarrea e
inmunosupresion severa (33). Evaluar la presencia de
rotavirus, adenovirus y norovirus los cuales pueden ser
causa de diarrea aguda.

Cryptosporidium spp y Cytoisospora belli son de los
dos parasitos causales de diarrea crénica en nifios y
adultos con VIH sin tratamiento antirretroviral. El tra-
tamiento especifico no difiere del indicado para pa-
cientes inmunocompetentes ¢ incluso se obtiene mejo-
ria notoria luego del inicio del tratamiento antirretrovi-
ral. Los parasitos que se describen como mas frecuen-
tes en pacientes inmunocompetentes también pueden
ser etiologia de la diarrea en este grupo, como Giardia
lamblia, Entamoeba histolytica, Blastocystis hominis,
y Strongyloides stercoralis (33).

Las infecciones por hongos como Histoplasma
capsulatum cuando producen enfermedad disemina-
da en pacientes con infeccion VIH, pueden afectar el
tracto gastrointestinal y producir diarrea. Las espe-
cies de Candida pueden aislarse en cultivos, sin em-
bargo su rol como agentes productores de diarreas
aun no es claro.

b.- Diarrea en pacientes post trasplante de 6rganos sé-

lidos y trasplante de médula dsea

Los sintomas gastrointestinales en estos pacientes
son comunes, presentandose en el 20 al 50% de los
casos. En mas del 50% de los casos la etiologia de la

diarrea permanece sin diagnostico etiologico (34). La
primera causa de diarrea infecciosa en estos casos es la
inducida por medicamentos, donde el C difficile repre-
senta el principal agente causal, seguido por el norovi-
rus y el citomegalovirus. Bacterias y parasitos son
menos frecuentes en estos casos y cuando estos tlti-
mos se han identifican, la Giardia lamblia y
Crytosporidium spp sueles ser los mas frecuentes
(35,36).

c.-Diarrea y desnutricién

La desnutricion es la causa mas frecuente de inmu-
nosupresion en nuestro medio y la malnutricion predis-
pone a la presencia de diarreas (37). La etiologia de la
diarrea, principal enfermedad infecciosa en pacientes
desnutridos, en este caso, no difiere de la que presenta
los nifios bien nutridos. Las diferencias radican en la
mayor frecuencia de los episodios de diarrea en los pa-
cientes con desnutricion y en la persistencia de los sin-
tomas. Asi, el rotavirus y norovirus son causas princi-
pales de diarrea en nifios con desnutricion. De las bac-
terias, las mas frecuentes son Shigella spp y
Salmonella spp y la Giardia, Entamoeba histolytica y
Cryptosporidium spp son los parasitos mas frecuente-
mente detectados (36).

d.-Tratamiento de la diarrea en paciente inmunocom-

prometidos

El tratamiento especifico de los microorganismos
que causas diarrea, no difiere del indicado en paciente
(ver tratamientos por patdgenos). Las diferencias se re-
fieren a la mayor duracion del tratamiento antimicro-
biano en diarreas bacterianas, en algunos casos, de 7
hasta 10 dias (36). En el caso de la diarrea por
Clostridium difficile el tratamiento fundamental con-
sisten en suspender la causa de la disrupcion de la mu-
cosa intestinal como quimioterapias o antibioticos, es-
pecialmente clindamicina y betalactamicos ¢ indica-
cion de metronidazol durante 10 a 14 dias, via oral o
via endovenosa segiin la condicion clinica del pacien-
te. La vancomicina en presentacion oral tiene indica-
cién, sin embargo se prefiere el metronidazol con tra-
tamiento de primera linea (34,38). La indicacion del
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Tratamiento anti infeccioso

Saccharomyces boulardii como probidtico se describe
beneficioso sin embargo los estudios controlados en
nifios son escasos.

Avances en el diagnéstico de las diarreas

de importancia en pacientes inmunocomprometidos.

La identificacion del microorganismo causante de diarre-
as en inmunocomprometidos permite eliminar tratamientos
innecesarios, evitar eventos adversos asociados a dichos tra-
tamientos y elegir la terapéutica adecuada evitando complica-
ciones. El coprocultivo, examen en fresco de las heces, colo-
raciones y métodos de concentracion permiten aislar y detec-
tar, respectivamente, la presencia de bacterias y parasitos de
tasas de deteccion mayores, sin embargo existen bacterias
cuya recuperacion en cultivo es dificil (Campylobacter y E
coli 0157H7 por ejemplo) y protozoarios cuya deteccion re-
quieren de un alto nivel de experticia del observador (39). La
Reaccion de Cadena Polimerasa (PCR por sus siglas en in-
glés) ha aumentado la deteccion de patogenos entéricos en
afios recientes, la misma es capaz de detectar el material ge-
nético de bacterias y toxinas asociadas, virus y parasitos (34).
Desafortunadamente cuando se realiza para la deteccion de
un rango amplio de microorganismos (test multiplex), el
panel puede incluir patdogenos que no necesariamente estan
clinicamente indicados para pruebas o son poco frecuentes,
con el riesgo asociado de resultados falsos positivos o resul-
tados no viables, por lo que la interpretacion adecuada de las
pruebas es muy importante y requiere de la consulta de un ex-
perto (39-41).

El panel de determinacién de microorganismos por
técnica de biologia molecular puede incluir (34,39-41):
* Bacteria:

Campylobacter, E. coli Enteroagregante, E. coli
Enteropatogena, E. coli Enterotoxigenica, E. coli 0157,
Plesiomonas shigelloides, Salmonella, Shigella, Yersinia en-
terocolitica. Toxinas: Clostridium difficile toxina A/B, Shiga
toxina 1y 2

* Virus:
Adenovirus, astrovirus, norovirus, rotavirus, sapovirus
* Parasitos:
Cryptosporidium, Cyclospora cayetanesnsis, Entamoeba
histolytica, Giardia.

La etiologia de la diarrea en nifios y adolescentes inmuno-
comprometidos es amplia, estd condicionada por la severidad
de la inmunosupresion y las noxas en la mucosa intestinal
producto de antibidticos prolongados o de quimioterapia,
entre otros factores. En los nifios con desnutricion severa la
diarrea representa la enfermedad infecciosa mas frecuente,
que contribuye a perpetuar la desnutricion y los microorga-
nismos involucrados se asemejan a los pacientes sin desnutri-
cién, pero con sintomatologia de mayor severidad y persis-
tencia.
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TERAPIAS COMPLEMENTARIAS EN DIARREA AGUDA.
Dianora Navarro (1), Nolis Camacho Camargo (2), Joselit Torres B (3), Libia Alonzo (4).

RESUMEN

La terapia complementaria puede reducir la duracion y severidad de la diarrea. La diosmectita y racecadotrilo pueden emplearse como
coadyuvante a la rehidratacion, pero sin efecto sobre hospitalizacion o hidratacion endovenosa. El ondasetron es efectivo, facilita la
rehidratacion y disminuye la tasa de hospitalizacion. La efectividad de los probidticos es cepa-especifica, el Lactobacillus GG y
Saccharomyces boulardii, los mas empleados y recomendados para reducir la duracion e intensidad de la diarrea. Estudios recientes han
cuestionado su efectividad y no recomiendan el uso de probidtico de rutina en diarrea. Ha surgido la suplementacion con postbioticos,
para la reduccion del pH intestinal e inhibicion de patogenos, y farmabioticos como el L. acidophilus LB, ambos con evidencia limitada.
Los prebidticos no estan recomendados, pero influyen en la produccion de acidos grasos de cadena corta, reduccion del pH intestinal y
mantenimiento de la retencion osmotica de agua en el intestino. Los simbidticos con pocos ensayos clinicos han mostrado resultados
prometedores en diarrea aguda, pero sin recomendacion especifica. El zinc esta recomendado solo o en combinacion con otras terapias.
La vitamina A indicada en deficiencia y la vitamina D pudiera disminuir de la mortalidad por diarrea en nifios.

Palabras clave: ondasetron; racecadotrilo; zinc; probidticos; prebidticos; esmectita.
COMPLEMENTARY THERAPIES IN ACUTE DIARRHEA.

SUMMARY

Supportive therapy can reduce the duration and severity of diarrhea. Smectite and racecadotril can be used as an adjunct to rehydration,
but without effect on hospitalization or intravenous hydration. Ondasetron is effective, facilitates rehydration, and lowers the rate of
hospitalization. The effectiveness of probiotics is strain-specific, Lactobacillus GG and Saccharomyces boulardii, the most used and
recommended to reduce the duration and intensity of diarrhea. Recent studies have questioned its effectiveness and do not recommend
routine probiotic use in diarrhea. Postbiotic supplementation has emerged, for intestinal pH reduction and pathogen inhibition, and
pharmabiotics such as L. acidophilus LB, both with limited evidence. Prebiotics are not recommended, but they influence the production
of short-chain fatty acids, reduction of intestinal pH and maintenance of osmotic water retention in the intestine. Symbiotics with few
clinical trials have shown promising results in acute diarrhea, but without specific recommendation. Zinc is recommended alone or in
combination with other therapies. Vitamin A is indicated in deficiency and vitamin D could decrease mortality from diarrhea in children.

Key words: ondasetron; racecadotril; zinc; probiotics; prebiotics; smectite.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
la rehidratacion oral y el uso de zinc, junto con la lactancia
materna y una alimentacion regular como principal trata-
miento en la diarrea aguda (1). El uso de suero de rehidrata-
cion oral (SRO) ha reducido la incidencia de mortalidad y
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morbilidad causada por la diarrea, pero no acorta la duracion
de la misma, no cambia la consistencia de las heces ni norma-
liza la microbiota gastrointestinal (2). Se plantea el uso de te-
rapias complementarias en enfermedad diarreica aguda
(EDA) en busca de una mejoria sustancial del cuadro clinico
tanto de manera ambulatoria como en nifios hospitalizados
con respecto al tiempo de duracion de la diarrea, consistencia
de las heces y recuperacion facil.

TERAPIA FARMACOLOGICA

A. Antidiarreicos

Absorbentes: la esmectita actia como barrera, aumenta la
absorcion de agua y electrolitos y reduce la penetracion de to-
xinas microbianas, acidos biliares y virus. En gastroenteritis
aguda (GEA) en nifios, tiene un nivel de evidencia B, por dis-
minucion de la duracion total y gasto fecal, especialmente en
diarrea acuosa por rotavirus (5). En China, la recomiendan
como montmorillonita (denominaciéon genérica, esmectita),
administrada a dosis de 3 gramos/dia en menores de un afio,
cada doce horas y en mayores de 1 afio de edad: 3 gramos/dia,
tres veces al dia, mejora la tasa de curacion, pero no especifi-
can nivel de evidencia (6).

Estudios comparativos entre esmectita y placebo, encon-
traron reduccion de la duracion de la diarrea en un dia y en la




produccion de heces con mas probabilidades de tener resolu-
cion de la diarrea el tercer dia, a 1,5 gr/dosis en nifios menores
de un afio y 3 gr/dosis en nifios mayores de esta edad, desde
una vez al dia hasta cada seis horas. Sin efectos adversos se-
veros o muertes, pero puede ser utilizada como adyuvante
con rehidratacion en nifios con diarrea infecciosa aguda, sin
efecto sobre la tasa de hospitalizacion o necesidad de terapia
intravenosa (7).

El uso combinado de esmectita y zinc, parece ser una
buena intervencion y mejor que la terapia estandar para dia-
rrea, con una evidencia moderada a alta (8). Lactobacillus
rhamnosus (LGG) y esmectita mostrd que la duracion de la
diarrea fue similar con LGG solo o placebo. La recomenda-
cion de esmectita es débil, con evidencia moderada, por la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) (9). En Venezuela, este
farmaco ya se encuentra disponible.

No se recomiendan otros absorbentes en el tratamiento de
la diarrea aguda como la caolin-pectina y carbon activado con
atapulgita, estos tienen una evidencia muy baja, con recomen-
dacion débil (8,9). La atapulgita, no tienen evidencia sufi-
ciente para su recomendacion en diarrea aguda en menores de
dos afios de edad (3).

Antisecretores: el racecadotrilo, inhibidor potente y selec-
tivo de las encefalinasas y previene su degradacion para redu-
cir la hipersecrecion de agua y electrolitos intestinal sin pro-
longar el transito intestinal ni estimular el crecimiento bacte-
riano en el intestino delgado (10,11). Se debe administrar con
suero de rehidratacion oral (SRO) en niflos mayores de 3
meses, después de tres episodios de diarrea liquida en un pe-
riodo de 24 h, hasta obtener dos deposiciones normales, du-
rante un maximo de 7 dias (11).

El anélisis de siete ensayos clinicos aleatorios, con 1.140
nifos de tres meses a cinco afios de edad, en centros ambula-
torios y hospitalarios, se comparo racecadotrilo con placebo o
ningin tratamiento. Los resultados acumulados mostraron
que pudo reducir el riesgo relativo de fracaso de la rehidrata-
cién (RR=0,41), con evidencia de certeza baja. Con datos in-
suficientes sobre la duracion de la diarrea y el nimero de de-
posiciones en las primeras 48 horas. Tampoco hallaron inci-
dencia sobre la estancia hospitalaria o produccion de heces en
los ensayos que midieron esas variables. Los eventos adver-
sos fueron leves o moderados, se sefiala que el racecadotrilo
parece ser un farmaco seguro, pero tiene pocos beneficios
para mejorar la diarrea aguda en nifilos menores de cinco afios
de edad y la evidencia actual no apoya el uso rutinario en el
tratamiento de la diarrea aguda en este grupo etario, fuera del
contexto de placebo (10).

Las guias chinas recomiendan racecadotrilo en nifios ma-
yores de 2 meses, a 1,5 mg/kg, tres veces al dia, durante cinco
dias o hasta la recuperacion de la diarrea, como tratamiento
adyuvante a la rehidratacion oral, debiendo tomarse antes de
las comidas (6). A pesar de esas recomendaciones, otros en-
sayos con racecadotrilo versus placebo en pacientes ambula-

Terapias complementarias en diarrea aguda.

torios y hospitalizados, con o sin diarrea por rotavirus a 1,5
mg/kg/dosis/3 veces/dia, la duracion media de la diarrea fue
de 25 horas en ambos grupos, sin diferencias en el peso de las
heces o ingesta de liquidos. Siendo similar la duraciéon media
de la diarrea entre los nifios con rotavirus positivos hospitali-
zados o en la comunidad (12). Otro estudio, que incluyo
nifios desnutridos y GEA grave, medido por escala de
Vesikari. No observaron diferencias entre racecadotrilo y pla-
cebo para la reduccion de la diarrea, sin diferencias entre des-
nutridos y nutridos, tampoco en la estancia hospitalaria, por
lo que el racecadotrilo en nifios con GEA grave, tratados ade-
mas con SRO y zinc, no fue efectivo en la modificacion de las
variables estudiadas (13).

En tratamientos combinados, se reporta la superioridad
del racecadotrilo, seguido por esmectita, y posteriormente la
equivalencia terapéutica de otros coadyuvantes entre si, como
la administracion de Saccharomyces boulardii (S. boulardii),
Lactobacillus reuteri (L. reuteri) a dosis altas (>1010 UFC),
L. reuteri o zinc, en niflos mayores de seis meses de edad con
diarrea (14). En definitiva, la Federacion Internacional de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (FIS-
PGHAN), basadas en criterios estrictos, el racecadotrilo no
alcanzo suficiente acuerdo entre expertos, estando en 67,6%,
a pesar de las recomendaciones en las guias elaboradas en
Europa, América del Sur, Malasia y China (15).

Otros antidiarreicos: la loperamida y otros farmacos an-
timotilidad no estan indicados en el tratamiento de GEA
(15). Tampoco el salicilato de bismuto, aunque puede acor-
tar la duracion de la diarrea, existe el potencial riesgo del
Sindrome de Reye y las dificultades en la adherencia al tra-
tamiento (16). Seglin revisiones sistematicas, tiene baja ca-
lidad de evidencia y la recomendacion es fuerte para no
usarlo en diarrea aguda (6).

Farmacos antidiarreicos emergentes: la secrecion de liqui-
do intestinal en diarrea secretora implica transportadores de
iones y solutos multiples, activacion de vias de sefializacion
de nucleotidos ciclicos y calcio (Ca 2+). La activacion de los
canales de cloro (Cl-) en la membrana apical del enterocito,
incluido el regulador de la conductancia transmembrana de la
fibrosis quistica (CFTR) y los canales de Cl- activados por Ca
2+, aumenta la secrecion de liquido en diarrea secretora,
mientras inhibicion de sodio (Na+) reduce la absorcion de li-
quidos (17). Han surgido nuevas terapias antidiarreicas: a)
Factor antisecretor, contra la toxina del colera, toxina A de
Clostridium difficile, toxina del Campylobacter y prostaglan-
dinas. En Suecia, un estudio controlado con placebo con un
producto de yema de huevo modificada enriquecido con fac-
tor antisecretor, redujo la duracion de la diarrea aguda menor
o mayor de 7 dias en nifios de 7-60 meses: b) El CaCC inh-
AO01, inhibidor absorbible del canal de cloruro activado por
calcio (CaCC), proporciona una segunda ruta para la secre-
cién de Cl- del enterocito y podrian estar involucrados la se-
crecion mediada por enterotoxinas; ¢) Se encuentra en estudio
el iOWHO032, inhibidor del regulador de conductancia trans-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 62 - 71

63



Terapias complementarias en diarrea aguda.

membrana de fibrosis quistica (CFTR) y el CFTR inh -172.
Ambos, actuarian en la activacion de los canales de CFTR Cl-
en el intestino delgado y colon, en diarrea secretora por ente-
rotoxinas (colera y diarrea del viajero). Otras terapias emer-
gentes, el clotrimazol como inhibidor del canal de K+, y
como suplemento nutricional, los Gallotaninos (inhibidores
de CaCC) y el acido lisofosfatidico (antagonista del receptor
2 del acido lisofosfatidico) (17).

B. Antieméticos

Su uso se ha limitado por los efectos secundarios asocia-
dos con los agentes de primera generacion, siendo una con-
troversia su administracion de rutina en los nifios con emesis
durante la EDA. La indicacion clave de antiémeticos son los
vomitos persistentes y la dificultad de hidratacion en casa, ya
que aumenta la posibilidad de hospitalizacion. En revisiones
sistematicas, el ondansetron fue la Unica intervencion eficaz
para el cese de los vomitos, reduccion de la hospitalizacion y
la necesidad de rehidratacion intravenosa, con el inconve-
niente de aumentar los episodios diarreicos (18).

Se reporta que una dosis oral de ondansetron, administra-
da antes del inicio de hidratacion oral, en menores de 5 afios,
mejora la efectividad de la hidratacion y hay menor niimero
de episodios de vomitos dado su efecto antiserotoninérgico,
que aumenta la motilidad intestinal y estimula la via vagal el
centro del vomito (19). Cuando hay fracaso de la rehidrata-
cion oral, un estudio con dosis oral Gnica de ondansetron
(0,15 mg/kg) frente a domperidona (0,5 mg/kg) o placebo en
nifios con gastroenteritis mostro la reduccion de rehidratacion
intravenosa y el porcentaje de nifios que continuaban vomi-
tando, lo que facilitaba el éxito de la rehidratacion oral, con
efectos adversos similares entre los grupos (20). La tasa de
ingreso hospitalario en relacion al placebo se reduce con
dosis endovenosa, a la hora después su administracion, sin
efectos significativos a las 4, 24 y 48 horas (21).

Un metaanalisis, con 24 estudios y 3.482 nifios con GEA
y vomitos, encontré que el ondansetron fue el unico que re-
dujo la necesidad de rehidratacion intravenosa y el numero de
episodios de vomitos, cuando se compara con otros antiemé-
ticos (metoclopramida, domperidona, dexametasona, dimen-
hidrinato, granisetron) o placebo (22). Segtin la ESPGHAN y
la Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas (ESPID),
no hay evidencia que apoye el uso de otros antieméticos con
una recomendacion fuerte, pero la evidencia es de baja cali-
dad. Los analisis realizados por estas sociedades indican que
no hay evidencia que apoye el uso de dexametasona o meto-
clopramida y solo hay evidencia limitada de que el granise-
tron o el dimenhidrinato detienen los vomitos (9).

El grupo de trabajo de EDA de la Federacion
Internacional de Sociedades de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (FISPGHAN), sefiala que
la metoclopramida, aunque eficaz, tiene importantes efectos
secundarios y no se recomienda para nifios con vomitos debi-
do EDA. El ondansetrén administrado por via oral o intrave-
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nosa es eficaz para reducir los vomitos y puede evitar el hos-
pital admision; sin embargo, el uso de ondansetron se ha aso-
ciado con prolongacion del intervalo QT y problemas cardia-
cos graves arritmias y el farmaco lleva una etiqueta de adver-
tencia emitida por la Administracion de drogas y alimentos
(FDA) y la Agencia Europea de Medicamentos (15).

PROBIOTICOS

Los probidticos son microrganismos vivos que, adminis-
trados en cantidad adecuada, confieren beneficios de salud al
huésped (23), su indicacion en EDA, esta dirigida a mejorar
la alteracion de la permeabilidad intestinal, evitar la invasion
de microrganismos virales o bacterianos, disminuir la disbio-
sis, neutralizar toxinas, produccion de bacteriocinas y acidos
organicos, estimular la respuesta inmune innata y adquirida.
El tratamiento con probidtico depende de la cepa especifica,
respaldada por estudios clinicos y administrado en dosis ade-
cuada (24-28). Los probioticas incluyen el género bacteriano:
Bifidobacterium (adolescentis, animalis, bifidum, breve y lon-
gum) y Lactobacillus (acidophilus, casei, fermentum, gasseri,
Jjohnsonii, paracasei, plantarum, rhamnosus y salivarius), y
género levadura: S. boulardii. Las cepas mas empleadas son
LGG, S. boulardii, L reuteri, Lactobacillus casei Shirota y
Bifidobacterium lactis (Bbl2), estos han demostrado que
pueden acortar la duracion de la diarrea aguda por rotavirus
(27-29), pero existen otros grupos como Streptococcus,
Enterococcus y Bacillus. No esta claro el uso de probioticos
multicepas, su eficacia no debe considerarse como efecto
acumulativo de las cepas, se requieren mas investigaciones
(28). Se debe conocer la equivalencia taxonomica del probio-
tico, porque pueden estar disponibles como complemento ali-
menticio o farmaco registrado segun el fabricante o pais (30).

Se ha demostrado la duracion media de la diarrea por ro-
tavirus en 40 horas y el tiempo de hidratacion endovenosa
acortado a 18 horas con la administracion de LGG (31), efec-
to no observado en diarrea bacteriana invasiva (29, 31,32).
No obstante, el co-tratamiento LGG con trimetropin sulfame-
tosaxol, mostr6 una resolucion temprana de disenteria por
Shigella y mejoria de la consistencia de las heces con cultivos
de E. coli, asi como la administracion de S. boulardii, redujo
la duracion de la diarrea parasitaria por giardia o en disenteria
amebiana, con menor tasa de excrecion de quistes (33).

La ESPGHAN considerando cepa especifica, sefiala LGG
(evidencia de baja calidad, recomendacion fuerte), S. boular-
dii (evidencia de baja calidad, recomendacion fuerte), L. reu-
teri DSM 17938 (evidencia de muy baja calidad, recomenda-
cion débil), L. acidophilus LB inactivado por calor (evidencia
de muy baja calidad, recomendacion débil) y Bacillus clausii
(calidad de la evidencia baja). No considerar el Enterococcus
faecium SF68 en GEA porque es un posible receptor de genes
de resistencia a la vancomicina (30). La recomendacion de
FISPGHAN para nifios eutréficos con diarrea, incluye el uso
de LGG, S. boulardii, y L reuteri DSM 17938, como comple-




mento sin reemplazar la terapia de rehidratacion oral y admi-
nistracion temprana en el curso de la enfermedad (15).

En China se reporta un efecto moderado en diarrea infec-
ciosa aguda viral en nifios con probidticos, a dosis superiores
a 1010-1011 unidades formadoras de colonia (UFC), en la
fase temprana de la enfermedad y no recomendado en la dia-
rrea inflamatoria causada por bacterias invasoras. Entre ellos:
S. boulardii, LGG y L. bulgaricus, L. reuteri y L. acidophilus
y el Bacillus bifidus combinado con Lactobacillus o
Streptococcus termophilus. Se puede elegir Clostridium buty-
ricum para tratar la diarrea acuosa aguda (6). En Malasia, con
eficacia probada para nifios y adultos, se recomienda LGG y
S. boulardii CNCM 1-745 en EDA, incluyendo rotavirus. Con
eficacia probable, Lactobacillus paracasei B21060 y L. reu-
teri DSM17938 y en prevencion con resultados prometedores
en la diarrea infecciosa aguda en nifios, Bacillus clausii, LGG
y S. boulardii CNCM 1-745 (28).

La Organizacion Mundial de Gastroenterologia, indica la
administracion de LGG, a 1010-1011/UFC/dia y el S. bou-
lardii, cepa de S. cerevisiae CNCM 1-745, a dosis equivalen-
te a 3,5x1010 UFC y L. reuteri DSM 17938 a 4x108
UFC/dia, todos dos veces por dia y durante 5-7 dias. Con el
mismo grado de evidencia, formulaciones multicepa con
combinaciones de Lactobacillus acidophilus-rhamnosus
573L/1, 573L/2, 573L/3 a dosis de 1,2x1010 UFC dos veces
al dia, durante 5 dias, con efecto solo en diarrea rotavirus, o
bien Lactobacillus helveticus R0052 y L. rhamnosus R0011;
0o con un mayor numero de probiodticos asociados,
Lactobacillus delbrueckii var. bulgaricus, L. acidophilus,
Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium bifidum (cepas
LMG-P17550, LMG-P 17549, LMG-P 17503 y LMG-P
17500) a dosis de 109 UFC, 109 UFC, 109 UFC y 5x108
UFC, respectivamente (34).

El Lactobacillus casei variedad rhamnosus (Lcr35), admi-
nistrado dos veces/dia/7 dias en contra de placebo, en nifios
hospitalizados con diarrea fue capaz de mejorar el apetito,
dolor y distension abdominal, asi como mejorar la respuesta
inmunoinflamatoria, al obtener elevacion de IgA y disminu-
cion de los marcadores inflamatorios (lactoferrina fecal y cal-
protectina fecal) en los nifios que recibieron probidticos.
Ademas, los recuentos bacterianos de Lactobacillus y
Bifidobacterias en las heces fueron superiores con Lcr35, esto
sugiere que puede restaurar la principal poblacion de probidti-
cos en el tracto intestinal durante la diarrea aguda (35). Un me-
tanalisis reporto la reduccion de la duracion de la diarrea con
el S. boulardi combinado con zinc, teniendo una evidencia alta
o moderada como tratamiento en diarrea aguda (8).

La tltima revision de Cochrane, sefiala que la evidencia es
insuficiente para mostrar que un régimen probiotico especifi-
co fuera mas efectivo que otro en diarrea (36). Estudios re-
cientes, han cuestionado el efecto beneficioso del probidtico.
Un ensayo clinico controlado con placebo, en nifios entre 3-
48 meses, tratados con L. helveticus combinado con L. rham-
nosus R0011, a 4.0x109 UFC/dos veces dia/5 dias o placebo,
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no previno el desarrollo de gastroenteritis de moderada a
grave y tampoco hubo diferencias en la duracion media de la
diarrea entre el grupo de probidticos y placebo (37). Este en-
sayo, fue continuado para identificar patdgenos y carga viral,
en muestras de heces recolectadas previamente, y encontra-
ron que la combinacion de esos dos probidticos no redujo la
carga viral del adenovirus, norovirus o rotavirus, al dia 5y 28,
cuando se administrd probidtico o placebo y no disminuyo¢ la
severidad de la diarrea ni se acelero la eliminacion del virus
en las heces. Estos datos no respaldan la administracion ruti-
naria de probioticos a nifios con GEA (38). En forma similar,
otro ensayo prospectivo, aleatorizado y doble ciego en nifios
con GEA, el LGG a 1x10 10 UFC dos veces al dia/5 dias o
placebo, no registraron menor proporcion de nifios con GEA
moderada a grave, no mostrd beneficios en la duracion o fre-
cuencia de los vomitos o diarrea, la tasa de transmision domi-
ciliaria o ausentismo escolar (39). Asi mismo, la Asociacion
Americana de Gastroenterologia sugiere evitar el uso de pro-
bidticos en nifios con gastroenteritis infecciosa aguda consi-
derando los estudios recientes elaborados en Estados Unidos
y Canada que no ofrecen beneficio, no se puede extrapolar
datos de trabajos realizados en otras regiones (40).

POSTBIOTICOS

La suplementacion con postbidticos ha surgido como al-
ternativa para reducir la incidencia de enfermedades infeccio-
sas en nifios, son sustancias simples o complejas, generadas
del metabolismo de los probidticos, con efectos similares y
sin los riesgos para pacientes inmunocomprometidos (41). Se
ha sugerido que LGG viable y no viable (inactivado por
calor) puede tener efectos equivalentes sobre la duracion de
la diarrea en pacientes con diarrea aguda por rotavirus (42).
Entre los metabolitos bacterianos bioactivos de los postbioti-
cos se encuentran acidos organicos (acetato, acetil acético,
butirato y propionato), entre otros como triptéfano, espermi-
na, bacteriocinas, fracciones microbianas y fragmentos celu-
lares (43,44). Los mecanismos de accion no estan bien carac-
terizados, pero en animales pueden reducir el pH intestinal ¢
inhibir la proliferacion de patdgenos oportunistas en la ali-
mentacion y en el intestino. Los postbioticos obtenidos de
Lactobacillus plantarum exhiben acciéon inhibitoria sobre
Salmonella Typhimurium, Escherichia coli y Enterococos re-
sistentes a la vancomicina (45). Se ha demostrado que L. aci-
dophilus LB inactivado por calor, no viable produjo una re-
duccidn significativa en la duracion de los episodios de dia-
rrea en comparacion con el placebo (42); sin embargo, la evi-
dencia para la recomendacion del uso de postbidticos en dia-
rrea aguda es limitada.

FARMABIOTICOS

Existen pocos reportes sobre el uso de farmabioticos para
equilibrar el medio ambiente intestinal y los trastornos de la
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microbiota o disbiosis en diarrea. El famabidtico, abarca cual-
quier entidad bioldgica que se extraiga de la microbiota y
pueda ejercer influencia en ella para producir un beneficio te-
rapéutico, y comprende organismos vivos, muertos, sus com-
ponentes y bioproductos. En diarrea, la cepa Lactobacillus
boucardii (L. acidophilus LB) tratada térmicamente se ha
usado como farmabidtico, tiene actividad bactericida similar
a los antibidticos, contra bacterias enterovirulentas
(Salmonella typhimurium, Shigella flexneri, Yersinia entero-
colitica, E. coli enteropatogena), y actividades adhesivas y
citoprotectoras, con la creacion de una biopelicula que prote-
ge a los enterocitos contra E. coli agregativa y entroinvasiva,
y S. typhimurium (46). También el L. acidophilus LB, en
comparacion con placebo, tiene posible disminucion del ni-
mero de deposiciones diarias en diarrea virales y bacteriana,
asi como en pacientes hospitalizados, pero no en ambulato-
rios (47-50). No obstante, existe evidencia limitada para reco-
mendar L. acidophilus LB para el tratamiento de la diarrea
pediatrica (50).

PREBIOTICOS

El prebidtico es un sustrato no viable que sirve como nu-
triente de la microbiota gastrointestinal y fermentado selecti-
vamente por ella, esto produce cambios en su composicion
y/o actividad, resultando beneficioso para la salud (51). En
diarrea, se emplean por su capacidad para inhibir patdogenos,
porque su fermentacion produce acido lactico y acidos grasos
de cadena corta (AGCC), que provocan una reduccion del pH
intestinal y mantienen la retencion osmotica de agua en el in-
testino (52,53).

La leche humana aporta los oligosacaridos como prebioti-
cos al lactante con diarrea. Estos inhiben la colonizacion y cre-
cimiento de patogenos, favoreciendo el desarrollo de bifido-
bacterias y lactobacilos. Esta microbiota genera AGCC (acido
acético, acido propanoico y acido butirico), que crean un
medio acido desfavorable para E. coli, Shigella sp,
Streptococcus fecalis y Clostridium sp. que se convierten en
predominantes en diarrea o en la convalescencia. También ac-
tlan como receptores analogos al unirse a bacterias gramnega-
tivas y tienen un efecto vasodilatador local, lo que incrementa
la reabsorcion de agua y sales en el intestino grueso, prote-
giendo frente a la diarrea (52). Otro componente de la leche
humana, el acido sialico, in vitro se ha asociado con la reduc-
cion de la infectividad y la replicacion del rotavirus (54).

La ESPGHAN/ESPID, tienen una recomendacion débil, y
evidencia de baja calidad para el uso de prebioticos en el ma-
nejo de nifios con GEA (9). Los estudios son escasos y se li-
mitan casi exclusivamente a inulina, galacto-oligosacaridos
(GOS) y fructo-oligosacariosos (FOS). Los FOS se encuen-
tran en esparragos, ajoporro, ajo, alcachofa, achicoria y cebo-
lla. La inulina, en el trigo, cebolla, ajo, puerro y platano.
Anadidos en la alimentacion proporcionarian una barrera
frente a microorganismos patégenos con lo que protegerian
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frente a la diarrea infecciosa y la asociada a antibidticos (55).
Un estudio mostrd que la inulina sola no tiene ningun efecto
sobre la duracion de la diarrea en nifios con diarrea infecciosa
aguda (56). Los prebioticos derivados de la lactosa, como el
GOS en interaccion con los probidticos reducen el riesgo de
diarrea (diarrea del viajero, osmotica y la asociada a antibio-
ticos) (57).

El 4cido butirico, AGCC producido con la fermentacion
del almidon resistente a la digestion del intestino superior, por
firmicutes y bifidobacterias, tiene importancia en diarrea al
aumentar la sintesis de mucina, mejorar la integridad de la
union estrecha, reducir la permeabilidad intestinal y la trans-
locacion bacteriana (57). Los alimentos que contienen almi-
don resistente estan en el cambur, platano, papa, arroz de
grano largo y lentejas. El mecanismo exacto del cambur o
platano en diarrea acuosa aguda no se precisa, pero se ha re-
conocido que su efecto se debe al almidon resistente, que
constituye el 83,7% del platano verde y a nivel colénico es
fermentado con la produccion de AGCC, con propiedades ci-
toprotectoras en la union estrecha intestinal, aumento de la
expresion de claudina, regeneracion de epitelio infectado por
estimulacion de la actividad transglutaminasa y yeyunotrofi-
ca positiva. Estos mecanismos ayudan en la absorcion de
sodio y agua (60). Hay evidencias con el cambur verde coci-
do o harina de platano, incluido en la dieta sirve como com-
plemento para el tratamiento de shiguellosis (61).

Un prebidtico industrial a partir del polisacarido pectina,
el oligosacarido péctico, derivado de la naranja o manzana,
afiadido a férmulas infantiles ejerce un efecto bifidogénico
(57,58). La mezcla de galacto-oligosacaridos de cadena corta
o fructo-oligosacaridos de cadena larga, derivados de la pec-
tina y probioticos tratados con calor en componentes de leche
fermentada en la diarrea inducida por rotavirus en ratas lac-
tantes se asocio con una disminucion de la diseminacion viral
y una reduccion de los signos clinicos (54). Aunque la fibra
soluble no es un prebidtico, la goma guar parcialmente hidro-
lizada (PHGG), afiadida a las SRO o a la dieta ha demostrado
reducir la duracién de la diarrea y la produccion de heces en
nifios con diarrea aguda y persistente, respectivamente. No es
digerida en intestino delgado y es fermentada por bacterias
colonicas que producen AGCC estimularan la absorcion de
sodio y agua en el colon (62).

SIMBIOTICOS

Un simbidtico como definicion actual, es una mezcla que
comprende microorganismos vivos y sustrato utilizados se-
lectivamente por los microorganismos del huésped que con-
fiere un beneficio para la salud del huésped. Se reconocen dos
categorias: a) simbi6tico complementario, compuesto por un
probidtico y un prebiodtico que juntos confieren uno o mas be-
neficios para la salud, pero no requieren funciéon codepen-
diente, los componentes deben usarse en dosis que se haya
demostrado que son eficaces para los componentes solos; b)




simbidtico sinérgico que contiene un sustrato que es utilizado
selectivamente por los microorganismos vivos coadministra-
dos (63). Los simbioticos en diarrea contribuyen con el au-
mento del recuento de Lactobacillus y Bifidobacterium, man-
tenimiento del equilibrio de la microbiota, aumento de la ca-
pacidad inmunomoduladora y prevencion de la translocacion
bacteriana. Las combinaciones utilizadas en nutricion son
Lactobacilluse inulina; Lactobacillus y Bifidobacterium con
inulina; Lactobacillus y Bifidobacterium con oligofructosa;
Lactobacillus, Bifidobacterium y Enterococcus con FOS y
Lactobacillus, Streptococcus y Bifidobacterium y FOS (46).

Un ensayo con niflos de 3-36 meses de edad con diarrea
aguda, se les administr6 una formulaciéon simbidtica
(Lactobacillus paracasei B21060, arabinogalactano y xilo-
oligosacaridos) siendo la tasa de resolucion de la diarrea a las
72 horas, significativamente mayor en el grupo simbiotico en
comparacion con el grupo placebo, p=0,005. También dismi-
nucion diaria de la produccion de heces y mejoria de la con-
sistencia en el grupo simbidtico p=0,005 y p=0,002 en com-
paracién con grupo placebo, respectivamente (64). Otra in-
vestigacion similar fue la administracion de 5x1010 UFC de
Bifidobacterium lactis B94 con 900 mg de inulina o placebo,
en niflos con diarrea aguda, de 2-60 meses de edad, una dosis
diaria por cinco dias, demostr6 una reduccion significativa
del tiempo de la duracion de la diarrea y menor niimero de de-
posiciones al tercer dia en el grupo simbidtico frente al place-
bo. Se afiade que el grupo simbiotico con infeccion por rota-
virus la duracion de la diarrea fue mas corta (65).

Una investigacion encontré que los simbidticos eran efi-
caces y seguros con alta certeza en la evidencia, en los paises
de ingresos altos en comparacion con los de bajo ingreso,
donde el zinc demostraba también ser muy eficaz. Los efectos
reportados aplican a las siguientes mezclas: a) L. acidophilus,
L. rhamnosus, B. bifidum, B. longum, E. faecium con FOS; b)
L. paracasei B21060 con arabinogalactdsidos (ABC) y xilo-
oligosacaridos (XOS); ¢) S. thermophilus, L. rhamnosus, L.
acidophilus, B. infantis, B. lactis con FOS; d) L. casei, L.
rhamnosus, L. plantarum, B. lactis con FOS, GOS, polydex-
trosa y tiamina. e) B. lactis B94 e inulina (18). Otra prepara-
cién simbidtica, en sobres con L. casei, L. rhamnosus, L.plan-
tarum, B. lactis (4,5%x109 UFC) con fructosa, galactooligosa-
caridos y polidextrosa (1.996,57 mg), ademas de vitamina C,
vitamina E, riboflavina, piridoxina y tiamina, fue comparada
con un grupo que recibid solucion de zinc (15 mg/dia), ambos
grupos recibieron el tratamiento por 5 dias junto a SRO o en-
dovenosa y estos dos grupos fueron comparados con un grupo
control que recibi6 solo hidratacion. El efecto de la prepara-
cién simbidtica comenzo a observarse a las 48 horas; y el por-
centaje de nifios sin diarrea fue del 73% con simbidtico contra
45% en grupo control a las 96 horas (66). No esta claro si la
mayor eficacia multicepas en comparacion con una sola cepa
se deba a interacciones sinérgicas entre cepas 0 una conse-
cuencia de la mayor dosis utilizada de probidticos. Ademas,
se cree que la sinergia entre L. rhamnosus y B. lactis produce
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una mejor adhesion que conduce a mas secrecion de IgA (25).
Estos trabajos mostraron resultados prometedores relaciona-
dos a los efectos de los simbidticos en la diarrea infecciosa
aguda. Sin embargo, las pautas actuales de ESPID/ES-
PGHAN no recomiendan ninguno de los simbioticos estudia-
dos (cada combinacion con un solo estudio clinico) hasta que
estén disponibles mas estudios confirmatorios (9).

MICRONUTRIENTES

Zinc: es un oligoelemento estudiado por sus efectos bene-
ficiosos en la diarrea aguda desde el afio 2000 (67) y reco-
mendado por la OMS (68), reduce la probabilidad de conti-
nuar con diarrea en cualquier dia de la enfermedad en un
15%, la probabilidad de prolongarse la diarrea por mas de 7
dias se reduce en 27% (67) y previene futuros episodios en
los 2-3 meses luego de la suplementacion (69,70). El zinc es
un componente de varias metaloenzimas y factores de trans-
cripcidn, e intervienen en la respuesta antiinflamatoria de mu-
cosas y en la resistencia a las infecciones (71).

La OMS/UNICEF lo recomiendan de 10-20 mg/dia por
10 a 14 dias (68), en mayores de 6 meses de edad (72).
Consideraciones para la prescripcion del zinc: a) indicado
principalmente en nifios con déficit nutricional por lo cual los
valores previos determinan su efectividad (72,73), en pacien-
tes bien nutridos no tiene beneficio (74); b) en nifios menores
de 6 meses faltan evidencias que justifiquen su uso y por po-
sible inducciéon de vomitos actualmente no se recomienda
(72-74; c) el gluconato de zinc ha demostrado ser beneficioso
de manera consistente, mientras que otras sales han tenido re-
sultados variables (73,75); d) no se recomienda uso profilac-
tico, no tiene evidencia hasta la fecha (72,76).

Vitamina A: participa en la inmunidad innata al contribuir
con la integridad fisica de barreras epiteliales y mucosas (77).
Existe una relacion inversa entre su déficit y las infecciones
en poblacion de riesgo (78). Consideraciones en diarrea
aguda: a) en nifios mayores de 6 meses disminuye la mortali-
dad asociada a diarrea en un 30%, pero en cuanto a la inci-
dencia los reportes son controversiales (79-81); b) en nifios
menores de 6 meses parece no tener impacto en la morbilidad
ni en la mortalidad (77,78); ¢) algunos estudios sugieren que
el mayor efecto puede ser en la duracion mas que en la apari-
cion de los episodios de diarrea (79).

Consensos internacionales recientes desestiman su uso en
el tratamiento agudo de las diarreas (76), otros estudios sugie-
ren que puede ser beneficioso en forma profilactica (82) sobre
todo en cuadros inflamatorios (72,74). La OMS recomienda
su suplementacion en areas de déficit, en paises de ingresos
bajos 0 medios como estrategia para reducir la morbilidad y
la mortalidad en nifios entre los 6 meses y los 5 afios de edad,
un porcentaje del beneficio se atribuye a la reduccion de la
mortalidad debido a diarrea infantil (83).

Vitamina D: permite mantener el equilibrio homeostatico
de la respuesta inmune y posee multiples mecanismos para
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reducir el riesgo de infecciones microbianas y muerte (84-
86). Ayuda a mantener uniones estrechas y uniones gap a tra-
vés de la E-caderina (87), asi como mejorar la inmunidad in-
nata por induccion de péptidos antimicrobianos (catelicidina,
defensinas) (8,89). Estudios reportan la reduccion de la repli-
cacion del rotavirus por un microARN-155-5p que media la
regulacion de las vias de sefializacion de TBK1/IRF3 (90) y
otros investigadores muestran que la vitamina D es responsa-
ble de la homeostasis intestinal por accion de las catelicidi-
nas, que regulan la composicion de la flora bacteriana (91).
No se han establecido dosis de vitamina D en patologias in-
testinales. La evidencia sefiala que su suplementacion puede
ser fundamental en la prevencion de la morbilidad y mortali-
dad por diarrea aguda.

Acido félico: no se recomienda su uso para el tratamiento
de nifios con AGE (11, B) (recomendacion débil, evidencia de
muy baja calidad (9).

Glutamina: es fuente de energia para las células de divi-
sion rapidamente, como los enterocitos, y su suplementacion
en estados catabdlicos preserva la estructura y funcion de la
mucosa intestinal, disminuye la translocacion bacteriana y
apoya las respuestas inmunologicas normales. Un ensayo en
nifios de 6-24 meses con diarrea mostro que la glutamina a
0,3 gr/ kg/dia durante 7 dias, la duracion media de la diarrea
en el grupo tratado fue significativamente mas corta que en el
grupo placebo, el impacto beneficioso de la glutamina pare-
ci6 deberse a los efectos sobre la mucosa gastrointestinal mas
que a la respuesta inmunitaria del huésped (92). Aunque la
glutamina, conduce a una disminucién de la permeabilidad
intestinal, posiblemente al afectar la regulacion de las protei-
nas en las uniones estrechas del intestino, no existe una reco-
mendacion oficial para el uso de glutamina como una opcion
de tratamiento de apoyo para la hiperpermeabilidad (93). A
pesar de los beneficios de la glutamina y la existencia de su-
plementos solos en combinaciéon con probidticos como L.
reuteri, ninguna guia consultada recomienda el uso de gluta-
mina.
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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

PREVENCION Y EDUCACION COMUNITARIA
EN DIARREA AGUDA.

Rafael J. Santiago P. (1), Elka Marcano (2), Daniela Useche Medina (3), Noema Torres (4).

RESUMEN

La enfermedad diarreica aguda es responsable de mas de 1.700.000 episodios y 500.000 muertes, anuales en niflos menores de 5 afios de
edad, a nivel mundial. La trasmision de la mayoria de los agentes causantes de la diarrea es por la via fecal-oral, es decir, por la ingesta
de agua o alimentos contaminados; es por ello que el conocimiento y aplicacion de medidas de prevencion tienen importancia en el
impacto sobre la patologia, asegurar la disponibilidad de fuentes de agua potable para el consumo humano, servicios de saneamiento
adecuados, lavado de manos con agua y jabon y conocimiento de técnicas alternativas de potabilizacion, lactancia humana exclusiva
durante los primeros seis meses, higiene personal y de los alimentos y programas de educacion comunitaria para la salud planificados y
ejecutados segun el diagnostico previo, adecuados para cada comunidad y la inmunizacion contra rotavirus, son medidas de prevencion
de gran utilidad en esta patologia, que afecta principalmente a los mas desfavorecidos.

Palabras clave: Prevencion, agua potable, lavado de manos, higiene de alimentos, educacion para la salud.

PREVENTION AND COMMUNITY EDUCATION IN ACUTE DIARRHEA.
SUMMARY

Acute diarrheal disease is responsible for more than 1,700,000 episodes and 500,000 deaths/year , worldwide in children under 5 years
of age. The transmission of most of the agents that cause diarrhea is the fecal-oral route, that is, by ingesting contaminated water or food.
For this reason, the knowledge and application of prevention measures are important in reducing the incidence of this pathology. Ensuring
availability of drinking water sources for human consumption, adequate sanitation services, hand washing with soap and water,
knowledge of alternative drinking water treatments, exclusive human breastfeeding during the first six months of life, personal and food
hygiene and community health education programs appropriate for each community, and immunization against rotavirus are prevention

measures of great impact in this pathology, which mainly affects the most disadvantaged.

Keywords: Prevention, drinking water, hand washing, food hygiene, health education.

INTRODUCCION

La prevencion en salud incluye todas aquellas medidas
destinadas para prevenir la aparicion de la enfermedad (reduc-
cion de riesgos), ademas de las destinadas a detener su avance
y atenuar sus consecuencias una vez establecida. Estas medi-
das en general se acompafian de la promocién de la salud, en
la que participan ciudadanos, educadores, politicos y médi-
cos, proporcionando a las poblaciones los medios necesarios
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para ejercer un mayor vigilancia de su salud, sobre los deter-
minantes de ésta y asi poderlas controlarlas (1). La promocion
de la salud “...consiste en proporcionar a los pueblos los me-
dios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor con-
trol sobre la misma” (2); es un ejercicio polifacético que com-
prende educacion, formacién, investigacion, legislacion, co-
ordinacion de politicas y desarrollo comunitario (3).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), reporta
cada afio 1.7 millones de casos y mas de 500000 muertes por
diarrea en nifios menores de 5 afios, siendo la mayoria por
transmision fecal-oral (4, 5); las intervenciones destinadas a
prevenir las enfermedades diarreicas, en particular el acceso
al agua potable, a buenos sistemas de saneamiento y el lavado
de las manos con agua y jabon permiten reducir el riesgo de
enfermedad, pero en los paises en vias de desarrollo la pre-
vencion se ve obstaculizada por la situacion socioecondémica
y cultural de la poblacion (5, 6).

Entre las medidas claves para prevenir las enfermedades
diarreicas cabe citar las siguientes (6):

+ Disponibilidad de fuentes de agua potable para el con-

sumo.

* Uso de servicios de saneamiento mejorados.

+ Lavado de manos con jabon.

+ Lactancia humana exclusiva durante los primeros seis




meses de vida.

+ Higiene personal y alimentaria.

* Educacion sobre salud y sobre los modos de transmi-
sion de las infecciones.

* Inmunizacion contra rotavirus.

A continuacion se desarrollaran algunas:

AGUA POTABLE, CARACTERISTICAS Y
TECNICAS DE POTABILIZACION DE AGUA.

En el 2015, el 71 % de la poblacion mundial utilizaba un
servicio de suministro de agua potable gestionada de forma
segura, el 89 % utilizaba una fuente mejorada de suministro
de agua potable que para acceder a esta, no es necesario un
trayecto de ida y vuelta superior a 30 minutos. 844 millones
de personas carecen de un servicio basico de suministro de
agua potable. Se calcula que la contaminacion del agua pota-
ble provoca mas de 502 000 muertes por diarrea al afio (7).
Tener acceso al agua en cantidad suficiente y forma parte fun-
damental para garantizar el saneamiento. Cuando se cuenta
con suficiente agua se mejorara tanto la salud individual
como la comunitaria (8).

Definiciones:

Agua potable: es la utilizada para los fines domésticos y la
higiene personal, asi como para beber y cocinar. El Agua pota-
ble salubre es el agua cuyas caracteristicas microbianas, quimi-
cas y fisicas cumplen con las pautas de la OMS o los patrones
nacionales sobre la calidad del agua potable, no ocasiona nin-
gun riesgo significativo para la salud cuando se consume du-
rante toda una vida, teniendo en cuenta las diferentes vulnera-
bilidades que pueden presentar las personas en las distintas eta-
pas de su vida. No debe existir Escherichia coli en el agua para
consumo, es un indicador de la calidad ampliamente utilizado
para cuantificar el riesgo de desarrollar gastroenteritis (9).

Se tiene acceso al agua potable si la fuente de la misma se
encuentra a menos de 1 kilometro de distancia del lugar de
utilizacion y si se puede obtener de manera fiable al menos 20
litros diarios para cada miembro de la familia. Por acceso de
la poblacion al agua potable salubre, se entiende el porcentaje
de personas que utilizan las mejores fuentes de agua potable,
a saber: conexion domiciliaria, fuente publica, pozo de son-
deo, pozo excavado protegido, surgente protegida, aguas plu-
viales (10).

Técnicas de potabilizacion del agua: (11)

1. Cloracidn: la cloracion puede realizarse mediante gas
cloro licuado, solucion de hipoclorito sddico o granu-
los de hipoclorito célcico, y mediante generadores de
cloro in situ. La finalidad principal de la cloracion es la
desinfeccion microbiana.

2. Ozonizacion: el ozono es un oxidante potente y posee
multiples usos en el tratamiento del agua, incluida la
oxidacion de sustancias organicas.

3. Otros procesos de desinfeccion: cloraminacion, el uso
de didxido de cloro, la radiacion ultravioleta (UV) y
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los procesos de oxidacion avanzados. Las cloraminas
como la monocloramina es la unica util como desin-
fectante, y la cloraminacion se aplica en condiciones
disefiadas para producir Ginicamente esta sustancia. El
dioxido de cloro se genera, inmediatamente antes de su
aplicacion, afiadiendo gas cloro o una solucion acuosa
de cloro a una disolucion acuosa de clorito sodico. En
el agua, el didxido de cloro se descompone en clorito
y clorato. El uso de radiacion UV emitida por una lam-
para de arco de mercurio de baja presion, tiene activi-
dad biocida a longitudes de onda de 180 a 320 nm.
Puede utilizarse para inactivar protozoos, bacterias,
bacteriofagos, levaduras, virus, hongos y algas. Los
procesos de generacion de radicales hidroxilos se co-
nocen colectivamente como procesos de oxidacion
avanzados y pueden destruir eficazmente sustancias
quimicas que son dificiles de eliminar mediante otros
métodos.

4. Filtracion: las particulas pueden separarse de las aguas
brutas mediante filtros rapidos por gravedad, horizon-
tales o a presion, o filtros lentos de arena.

5. Aeracion: los procesos de aeracion estan disenados
para retirar los gases y compuestos volatiles mediante
arrastre con aire.

6. Coagulacion quimica: es el método mas comun de tra-
tamiento de aguas superficiales, se afladen al agua
bruta coagulantes quimicos, habitualmente sales de
aluminio o de hierro, en condiciones controladas para
formar un hidréxido metalico floculento sélido. La co-
agulacion es adecuada para eliminar algunos metales
pesados y sustancias organicas de solubilidad baja,
como plaguicidas organoclorados.

7. Carbon activado: este se produce mediante calenta-
miento controlado de material carbonoso, normalmen-
te madera, carbon, cascaras de coco o turba. El carbon
activado se utiliza para eliminar del agua plaguicidas y
otras sustancias organicas, compuestos que producen
sabores y olores, cianotoxinas y carbono organico
total.

8. Intercambio de iones: El intercambio de iones es un
proceso en el que se permutan iones con la misma
carga entre la fase acuosa y una fase solida de resina.
El intercambio de cationes puede utilizarse para elimi-
nar algunos metales pesados.

9. Procesos de membrana: los procesos de membrana
mas importantes en el tratamiento del agua son la 6s-
mosis inversa, la ultrafiltracion, la microfiltracion y la
nanofiltracion.

Disposicion de excretas o saneamiento.

Segun la OMS en 2015, el 39 % de la poblacion mundial
utilizaba un servicio de saneamiento gestionado de forma se-
gura. E1 27 % de la poblacion mundial utilizaba instalaciones
privadas de saneamiento conectadas al alcantarillado, desde
el cual se trataban las aguas residuales. El 13 % de la pobla-
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cion mundial utilizaba inodoros o letrinas en los que se elimi-
naban los excrementos in situ. El 68 % de la poblaciéon mun-
dial utilizaba al menos un servicio basico de saneamiento
(12). 2300 millones de personas siguen sin tener instalaciones
de saneamiento basicas como inodoros o letrinas que no estén
compartidas con otras familias. De ellas, 892 millones toda-
via defecan al aire libre, por ejemplo, en alcantarillas, detras
de arbustos o en masas abiertas de agua.

Se estima que al menos el 10 % de la poblacion mundial
consume alimentos regados con aguas residuales y es causa
de 280 000 muertes por diarrea cada afio y es un importante
factor subyacente a varias enfermedades tropicales desatendi-
das, como las helmintiasis, esquistosomiasis y el tracoma.

La OMS ha definido el saneamiento como: el acceso, uso
de instalaciones y servicios para la eliminacion segura de
orina humana y excrementos. En caso de no contar con sumi-
nistro de agua intradomiciliaria, conductos de desagiie para
las aguas residuales o agua en cantidad suficiente para la eli-
minacién de los desechos humanos, resulta conveniente la
construccion de letrinas sanitarias.

Las letrinas deben estar construidas en terrenos secos y
que no se vean afectados por los cambios de climas o inunda-
ciones, si el terreno es blando se debe realizar cubiertas de las
paredes del foso con materiales de construccion o propios de
la region, para evitar derrumbes. La distancia con respecto a
la casa debe ser de 5 m, y entre 7.7 a 15 m de cualquier toma
de agua potable (12, 13).

Manejo de desechos solidos.

El problema sanitario por la mala disposicion de residuos,
incide en el riesgo epidemioldgico que representa la acumu-
lacion y vertimiento incontrolado de excrementos, tienen
como resultado de sus caracteristicas de inflamabilidad, pro-
liferacion de moscas, roedores, bacterias y otros animales y
microorganismos causantes de enfermedad.

Un desecho es “cualquier tipo de material que esté gene-
rado por la actividad humana y que esta destinado a ser des-
echado” (14). En el caso de desechos sélidos municipales se
aplican términos mas especificos a los desechos de alimentos
putrescibles (biodegradables) llamados basura, y a los des-
echos solidos no putrescibles, los cuales se designan simple-
mente como desechos (ver Tabla N° 1)(15).

Los principales métodos de tratamiento de desechos soli-
dos son:

1. Incineracion.

2. Compostificacion, Lombricompost y digestion.

3. Uso constructivo y transformacion.

4. Disposicion final.

Los métodos de adquisicion final de desechos sanitarios
son:

» Relleno sanitario.

* La minimizacion de la cantidad de desechos.

» Vertido a corriente de agua o al mar.

* Vertedero a cielo abierto.

* Quema al aire libre.

* Alimentacion de animales.

Generalmente, la gestion de los desechos solidos com-
prende cuatro actividades (15):

* Reduccion en el origen, que es la forma mas efectiva

de reducir la cantidad de desechos, €l costo asociado a
su manipulacion y los impactos ambientales.

* Reciclaje, que implica la separacion y recogida de ma-
teriales de desecho, la preparacion de estos materiales
con miras a la reutilizacion, el reprocesamiento y la
transformacion en nuevos productos.

* Transformacion de desechos mediante operaciones
que alteran su composicion quimica, fisica o biologica.
Un ejemplo de esta transformacion lo constituye la
combustion y la produccion de abono.

 Vertido, que implica la evacuacion controlada de des-
echos encima o dentro del manto de la tierra. Es el mé-
todo mas comun, pero el menos deseado, para tratar los
desechos solidos (14).

Lavado de manos y técnicas alternativas.

Estrategias como el lavado de manos puede reducir el
riesgo de las enfermedades diarreicas en 42-47 %. Se estima
que hasta el 90 % de los casos registrados de gastroenteritis
son por falta de agua, saneamiento basico y el habito de lava-
do de manos. Estudios refieren que esta medida es una herra-
mienta principal en la prevencion de diarrea, reduciendo esta
enfermedad en 40 % (9, 17-19). En el afio 2015 la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en la agenda
2030 sobre el desarrollo sostenible, incluyd medidas con la fi-

Tabla N°1. Clasificacion de desechos soélidos (14, 15)

Tipos Clases

nalidad de garantizar el acceso de agua para el consu-
mo humano y saneamiento (20). Las instalaciones de
lavados de manos deben ser obligatorias y estar ase-
quibles en todos los centros de trabajo y escuelas. Se
estima que en paises menos adelantados solo el 27 %

de la poblacion dispone de instalaciones basicas de la-

vado de manos con agua y jabon (9).
Definiciones (21).

Organicos
Domeéstico y comercial Inorganicos
Especiales
Institucionales Igual que domésticos y comerciales
. s Construccion
Construccion y demolicion Demolicion
Servicios municipales Difusos

Higiene de manos: término general que se aplica a

Platas de tratamiento

Plantas Plantas de incineracion

cualquier técnica de lavado de manos.
Lavado de manos higiénico: lavado de manos con

Industriales
Agricolas y pecuarios

agua y jabon convencional (pH neutro).
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Lavado antiséptico de manos: lavado de manos




con agua y un jabon que contenga alglin agente antiséptico.

Desinfeccion antiséptica de mano con soluciones de base
alcoholica: friccion de las manos con un antiséptico de manos
que contenga alcohol.

Descontaminacion de manos: reducir el recuento bacteria-
no en las manos realizando una frotacion antiséptica o un la-
vado antiséptico de manos.

Antisepsia quirtirgica de manos: lavado de manos por fro-
tacion antiséptica o antisepsia prequirurgica de manos, realiza-
do por el personal que participa en intervenciones quirirgicas
y aquellas técnicas en las que se emplee asepsia quirtrgica.

Diferentes técnicas adecuadas de Higiene de Manos
(21, 22).

Friccion de manos con productos de base alcohdlica. Esta
técnica elimina la mayoria de los gérmenes y virus, en un
aproximado de 20 a 30 segundos, hay buena tolerancia a la
piel y no requiere infraestructura particular. Debe realizarse
sin anillos, pulseras u objetos que dificulten erradicar macro-
organismos transitorios o permanentes de las manos. No se-
carse las manos después de la aplicacion de la solucion de
base alcohdlica, se debe dejar que se evapore por si misma
(Ver Figura 1).

Lavado de manos con jabon: se utiliza agua tibia y se re-
aliza de 40 a 60 segundos, necesita infraestructura con lava-
bos y agua. Es menos efectiva en la inactivacion de los micro-
organismos en comparacion con la higiene de manos con pre-
parados de base alcoholica. El jabon recomendado es liquido
con dispensador, en medios hospitalarios. El secado posterior
se realizarda con toallas desechables, cerrar el grifo con la
misma toalla (22). (Ver Figura 2).

Antisepsia quirargica de manos: es necesario cuando se
realiza alglin procedimiento quirtrgico o aséptico. Se reco-
mienda utilizar sustancias halogenadas con clorhexidina. Se
recomienda la antisepsia de las manos con jabon antiséptico
o un enjuague con alcohol de actividad persistente, antes de
colocarse los guantes estériles. Se debe friccionar las manos
y el antebrazo durante 2 a 6 minutos. Prestar especial atencion
a la desinfeccion de las uiias, borde periungueal, espacios in-
terdigitales y los dedos (22).

Indicaciones del lavado de manos (21).

Figura 1. Técnica de lavado "S==&ie=aisses e
de manos con productos ol
de base alcohdlica (21). |7 =

&
o

B o s o s e e i

. 1T . e

IFigura 2. Técnica de lavado de
manos con agua y jabon (21).
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Indicaciones generales:

1. Si las manos estan visiblemente sucias o contaminadas
con sangre o fluidos corporales:
» Lavado de manos con agua y jabon. No es valida la
aplicacion de soluciones de base alcoholica.

2. Si las manos NO estan visiblemente sucias o contami-

nadas con sangre o fluidos corporales

* Friccion de las manos con solucion de base alcoho-
lica o lavado con agua y jabon antiséptico.

 La primera opcion es el uso de soluciones de base al-
coholica.

» Las soluciones de base alcohélica NO deben aplicar-
se en aquellas situaciones en las que se supone o se ha
probado que ha existido exposicion a esporas
(Clostridium spp, Bacillus spp) por su escasa actividad
ante los mismos.

Antisepsia quirrgica de manos.

El personal sanitario debe higienizarse las manos mas ex-
haustivamente antes de participar en una intervencion quirtr-
gica. Se puede utilizar jabon antiséptico con agua o solucio-
nes de base alcoholica. En ambos casos, se deben respetar los
tiempos recomendados por el fabricante.

- Indicaciones especificas:

5 momentos del lavado de manos definidos por la OMS
21):

» Antes del contacto con el paciente.

* Después del contacto con el paciente.

* Antes de realizar una técnica invasiva.

* Después del contacto con fluidos del paciente.

» Después del contacto con el entorno.

Ademas de estos 5 momentos descritos anteriormente es
necesario realizar higiene de manos: al pasar de una zona del
cuerpo contaminada a otra limpia, dentro del mismo paciente.
Antes y después de utilizar guantes.

LACTANCIA HUMANA.

La leche humana proporciona al nifio, a la madre y a la so-
ciedad, innumerables y reconocidos beneficios, pero a pesar
de esto, la misma esta dejando de ser una practica cotidiana
en varios paises del mundo (23). Esto incrementa 14 veces el
riesgo de mortalidad, al aumentar considerablemente el ries-
go de aparicion de infecciones graves, entre las que se en-
cuentran los procesos diarreicos. Las propiedades anti infec-
ciosas de la leche materna adquieren mas que un significado
nutricional y brindan proteccion a los infantes (24).

La OMS ha estimado que el fomento de la lactancia ma-
terna podria llevar a una reduccion del 25 % de la mortalidad
por enfermedades diarreicas en los primeros seis meses de
vida (23). Por tal motivo, en los primeros 6 meses los lactan-
tes deberian ser amamantados de forma exclusiva y conti-
nuarla hasta los 2 afios de vida o mas (25), ya que protege
frente el riesgo de alergia en la infancia, favorece el espacia-
miento de los nacimientos y contra enfermedades cronicas

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 72 - 80 75



Prevencion y educacion comunitaria en diarrea aguda

(25), los nifios correctamente amamantados presentan menor
numero de episodios de hospitalizaciones (5, 26- 31), y muer-
te por diarrea (30), incluso en condiciones socioeconémicas
adversas (32), siendo mas elevada en los que reciben biberon
(5) debido al elevado riesgo de contaminacion (33).
Amamantar es la accidon mas efectiva y menos costosa para
evitar la desnutricion y reducir riesgos de patologias infeccio-
sas (gastrointestinales y respiratorias) en paises desarrollados
y en vias de desarrollo (30) y de enfermedades no infecciosas
como alergia, asma, obesidad infantil, diabetes y eventos car-
diovasculares en la edad adulta (25, 27, 34).

La practica adecuada de la lactancia materna limita la fre-
cuencia de procesos diarreicos y la aparicion de sus compli-
caciones en los primeros seis meses de vida, de tal manera
que la misma se debe fomentar; esto permitiria elevar el esta-
do de salud de la poblacion infantil.

ALIMENTOS E HIGIENE DE LOS ALIMENTOS.

La OMS, reporta cada afio 1,7 millones de casos de dia-
rrea en niflos menores de 5 afios, cuya causa puede atribuirse
en la mayoria de los casos a la ingesta de agua o alimentos
contaminados (4, 5). Los alimentos representan la principal
fuente de nutrientes, pero también la mas importante exposi-
cion a agentes patdgenos biologicos (bacterias, virus y para-
sitos) y agentes quimicos (plaguicidas y metales pesados).
Los alimentos inseguros crean un circulo vicioso de diarrea y
desnutricion, amenazando el estado nutricional de los mas
vulnerables (35).

La correcta manipulacion de los alimentos puede prevenir
la mayoria de las enfermedades transmitidas por alimentos
(ETA). Las buenas practicas de alimentacion implican la se-
leccion de alimentos nutritivos y el uso de adecuadas medidas
de higiene, ya que los mismos pueden contaminarse con los
agentes patdgenos que causan diarrea en todas las etapas de
produccion (inclusive durante el cultivo), transporte, distribu-
cion y finalmente la manipulacion en el hogar al momento de
prepararlos, consumirlos y almacenarlos (4, 25, 35-38).

Segtin la OMS, del 30 al 40 % o mas, de los casos de en-
fermedades transmitidas por alimentos ocurren en el hogar.
Los consumidores son los responsables de la preparacion de
los alimentos y sus practicas de manipulacion dependen de la
cultura, y basadas posiblemente en informacion y percepcio-
nes erroneas (39-41). Por décadas, la OMS ha fomentado las
practicas seguras ¢ higiénicas para la manipulacion de los ali-
mentos. A continuacion, se presentan las 5 claves de la OMS
para la inocuidad de los alimentos, las cuales explican los
principios basicos para lograr una alimentacion mas segura y
prevenir las enfermedades transmitidas por los alimentos (4,
38, 41).

1. Mantener la limpieza:

El objetivo principal de la limpieza es evitar la contami-
nacion cruzada o la transferencia de microorganismos cau-
santes de enfermedades de un alimento, objeto o superficie a
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otro alimento. Las manos, los utensilios de cocina y las tablas
de cortar son vehiculos habituales para la propagacion de
agentes patogenos durante la preparacion de los alimentos (4,
40, 42- 44). Se recomienda:

* Lavar las manos antes y después de la preparacion
de los alimentos.

* Lavar las manos frecuentemente durante la prepara-
cion de los alimentos.

* Lavar las manos y los utensilios después de manipu-
lar carnes rojas, pescados, mariscos o aves crudas.

* Lavar las manos antes y después de comer.

* Lavar las manos después de cambiar los paiales, ir
al bafio o tocar la basura.

* Lavar y desinfectar todas las superficies.

* Limpiar el refrigerador y el horno microondas con
frecuencia.

* Lavar y secar los utensilios utilizados en la prepara-
cion de alimentos.

* Los pafios de cocina y otros utensilios de limpieza
deben mantenerse limpios y cambiarse diariamente.

* Servir los alimentos en utensilios limpios.

* Proteger los alimentos y las areas de cocina de in-
sectos, plagas y otros animales.

* Lavar las manos después de jugar con las mascotas.
2. Separar los alimentos crudos y cocinados:

* Se deben separar los alimentos crudos (carnes rojas,
pescados, mariscos o aves) de los alimentos cocinados
para evitar la contaminacion cruzada.

* En el refrigerador se deben almacenar los alimentos
crudos debajo de los cocinados o listos para el consu-
mo.

* Guardar los alimentos en recipientes con tapa para
evitar el contacto entre los crudos y cocinados.
3. Cocinar:

* Cocinar los alimentos hasta alcanzar una temperatu-
ra de 70°C (160°F), de esta forma se asegura la inocui-
dad de los alimentos.

* Se recomienda utilizar un termometro para verificar
la temperatura.
* Llevar a ebullicion los alimentos con abundante can-
tidad de liquido como sopas y guisos.

4. Mantener los alimentos a temperaturas seguras:
* Los alimentos que no necesitan refrigeracion o con-
gelacion se deben almacenar en un lugar fresco, venti-
lado y limpio, con una separacion de aproximadamente
15cms de las paredes, techo y suelo.
* Después de cocinar los alimentos no deben perma-
necer a temperatura ambiente durante mas de 2 horas.
Es una practica inadecuada dejar enfriar los alimentos
cocinados a temperatura ambiente antes de colocarlos
en el refrigerador.




* El intervalo de temperaturas entre 5 - 60°C se consi-
dera zona de peligro ya que los microorganismos cre-
cen y se multiplican con rapidez, por lo tanto, se reco-
mienda mantener la comida muy caliente (a mas de
60°C) antes de servir y refrigerar lo antes posible los
alimentos cocinados y los perecederos (preferiblemen-
te por debajo de los 5°C).

* No almacenar alimentos durante mucho tiempo en el
refrigerador. Se recomienda no mas de 3 dias, y reca-
lentar no mas de una vez.

* Descongelar los alimentos en la parte mas baja del
refrigerador, y no a temperatura ambiente.

* Se puede utilizar el horno microondas como método
de descongelacion ya que por su alta eficacia térmica
resulta eficiente, sin embargo, este proceso debe ser se-
guido de la coccion inmediata de los alimentos.
5. Aguay materias primas seguras:

* Es necesario utilizar agua segura para lavar las fru-
tas y hortalizas, preparar alimentos y bebidas, limpiar
los utensilios de cocina y lavarse las manos.

* Seleccionar alimentos sanos y frescos.

» Utilizar alimentos procesados para su inocuidad
como la leche pasteurizada.

* Desechar latas de alimentos aplastadas, abombadas
u oxidadas.

* No consumir alimentos después de la fecha de ven-
cimiento o caducidad.

EDUCACION PARA LA SALUD.

La educacion para la salud (EpS) abarca a los individuos,
sus conductas saludables y de riesgo, y también de la evolu-
cién; por lo que es necesario poner en practica diferentes for-
mas de EpS, dirigidas hacia los grupos, las organizaciones y
las comunidades. (3). La prevencion, promocion y EpS estan
estrechamente entrelazadas y se refuerzan mutuamente, con-
tribuyendo a ofrecer a la poblacion la oportunidad de desarro-
llar plenamente su potencial humano (45). No se trata solo de
transmitir informacion, sino de desarrollar un proceso educa-
tivo que tiene como finalidad responsabilizar a los ciudada-
nos en la defensa de la salud propia y colectiva (46), mediante
la comunicacion persuasiva (45) ya que depende, en esencia,
de la participacion activa de una poblacion bien informada en
el proceso de cambio, y la EpS es una herramienta vital (3).

Es una oportunidad de aprendizaje creada conscientemen-
te e incluye las acciones dirigidas a mejorar la alfabetizacion
en salud, aumentar las habilidades y capacidades de las per-
sonas de salud individual (1), impulsando su emancipacion
(47), mejorar la situacion socioecondémica y las ambientales
que tienen impacto en la salud (1), implica ademas de la
transmision, la creacion, recreacion y apropiacion (construc-
cién) del conocimiento para la prevencion de enfermedades,
que dificultan el desarrollo de una vida saludable (48. 49), es
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un planteamiento integral del aprendizaje, que se caracteriza
en la coparticipacion, cooperacion, interactividad, mediante
la realizacion de actividades de creacion de capacidades y
desarrollada mediante herramientas, metodologias y recursos
destinados a hacer de la propia comunidad el principal agente
activo del aprendizaje (50).

La EpS actiia en el medio ambiente a través del sanea-
miento ambiental como la higiene del hogar, de los espacios
fisicos, agua potable, eliminacion adecuada de residuos y la
contaminacion del aire, sobre la higiene de los alimentos y de
los individuos, mediante la educacion sanitaria (fomenta las
conductas positivas de salud y cambios de habitos de vida in-
sanos) y la medicina preventiva (1), es importante que los
participantes estén implicados, motivados, comprometidos, y
pudiendo ser de diferentes tipos de comunidades, y desde alli
sentir que son parte de las acciones y del proceso, pues todos
son importantes para lograr los cambios en salud (3) para ser
posteriormente promotores de estos procesos educativos.

Anteriormente se pensaba que con solo EpS se generaran
cambios epidemiologicos y de estilos de vida no saludables,
hoy se sabe no es factible, pues se requiere ademas de politi-
cas publicas, dirigidas a mejorar la situacion socioeconoémica
de la poblacion y la formacion de los recursos humanos y do-
tacion de recursos econdomicos a los programas de EpS (48).

La diarrea es un problema de salud publica especialmente
en paises en vias de desarrollo, con grandes repercusiones en
el estado nutricional y la morbimortalidad (6, 51, 52), diferen-
tes estudios han reportado que la poblacion que esta expuesta
a malas condiciones ambientales, falta de asesoria, escaso co-
nocimiento sobre los factores de riesgo y de las medidas sani-
tarias para prevenir la diarreica, situacion que se evidencia a
diferentes regiones de América (16, 48, 52-56), se asocia con
bajo estrato socio econémico y de nivel de instruccion mater-
no (16), por lo que es necesario mejorar el conocimiento de las
madres y cuidadores ¢ incluso de los escolares sobre la enfer-
medad diarreica aguda, mediante sesiones educativas (48, 52,
53, 57), debido a que el acceso a la EpS es un factor de pro-
teccion e impacto en la reduccion de la diarrea infantil (58).

El desarrollo de un programa de EpS, debe por lo general
cumplir con cuatro (4) fases o etapas: diagnoéstico, planifica-
cidn, ejecucion y evaluacion.

Etapa diagnostica: donde se investiga los conocimientos
que puedan tener los participantes, sobre la prevencion y la
diarrea aguda (la importancia de mantener la lactancia ma-
terna exclusiva hasta el sexto mes, lavado de las manos,
consumo de agua potable, la higiene personal, de alimentos
y de utensilios antes de alimentar al nifio, saneamiento am-
biental), la actitud, creencias, afectos, experiencias previas,
situacion socioeconomica, cultural y la disponibilidad de re-
cursos (59-61).

Etapa de planificacion: una vez realizado el diagnostico,
se debe priorizar las acciones, de acuerdo a la situacion real y
establecer ;Qué? ;Con quién? ;Con qué? Y ;Cuando? Se re-
alizaran. Mediante la redaccion de los objetivos (general y es-
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pecificos), definir la poblacion, conociendo sus caracteristi-
cas y las de los recursos humanos, para establecer las respon-
sabilidades individuales, los recursos materiales necesarios
(papeleria, electronicos o de otra indole) para su obtencion,
clasificacion y preparacion, y recursos bibliograficos.
Posteriormente es necesario disenar las actividades, la cuales
seran las tareas a desarrollar para conseguir los objetivos es
decir ;Como? Y ;Dénde? Estableciendo la tematica a des-
arrollar, los objetivos de cada una de las sesiones, la cantidad
de encuentros, la metodologia que se empleara (de acuerdo al
tema y recursos), el procedimiento (charlas, conversatorios,
foros o talleres), los responsables, lugar, duracion, los méto-
dos de evaluacion y el cronograma a desarrollar (59, 62), es
necesario que estas actividades sean planificadas segin los
criterios del aprendizaje significativo (63), que sean veraces,
integrales, participativas, respetuosas de los participantes, éti-
cos, globales, que conjuguen la teoria con la practica (61) y
que promuevan una actitud critica de los participantes (64).

Etapa de ejecucion o intervencion: en esta se ejecutara lo
planificado, es la etapa mas visible del programa, y se debe
favorecer la comunicacion bidireccional; es necesario eva-
luar el proceso y los resultados que se van obteniendo para
de esa forma adaptar la planificacion, mediante las modifi-
caciones que sean necesarias mediante la retroalimentacion
obtenida (62).

Evaluacion: puede ser cualitativa o cuantitativa y se debe
aplicar en diferentes momentos, durante el proceso (como ya
se comento) al final del mismo. Durante el proceso es nece-
sario evaluar el desarrollo del programa, cumplimiento y ca-
lidad de las actividades, ademas de fomentar y escuchar la
opinion de los participantes para mejorar y adaptar lo necesa-
rio para mejorar el desarrollo; también es necesario evaluar el
nivel de conocimiento adquirido por los participantes, me-
diante cuestionarios, aplicados antes y después del desarrollo
del proyecto, es necesario evaluar los cambios de actitud y el
desarrollo de habilidades, preferiblemente de forma indivi-
dual y los resultados a largo plazo, esto mediante la aplica-
cion de las medidas preventivas que traerian como resultado
la disminucion de episodios de diarrea dentro de esa comuni-
dad (45, 60, 61, 62, 65,).

REFERENCIAS

1.-  Serrano Poveda ME. Introduccion en educacion para la Salud:
fundamentos claves y conceptos basicos. Form Act Pediar Aten
Prim [Internet]. 2012 [consultado 2021 enero 10]; 5(4): 246-
257. Disponible en: https://fapap.es/articulo/225/introduccion-
en-educacion-para-la-salud-fundamentos-claves-y-conceptos-
basicos

2.-  Organizacion Mundial de la Salud. Carta de Ottawa para la
Promocién de la Salud. [Internet]. Ottawa 1986: [consultado
2021 enero 10]. Disponible en: https://www.paho.org/hg/dmdo-
cuments/2013/Carta-de-ottawa-para-la-apromocion-de-la-
salud-1986-SP.pdf

3.-  Quintero E, de 1a Mella S, Gémez Lopez L. La promocion de la
salud y su vinculo con la prevencion primaria. Medicent

78 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 72 - 80

Electron [Internet]. 2017 [consultado 2021 enero 10]; 21 (2):
101-111. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S1029-30432017000200003 &Ing=es.

4.- World Health Organization pagina web en [Internet].
Prevention of Foodborne Disease: Five Keys to Safe Food:
2006 [consultado 2021 enero 12]. Disponible en:
www.who.int/foodsafety/consumer/Skeys/en/index.html

5.- Peter AK, Umar U. Combating diarrhoea in Nigeria: the way
forward. J Microbiol Exp. 2018; 6(4): 191-197. doi:
10.15406/jmen.2018.06.00213

6.- Organizacion Mundial de la Salud. [Internet]. Enfermedades
diarreicas: 2017 [consultado 2021 enero 17]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diarrhoe-
al-disease#:~:text=Son%20enfermedades%20prevenibles
%20y%?20tratables,adecuados%20de%20saneamiento%20e%2
Ohigiene

7.- Organizzaciéon Mundial de la Salud. Agua. [Internet]. WHO;
2019. [consultado 2021 enero 12]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/drinking-
water

8.- Luby SP, Halder AK, Huda T, Unicomb L, Johnston RB. The ef-
fect of handwashing at recommended times with water alone
and with soap on child diarrhea in rural Bangladesh: An obser-
vational study. PLoS Med. 2011;8(6).
doi:10.1371/journal.pmed.1001052

9.- World Health Organization, United Nations Children’s Fund.
Progreso en agua potable, saneamiento e higiene [Internet].
WHO; 2017 [consultado 2021 enero 12]. 1-116 p. Disponible
en: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258617/
9789241512893-eng.pdf?sequence=1

10.- Gorchev HG, Ozolins G. WHO guidelines for drinking- water
quality. WHO Chron. 1984;38(3):104-8.

11.- World Health Organization. Guidelines on sanitation and health
[Internet]. Ginebra WHO; 2018. [consultado 2021 enero 12].
Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/
10665/274939/9789241514705-eng.pdf?ua=1

12.- Ercumen A, Amold BF, Naser AM, Unicomb L, Colford JM,
Luby SP. Potential sources of bias in the use of Escherichia coli
to measure waterborne diarrhoea risk in low-income settings.
Trop Med Int Heal. 2017; 22 (1): 2-11. doi: 10.1111/tmi.12803

13.- Flores CB. The solid waste problem. Economia [Internet]. 2009
[consultado 2021 enero 12]; 34(27): 121-44. Disponible en:
http://ideas.repec.org/a/ula/econom/v34y2009i27p121-
144 html

14.- Glynn H, Heinke G. Ingenieria ambiental. [Google Libros
Internet]. [consultado 2021 enero 12]. 2da edicion. México:
Edit. Prentice Hall Hispanoamerican; 1999. Disponible en:
https://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=ToQmAKnPpzI
Cé&oi=fnd&pg=PR16&ots=Gv4bH4JfyR&sig=cZnXPbceF7V
Kn8i4Va2xni DwTY#v=onepage&q&f=false

15.- de Chacin C. Manejo integrado de residuos solidos: programa de
reciclaje Instituto Pedagdgico de Caracas. Rev Invest [Internet].
2008 [consultado 2021 enero 10]; 63: 173-200. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=376140378008

16.- Tchobanoglous G. Gestion integral de los Residuos solidos.
Primera edicion. Madrid: McGraw-Hill; 1994.

17.- Lacruz-Rengel M, Calderdn J, Angulo F, Mata A, Quintero Y.
Conocimiento materno sobre estrategias basicas de prevencion
en enfermedad diarreica aguda. Arch Venez Pueric Pediatr.
2012;75(4):113-7.

18.- Lamberti LM, Fischer Walker CL, Black RE. Systematic re-
view of diarrhea duration and severity in children and adults in
low- and middle-income countries. BMC Public Health. 2012;
12(1): 276. https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-276

19.- Pires SM, Fischer-Walker CL, Lanata CF, Devleesschauwer B,




20.-

21.-

22.-

23.-

Hall AJ, Kirk MD, et al. Aetiology-specific estimates of the glo-
bal and regional incidence and mortality of diarrhoeal diseases
commonly transmitted through food. PLoS One.
2015;10(12):1-17. doi: 10.1371/journal.pone.0142927
Berrios-Torres SI, Umscheid CA, Bratzler DW, Leas B, Stone
EC, Kelz RR, et al. Centers for disease control and prevention
guideline for the prevention of surgical site infection, 2017.
JAMA Surg. 2017; 152(8): 784-91. doi: 10.1001/jama-
surg.2017.0904.

Pittet D, Allegranzi B, Boyce J. The World Health Organization
Guidelines on Hand Hygiene in Health Care and Their
Consensus Recommendations. Infect Control Hosp Epidemiol.
2009; 30(7): 611-22. doi: 10.1086/600379.

Bartlett JG. Public health guidance for community-level prepa-
redness and response to severe acute respiratory syndrome
(SARS). Infect Dis Clin Pract. 2004; 12(3):185-7. doi:
10.1097/01.idc.0000129851.34508.48

Reyna-Figueroa J, Sénchez-Uribe E, Esteves-Jaramillo A,
Hernandez-Hernandez LC, Richardson V. Enfermedad diarreica
por rotavirus en brotes epidémicos. Rev Panam Salud Publica
[Tinternet]. 2012 [consultado 2021 enero 10]; 31(2): 142-7.
Disponible en: https://scielosp.org/pdf/rpsp/2012.v31n2/142-
147/es.

24.- Garrido Gonzalez D, Seisdedos Goémez G, Tamayo Reus M.

25.-

Enfermedad diarreica aguda por rotavirus en pacientes ingresa-
dos en un servicio de gastroenterologia pediatrica. MEDISAN
[Internet]. 2016 [consultado 2021 enero 10]; 20(9): 2104.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S1029-30192016000900008.

Organizacion Panamericana de la Salud. Tratamiento de la
Diarrea: Manual Clinico para los Servicios de Salud [Internet].
Washington, D.C OPS; 2008 [consultado 2021 enero 12].
Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/775

26.- Coronel C, Hernandez F, Martin M. Lactancia materna en el pri-

mer semestre y la salud de los nifios en el primer aflo de vida.
Revista Mexicana de Pediatria. 2004; 71 (5): 217-221.

27.- Aguilar M, Baena L, Sanchez A, Guisado R, Hermoso E, Mur,

N. et al. Beneficios inmunologicos de la leche humana para la
madre y el nifio: revision sistematica. Nutr. Hosp. 2016; 33(2):
482-493. doi: 10.20960/nh.526

28.- Krawczyk, A., Lewis, M.G., Venkatesh, B.T, Nair S. Effect of

29.-

30.-

31.-

32.-

Exclusive Breastfeeding on Rotavirus Infection among
Children. Indian J Pediatr. 2016; 83: 220-225.
https://doi.org/10.1007/s12098-015-1854-8

Horta B, Victora C. & World Health Organization. Short-term
effects of breastfeeding: a systematic review on the benefits of
breastfeeding on diarrhoea and pneumonia mortality. [Internet].
2013 [consultado 2021 enero 12]. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/95585/978924
1506120_eng.pdf?sequence=1

Lamberti, LM. Fischer, W. Noiman, A. Victora, C. Blanck, RE.
Breastfeeding and the risk for diarrhea morbidity and mortality.
BMC Public Health [Interne]. 2011 [consultado 2021 enero 10];
11(Suppl 3): S15. Disponible en:
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/11/S3/S15

Ardica C, Yavuzb E. Efecto de la lactancia en las infecciones
pediatricas frecuentes: estudio de cohorte prospectivo de cinco
afios. Arch Argent Pediatr. 2018; 116(2): 126-132. doi:
10.5546/aap.2018.126

Macias-Carrillo C, Franco-Marina F, Long-Dunlap K,
Hernandez-Gaytan S, Martinez-Lopez Y, Lopez-Cervantes M.
Lactancia materna y diarrea aguda en los primeros tres meses de
vida. Salud Publica de México. 2005; 47(1): 49-57.

33.- Organizaciéon Mundial de la Salud. Cddigo Internacional de

Comercializacion de sucedaneos de la Leche Materna. WHO

Prevencion y educacion comunitaria en diarrea aguda

[Internet]. 2017 [consultado 2021 enero 12]; disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255194/WHO
-NMH-NHD-7.1spa.pdf;jsessionid=5SAF27DECBCAB75EE-
ECCA9E46345BB6A8?sequence=1

34.- Bedoya J, Benitez L, Castafio J, Mejia O, Moncada V, Ocampo

H. La Lactancia Materna y su relacion con patologias prevalen-
tes en la infancia en jardines infantiles de la ciudad de Manizales
(Colombia). Archivos de Medicina. 2014; 14 (1): 29-43.

35.- World Health Organization. Advancing food safety initiatives:

36.-

37.-

38.-

39.-

strategic plan for food safety including foodborne zoonoses
2013-2022. [Internet]. 2013 [consultado 2021 enero 12].
Disponible en: https://apps.who.int/iris’handle/10665/101542
Takanashi K, Chonan Y, Quyen DT, Khan NC, Poudel KC,
Jimba M. Survey of Food-hygiene Practices at Home and
Childhood Diarrhoea in Hanoi, Viet Nam. J Health Popul Nutr.
2009; 27(5): 602-611. doi: 10.3329/jhpn.v27i5.3636

Curtis V, Schmidt W, Luby S, Florez R, Touré O, Biran A.
Hygiene: new hopes, new horizons. Lancet Infect Dis. 2011; 11:
312-21. doi: 10.1016/S1473-3099(10)70224-3

Chan M. Food safety must accompany food and nutrition secu-
rity. Lancet. 2014; 384(9958):1910-1911. doi:10.1016/S0140-
6736(14)62037-7

Langiano E, Ferrara M, Lanni L, Viscardi V, Abbatecola AM,
De Vito E. Food safety at home: knowledge and practices of
consumers. J Public Health. 2012; 20: 47-57.

40.- Byrd-Bredbenner C, Berning J, Martin-Biggers J, Quick V. Food

41.-

Safety in Home Kitchens: A Synthesis of the Literature. Int. J.
Environ. Res. Public Health. 2013; 10: 4060-4085.
doi:10.3390/ijerph10094060

Kruse H. Food safety in an international perspective. J Consum
Prot Food Saf. 2015; 10: 105-107. DOI 10.1007/s00003-015-
0948-6

42.- Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la

43.-

44.-

Agricultura, Organizacion Panamericana de la Salud. Manual
para manipuladores de alimentos: instructor [Internet].
Washington, DC: OPS; 2016 [citado 12 enero 2021].
Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/31170
Zxiiiga I, Caro J. Enfermedades transmitidas por los alimentos:
una mirada puntual para el personal de salud. Enf Inf Microbiol.
2017; 37(3): 95-104.

Food and Agriculture Organization of the United Nations.
Parasites in foods: An invisible threat. Food safety technical to-
olkit for Asia and the Pacific, 7 [Internet]. Bangkok: FAO; 2020
[consultado 2021 enero 12]. Disponible: http://www.fao.org/pu-
blications/card/en/c/CB1910EN/

45.- Mamani R, Alberca A, Columbia C, Cajachagua M. Estrategias

46.-

47.-

48.-

49.-

50.-

para disminuir diarreas parasitosis y anemia en menores de
cinco afios zona altoandina Perd. Horizonte sanitario. 2019; 1
(3): 307-318. doi: 10.19136/hs.a18n3.3019

Riquelme M. Metodologia de educacion para la salud. Rev
Pediatr Aten Primaria. 2012; 14 (Suppl 22): 77 - 82.
http://dx.doi.org/10.4321/S1139-76322012000200011

Essomba MA. Educacion comunitaria: crear condiciones para
la transformacion educativa. Rizoma freireano. 2019. 27: 1-14.
Meneses M. Desarrollo de Conocimientos y Habilidades sobre
medidas de Prevencion en Enfermedades Diarreicas a
Cuidadores de nifios menores de 5 afios en el Municipio de
Calotmul, Yucatan 2013. Tesis de Maestria. Mérida, México.
Instituto Nacional de Salud Publica. 2013. 14pp.

Reyero M. la educacién constructivista en la era digital.
Tecnologia Ciencia y Educacion. 2019; 12: 111-127.
Coronado-Marina A, Murga-Menoyob M. Aprendizaje comuni-
tario en el marco del desarrollo enddgeno orientado a la soste-
nibilidad. EDETANIA [Internet]. 2018 [consultado 2021 enero
12]; 53: 61-84. https://revistas.ucv.es/index.php/Edetania/arti-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 72 - 80 79



Prevencion y educacion comunitaria en diarrea aguda

51.-

52.-

53.-

54.-

55.-

56.-

57.-

cle/ view/343

Ruiz Silva MD, Frometa Hierrezuelo AR, Garcia Martinez RM,
Ximelis Morales AA, Cobas Ruiz J. Programa educativo sobre
diarrea persistente para madres de lactantes. MEDISAN
[Internet]. 2009 [consultado 2021 enero 10]; 13 (1). Disponible
en: http:/scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
$1029-30192009000100003

Lujan P. Intervencion educativa en el conocimiento de madres
sobre enfermedad diarreica aguda del Asentamiento Humano
“Santa Rosa”, Huarochiri- 2019. Tesis de Enfermeria. Lima,
Perti. Universidad Cesar Vallejo, 2019. 9, 11pp.

Flores K, Montenegro Y, Pacheco S. Efectividad de una inter-
vencion educativa en el conocimiento de las madres sobre pre-
vencion y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda en
nifios menores de 5 afios, comunidad "La Querencia de Huaral".
Tesis para Enfermeria. Lima, Per. Universidad peruana
Cayetano Heredia, 2017. 2pp.

Tejada C, Torres C. Nivel de conocimiento sobre enfermedades
diarreicas agudas y su relacion con las practicas de las madres,
en nifios menores de 5 afios atendidos en el centro de salud 9 de
abril, Tarapoto. Tesis de Enfermeria. Tarapoto, Pert.
Universidad Nacional de San Martin — Tarapoto, 2017. 3pp.
Granda D. Conocimientos y practicas sobre manejo y preven-
cion de enfermedad diarreica aguda, en madres de nifios/as del
Centro Infantil del Buen Vivir Nifio Jesis MIES, Loja 2014 —
2015. Tesis de Pregrado. Loja, Perti. Universidad Nacional de
Loja, 2015. 25pp.

Abreu P, Ochoa ME, Baracaldo HA, Robles MI, Naranjo AS.
Conocimientos, actitudes y practicas asociados a diarrea aguda
en la zona norte de Bucaramanga. Estudio observacional anali-
tico aplicado durante el periodo 2014-2015. MED.UIS. 2017;
30(1): 21-33. doi: http://dx.doi.org/10.18273/revmed.v30n1-
2017002

Kusumawardani L, Mulyono S, Fitriyani P. Mejora del compor-
tamiento preventivo diarreico a través del juego sociodramatico

58.-

59.-

60.-

61.-

62.-

63.-

64.-

65.-

80 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 - Suplemento 1: 72 - 80

terapéutico en nifios en edad escolar. Enfermeria Global. 2018;
51: 509-518. http://dx.doi.org/10.6018/eglobal.17.3.304701
Solis R, Salvatierra B, Nazar A, Torres A. Acceso a la educacion
en salud y su potencial en la disminucion de la incidencia de
diarrea infantil en las poblaciones costeras de Yucatan, México.
Poblacion y Salud en Mesoamérica. 2015; 13 (1) Doi:
http://dx.doi.org/10.15517/psm.v13i1.19495.

Peralta Y, Tejeda A, Leyva V, Peralta E, Maceo O. Aplicacion
de un programa educativo sobre la enfermedad diarreica aguda.
Policlinicas René Vallejo y Bayamo-Oeste, 2011. Multimed.
2013; 17(4): 2-10.

Arévalo M.T. Elaboracion de un programa de educacion para la
salud de pacientes asmaticos. Rev Patol Respir. 2005; 8 (SUPL.
1): 60-61.

Vasquez ME, Gonzalez C. Planificacion e implementacion de
un Proyecto de Salud para la Escuela. Front Act Pediatr Aten
Prin. 2013; 6(2): 153-161.

Carballedo M, Manrique M. Promocion de la Salud. [Internet].
[consultado 2021 enero 12] McGrawHill 2011. McGraw-Hill
Interamericana de Espafia S.L. Disponible en https://www.mhe-
ducation.es/bcv/guide/capitulo/8448176324.pdf

Palencia M. Estrategias didacticas en el aula de medicina para
lograr un aprendizaje significativo. Tesis de Especializacion.
Bogota, Colombia. Universidad Militar de Nueva Granada,
2020. 10pp.

Pefiaranda F, Lopez JM, Molina DP. La educacion para la salud
en la salud publica: un andlisis pedagdgico. Hacia promoc.
Salud. 2017; 22(1): 123-133. DOI: 10.17151/hpsal.
2017.22.1.10

Hernéndez M. Intervencion educativa para mejorar el conoci-
miento de las madres de los menores de 5 aflos sobre las enfer-
medades diarreicas agudas en la localidad de Maravillas en el
municipio de San Joaquin, Querétaro 2010. Tesis de Maestria.
Meéxico, México. Instituto Nacional de Salud Publica de
Meéxico. 2010. 44pp.




IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRIA

VACUNAS DE VIRUS Y BACTERIAS ENTEROPATOGENAS

Juan Carrizo-Chuecos (1), Jacqueline de Izaguirre (2), José Levy Mizrahi (3)

Resumen

Existen numerosos patogenos de diferentes formas de vida como bacterias, parasitos y virus que causan enfermedades infecciosas
diarreicas en los seres humanos. El objetivo de este articulo, es hacer un recuento de las vacunas autorizadas para patdgenos virales como
los rotavirus y bacterias como el colera y tifoidea; asimismo y desde el enfoque del patogeno, su morfologia desencadenante de
inmunidad y técnicas de fabricacion de vacunas; se presenta brevemente el progreso de vacunas contra Norovirus, Shigella 'y Escherichia
coli enterotoxigénica. El rumbo de recientes investigaciones esta dirigido a obtener vacunas que confieran inmunidad contra muchos
serotipos de un mismo patdgeno.

Palabras clave: Enfermedades entéricas. Vacunas. Norovirus. Shigella spp, Salmonella spp. E. coli enterotoxigénica.

ENTEROPHATOGENIC VIRUS AND BACTERIA VACCINES
Abstract

There are numerous pathogens of different life form such as bacteria, parasites and viruses that cause diarrheal infectious diseases in
humans. The objective of this article is to review the licensed vaccines for viral pathogens such as rotaviruses and bacteria as cholera
and typhoid (Ti21a, Vi Polysaccharide) and also based on the pathogen, its morphology, immunity triggering and vaccine manufacturing
techniques, the progress of vaccines against Norovirus, Shigella and enterotoxigenic Escherichia coli. The strategy of ongoing researches

has been focused to develop vaccines that would confer immunity against many serotypes of the same pathogen.

Key words: Enteric diseases. Vaccines, Norovirus, Shigella spp, Salmonella spp, Enterotoxigenic E. coli.

INTRODUCCION

Existen bacterias, parasitos y virus que causan enfermeda-
des infecciosas diarreicas (EID) y las vacunas se consideran
un enfoque preventivo eficaz y practico. Si bien hay vacunas
disponibles para algunos patégenos entéricos (rotavirus y el
colera), no existen vacunas autorizadas para muchos otros
entes virales y bacterianos. El objetivo de este articulo, es
hacer un recuento de las vacunas autorizadas para virus y bac-
terias; y desde el enfoque del patdogeno, su morfologia, desen-
cadenante de inmunidad y técnicas de fabricacion de vacunas.
Se presenta brevemente el progreso de vacunas contra
Norovirus, Shigella y Escherichia coli enterotoxigenica.

VACUNAS CONTRA VIRUS

ROTAVIRUS
La infeccion por rotavirus es la causa mas comun de en-
fermedad diarreica severa en los nifios menores de cinco
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afios; la primera infeccion suele ocurrir antes de los tres afios
(1,2,3,4). En Venezuela el rotavirus es responsable del 33%
de los episodios de diarrea que requieren hospitalizacion (4).
La principal forma de transmision es fecal-oral, a través de la
saliva o contacto cercano persona —persona. Altas concentra-
ciones de virus son excretadas por las heces de personas in-
fectadas (5,6).

El virus pertenece a la familia Reoviridae, poseen doble
capside proteica. En la capa interna, se encuentra el nicleo
que contiene el genoma viral consistente en ARN de doble ca-
dena con 11 segmentos, codificando cada segmento una pro-
teina especifica, seis proteinas estructurales y cinco no estruc-
turales (7,8). Se describen siete serogrupos de rotavirus (sero-
grupos A a G). Los patdogenos humanos pertenecen a los gru-
pos A, By C. Los del grupo A son los importantes desde el
punto de vista de la salud publica (7). Entre los del grupo A se
identifica un sistema binario de serotipaje para su reconoci-
miento, basado en las proteinas VP4 y VP7. La VP7 es una
glicoproteina de ahi su nombre de tipo G, y la VP4 es una pro-
teina sensible a las proteasas conocida como tipo P. Estas dos
proteinas virales superficiales son los antigenos que inducen
la produccion de anticuerpos neutralizantes y son los blancos
principales para el desarrollo de vacunas. Actualmente son
clasificados segtin el genotipo, que es determinado por las di-
ferencias entre las secuencias de cada cepa viral. Para los se-
rotipos G se observa una perfecta correlacion entre serotipo y
genotipo lo cual no es igual para el serotipo P. La forma de
descripcion actualmente aceptada es: serotipo/genotipo G y el
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serotipo P con el genotipo que se enumera en corchetes, a ma-
nera de ejemplo G1P1A (7,9). Existen varias combinaciones
antigénicas, mas de 70 han sido identificadas en infecciones
en el hombre, siendo las mas frecuentes: G1, G3, G4, y G9
con P1A [8] y G2 con P1B [4] (7,8,9).

El virus infecta las células epiteliales de las vellosidades
del intestino delgado, los enterocitos maduros, alli se replican
(7). La entrada al enterocito se produce via los glicolipidos de
la superficie de las células directamente o a través de endoci-
tosis dependiente del calcio. Una vez en el interior se replican
y provocan afectaciones en las mitocondrias y reticulo endo-
plasmico. Las lesiones en la mucosa se producen como resul-
tado de la destruccion selectiva de las puntas de las vellosida-
des del intestino. El mecanismo principal de induccion de la
diarrea es la disminucion de la absorcion de sal, glucosa y
agua, como resultado del dafo intestinal, y el reemplazo de
células epiteliales de absorcion por células secretoras de las
criptas vellosas. Esto provoca diarrea de tipo osmotica (9,10).

VACUNAS CONTRA ROTAVIRUS

Un objetivo de una vacuna contra el rotavirus es duplicar
el grado de proteccion contra la enfermedad que sigue a la in-
feccion natural pues debe semejar a la infeccion natural, pro-
teger contra enfermedad moderada y severa, prevenir la hos-
pitalizacion y reducir la mortalidad (7,10).

Vacuna RRV humano-rhesus / Rotashield

Es una vacuna tetravalente. Consiste en la cepa G3P [3]
del mono rhesus como esqueleto y tres cepas reorganizadas,
con proteina VP7 (reordenada) de G1, G2 y G4 para proteger
contra los serotipos VP7 G1 a G4. Un régimen de tres dosis
proporciond eficacia del 70 al 90%. Se autorizé en 1998 y se
retird del mercado en 1999 debido a un bajo riesgo asociado
con invaginacion intestinal. Estudios posteriores mostraron
que un régimen de dos dosis administradas en el primer y se-
gundo mes producia proteccion del 64% sin efectos adversos
de invaginacion (11, 12).

Vacuna RVS5 / RotaTeq ®

Vacuna reordenada pentavalente bovina-humana.
Contiene la cepa de rotavirus bovino G6P [5] como columna
vertebral y de cinco cepas reagrupadas (G1P [5], G2P [5],
G3P [5], G4P [5] y G6P [8]). Un esquema de tres dosis pro-
porciond 74% de eficacia contra cualquier enfermedad por
rotavirus 'y 98% de eficacia contra una enfermedad grave en
Europa y EE. UU. La eficacia en los paises en desarrollo os-
cil6 de sélo 51% y 64% durante el primer afio y de 20% y
46% en el segundo afio (11, 13). Se administra via oral a los
nifios en tres dosis; a los dos, cuatro, seis meses de edad (14).

Vacuna RV1, RIX4414 / Rotarix®

Vacuna monovalente de origen humano, a virus vivo ate-
nuado de administracion oral. Lleva la cepa G1P [8] atenua-
da en el paso de cultivo de tejidos que representa los antige-
nos VP4 y VP7 mas comunes del rotavirus humano. En un ré-
gimen de dos dosis, produjo una eficacia similar a la de
RotaTeq®, que varid del 38% al 97% contra la gastroenteritis
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moderada a grave (11). El esquema de vacunacion es de dos
dosis; a los dos y cuatro meses de edad. Para RoteTeq y
Rotarix la edad minima de administracion es de seis semanas
y la edad méxima de administracion es de 32 semanas con 0
dias (14).

Rotavac

Es una vacuna monovalente. Lleva la cepa 116E (G9P
[11]) viva atenuada naturalmente aislada de nifios sin sinto-
mas. Esta autorizada en India, muestra proteccion del 56% y
el 49% contra la hospitalizacion en el primer y segundo afio
de vida, y eficacia del 35% contra cualquier infeccion por ro-
tavirus en un régimen de tres dosis (11,15).

Rotasiil

Autorizada en India, vacuna pentavalente reordenada de
bovinos y humanos (G1 [P5], G2 [P5], G3P [5], G4P [5], G9P
[5]). Mostro eficacia del 33% contra la gastroenteritis grave
por rotavirus en el primer afio (11,15). Estas cuatro vacunas
citadas estan precalificadas por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMYS).

LLR-85, Rotavin-M1 y otras

LLR-85 esta basada en una cepa de cordero (G10P [12]);
autorizada en China con eficacia del 35 al 78%. Rotavin-M1
es una cepa humana atenuada (G1P [8]) y esta autorizada en
Vietnam. También se estan desarrollando vacunas de subuni-
dades, incluidas las monovalentes P2-VP8-P [8] y trivalentes
VACO041 (P2-VP8-P [4] P [6] P [8]) (11).

NOROVIRUS

Los norovirus (NV) son ubicuos. En paises de ingresos
altos y medianos el norovirus es la causa mas comin de gas-
troenteritis pediatrica (16,17). No existe una vacuna autoriza-
da para el norovirus (11). Se transmite a través de la ingestion
de alimentos y agua contaminados, los brotes ocurren en pre-
escolares, escuelas, institutos de atencion para jubilados, hos-
pitales y cruceros (11, 16,17).

Pertenece a la Familia: Caliciviridae. Son virus de RNA
de una sola cadena sin envoltura, estables al acido y calor, y
resistentes al éter. Genera un ARNm de expresion temprana y
otro de expresion tardia (17,18,19). La region mas variable de
la capside viral es el dominio P2, que contiene regiones pre-
sentadoras de antigeno y sitios receptores (regiones de union)
de hidratos de carbono de la célula blanco del NV (19,20).

Con la clonacion del genoma (1990) se logro aplicar las
técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa en transcrip-
cion reversa (PCR-TR) y la secuenciacion del virus. Otro
avance lo constituye la expresion de la proteina de la capside
en sistemas de expresion de proteinas, como en baculovirus o
en el virus de la encefalitis equina venezolana (VEE). Esta
proteina se autoensambla en particulas pseudoviricas o VLP
(del inglés virus-like particles) con morfologia y antigenici-
dad similares a las del virion infectivo. Las VLP se han utili-
zado para producir antigenos, determinar la respuesta de an-
ticuerpos y para estudiar las interacciones entre las células
susceptibles y el virus (18,20). El genoma del ARN consta




de tres marcos de lectura abiertos (ORF). Un ORF codifica
una poliproteina escindida en siete proteinas no estructurales
(NP1 a NP7), mientras que los otros dos ORF codifican la
proteina de la capside menor VP2 y la proteina de la capside
principal VP1. VP1 se compone de un dominio de capa con-
servador (S) y un dominio sobresaliente variable (P). Se han
identificado siete genogrupos de norovirus y 40 genotipos, de
ellos tres genogrupos (GI, GII y GIV) y 29 genotipos estan
asociados con gastroenteritis humana. Sin embargo, el geno-
tipo 4 en el genogrupo GII, GII.4, es con mucho el mas pre-
valente y es responsable de la mayoria de los casos de gastro-
enteritis aguda. Por lo tanto, GII.4 junto con el virus de
Norwalk GI.1 identificado inicialmente estan dirigidos prin-
cipalmente en el desarrollo de vacunas contra el NV
(11,18,19,20,22-24).

El mecanismo de la diarrea inducida ha sido poco investi-
gado. Los estudios en biopsias duodenales revelaron ausencia
de dafio histologico pero estimulacion de la secrecion activa
de Cl - y funcion alterada de la union estrecha, muy probable-
mente secundaria a la expresion reducida de ocludina y clau-
dina-4(proteinas de union entre las células epiteliales)
(16,17). En personas inmunocompetentes, se origina una en-
fermedad aguda, autolimitada y con buen pronoéstico. La in-
feccion se presenta con vomitos, diarrea acuosa, dolor abdo-
minal y nauseas con tiempo de incubacion de 12 a 48 horas.
Puede cursar con fiebre, mialgias, anorexia, dolor de cabeza
y astenia. Los sintomas duran de 1 a 5 dias. En inmunocom-
prometidos, el cuadro clinico como la excrecion viral persiste
por varias semanas (18). El vomito es sintoma cardinal del
norovirus, clave para su transmision y detectado en las mues-
tras de emesis (17). El cuadro de gastroenteritis aguda, puede
llevar a deshidratacion grave y la muerte (11,16,17).

VACUNAS CONTRA NOROVIRUS

Como el NV no puede cultivarse con el sistema de cultivo
celular actual, el desarrollo de vacunas de células enteras ate-
nuadas se vuelve prohibible. En consecuencia, los candidatos
a vacunas se basan principalmente en proteinas virales. La
proteina de la capside principal de norovirus VP1, cuando se
expresa en células eucariotas, forma particulas similares a
virus (VLP) para exhibir antigenicidad de manera similar a
las particulas virales nativas. Ademas, el dominio P de VP1
después de unirse a un polipéptido y expresarse en cultivo ce-
lular también se agrega en particulas (particula P). Por lo
tanto, las particulas similares al virus VP1 y las particulas P
del genotipo pandémico global GIL.4 y los genotipos GI en-
démicos regionales son los antigenos primarios para el des-
arrollo de la vacuna contra el norovirus (11,23,24).

Vacuna GI.1 / GI1.4 / VLP bivalente TAK-214

Takeda Pharmaceutical realizo un ensayo de eficacia de la
vacuna candidato TAK-214 para evaluar la eficacia de la ad-
ministracion intramuscular. La vacuna utiliza antigenos de
particulas similares a virus (VLP) y antigenos de los genoti-
pos GL.1 y GII.4, como genogrupos que causan la mayoria de
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las enfermedades (25). Esta vacuna VLP GI.1 / GIL.4 es una
continuacion de VLP (Ligocyte) GI.1 monovalente. GI.1
VLP se disefid inicialmente contra el virus Norwalk. Con
GII.4 emergido como el genotipo mas prevalente, se mejord
la vacuna agregando VLP GIIL.4 para ser candidato bivalente
y administrarlo por via intramuscular a adultos, quienes des-
arrollaron anticuerpos especificos de GI.1 y GIL.4. Estos an-
ticuerpos mostraron actividad neutralizante creciente de anti-
cuerpos que boquean los antigenos del grupo histosanguineos
(HBGA, del inglés histo-blood group antigens) que actiian
como receptores para el virus en el intestino y son los que
protegen (11,22,23).

Desde 2019 se llevan estudios clinicos de fase 2 para eva-
luar la inmunogenicidad a largo plazo. Se estudia en tres en-
sayos (11, 21, 23, 25,26, 27, 28). Otros candidatos a vacuna
que incluye trivalente GI.3 / GI1.4 / rotavirus rVP6, P de par-
ticulas derivan de un dominio P modificada de VP1, y las pro-
teinas VP1 adenovirus o alfavirus-vector también estan en
desarrollo (11-29).

Vacuna tetravalente

China autorizé en 2019, pruebas con una vacuna tetrava-
lente que podria prevenir el 80 al 90 por ciento de las infec-
ciones. El logro de una vacuna contra NV se ha dilatado pues-
to que las estrategias tradicionales de desactivacion y atenua-
cién fallan en el virus que no puede cultivarse; sumados a la
diversidad de genotipos, las variaciones regionales y su pro-
pension a mutar. Los ensayos clinicos estan previsto duren 5
afios (29).

Vacuna bivalente oral

Laboratorios Vaxart desarrolla una vacuna bivalente en ta-
bletas. Sobre la base de que el patdogeno infecta el intestino
delgado; apuestan por una vacuna que produzca anticuerpos
mucosos localmente en el intestino, ademas de anticuerpos
sistémicos, asi podria proteger mejor que una vacuna inyecta-
ble. Dos ensayos clinicos de Fase 1 con vacuna monovalente
en tableta oral basada en la cepa de NoV GI.1, han demostra-
do amplias respuestas inmunitarias sistémicas y mucosas
(30). Concluimos que hasta la fecha no se dispone de una va-
cuna especifica para prevenir la infeccion por NV (11,30).

VACUNAS CONTRA PATOGENOS
BACTERIANOS

VIBRIO CHOLERAE

V. cholerae: bacteria Gramnegativa, no invasiva. La divi-
sion enserogruposse basa en los polisacaridos del antigeno
somatico (O). Hay mas de 200 serogrupos de V. cholerae,
pero solo dos (O1 y O139) causan enfermedad epidémica. La
proteccion cruzada entre estos dos serogrupos no se ha proba-
do. Hay dos biotipos del serogrupo O1: El Tor y clasico.
Ambos se clasifican en dos serotipos: Ogawa e Inaba. Lacepa
El Tores responsable de la séptima pandemia, que continfia en
la actualidad desde 1961 (31).

V. cholerae coloniza el revestimiento epitelial del intesti-
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no delgado y la toxina colérica, segregada por los serogrupos
toxicogenos Olo 0139, es la que afecta el intestino. La
accion la toxina un receptor especifico: el monosialosil gran-
gliosido GM-1.(B) toxina se une al GM-1 y libera la subuni-
dad (A) activa, que ingresa a la célula hospedadora. Esta
activacion provoca pérdida masiva de liquido intravascular,
extracelular y de electrolitos, particularmente sodio, potasio y
bicarbonato con las deposiciones y los vomitos (31-32). Este
patdgeno se transmite por contaminacion fecal del agua y los
alimentos. Es una enfermedad de la pobreza (16,31).

Vacunas

La OMS tiene precalificadas tres vacunas orales de célu-
las enteras muertas (OCV): Dukoral, Shanchol y Euvichol
(11,31). Las dos ultimas son idénticas en términos de cepas
pero han sido formuladas por dos fabricantes distintos que
utilizan diferentes métodos. La vacuna inyectable preparada
con cepas de V. cholerae inactivadas con fenol todavia se fa-
brica en algunos paises; la OMS no recomienda su uso prin-
cipalmente porque su eficacia es limitada y la duracion de la
proteccion escasa (31).

WC-rBS / Dukoral®

Vacuna monovalente a base de células enteras inactivadas
con formalina y por calor de V. cholerae 01(cepas clasica y El
Tor, Inaba y Ogawa) ademas de la subunidad B de la toxina
del colera recombinante. Consta de 1 mg de proteina recombi-
nante de la subunidad B de CT (tBS) y V. cholerae O1 muerta
(10 11 UFC, cuatro cepas, dos biotipos clasicos y dos biotipos
El Tor, 2,5 x 10 10 UFC de cada biotipo) (11, 31). Se presenta
como granulado efervescente para suspension oral y se debe
administrar con disolucion amortiguadora de bicarbonato,
para impedir que la subunidad B de la toxina sea destruida por
los acidos gastricos. Se muestra en viales de una dosis, de 3ml,
junto con el amortiguador de bicarbonato (sobre de granulos
efervescentes). La vacuna y amortiguador se mezclan con 150
ml de agua para su administracion a los mayores de 5 afios y
con 75 ml de agua para administrar a nifios de 2 a 5 afios. El
tiempo de conservacion de la vacuna es de tres afios a 2—8 °C;
a 37 °C permanece estable durante un mes (31).

Para proteccion continuada se administra una unica dosis
de recuerdo dentro de los dos afios en el caso de adultos y
nifios a partir de los 6 afios de edad, y dentro de los seis meses
en nifios de edades comprendidas entre los 2 afios y menores
de 6 afios. Si han transcurrido hasta dos afios desde la tltima
vacunacion para los adultos y hasta seis meses para los nifios
entre 2 afios y menores de 6 afios, se deberia administrar una
unica dosis de recuerdo. En caso de que hayan transcurrido
mas de dos afios desde la ultima vacunacion (mas de seis
meses para los nifios desde 2 afios y menores de 6 afios), se
debera repetir el ciclo de vacunacion primaria. La vacuna es
segura para embarazadas y personas coninfeccion por VIH o
con inmunodeficiencia por otras causas. No se recomienda el
uso de Dukoral® en nifios menores de 2 afios (31,33).
Estudios arrojan eficacia del 85% (11). La vacuna induce la
produccion intestinal de anticuerpos (IgA) de 70% a 100% y
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también anticuerpos en suero. Se estima que la duracion de la
proteccion es de 2 afios (31,33). Importante es la observacion
de la eficaciade Dukoral® contra Escherichia coli enterotoxi-
gena (ECET) ya que la toxina B colérica es similar en estruc-
tura y funciones a la toxina termolabil ECET y se ha observa-
do inmunidad cruzada entre ambas (31).

Bivalentes 01-0139 / Shanchol / mORCVAX®

Shanchol | mORCVAX® es un preparado bivalente de los
serotipos 01 y 0139 sin suplementos de subunidad B de la to-
xina de colera. Basada en otra vacuna elaborada en Vietnam
(31) en 2004, mMORCVAX fue reformulada con los requisitos
de la OMS. El procesoincluy6 el reemplazo de una cepa que
producia altos niveles de toxina por las dos cepas de V.
cholerae de la vacuna sueca original y la duplicacion de las
cantidades de antigeno lipopolisacarido. Finalizados los ensa-
yos de fase II en India y Vietnam, en 2009 fue autorizada con
el nombre mORCV en Vietnam (solo uso local) y de
Shanchol en India (uso para India y mercado internacional).
Como no contienen la subunidad B de la toxina no protege
contra ECET (11,31,34). Shanchol se suministra en viales de
una dosis; mORCVAX en viales de una dosis y de cinco
dosis. El tiempo de conservacion de la vacuna es dos afios a
2-8 °C. Hay estudios que demuestran estabilidad a tempera-
tura ambiente. De acuerdo con el fabricante, Shancho se debe
administrar por via oral en dos dosis liquidas con un intervalo
de 14 dias a personas de 1 afio 0 mayores. Se recomienda una
dosis de refuerzo al cabo de dos afios (31).

Euvichol / Euvichol-Plus

Vacuna bivalente (O1 y O139) fabricada por fermentacion
e inactivada con formalina o calor basada en la misma formu-
lacion de Shanchol, demostr6 ser bien tolerada ¢ inmunogé-
nica. En esquema de dos dosis, indujo respuestas vibriocidas
aun nivel comparable al Shanchol. Modificada al eliminar el
conservante timerosal y empaquetarlo en tubos de plastico se
vuelve mas eficiente para almacenar, transportar y adminis-
trar; ya modificado fue posteriormente etiquetado como
Euvichol-Plus® y cumple con las normas de la OMS (11, 35).

La vacuna oral, viva atenuada Peru-15 (CholeraGarde) se
deriva de la cepa O1 El Tor Inaba con una serie de deleciones
de genes. Con una sola dosis resultd ser bien tolerada e in-
munogénica en Bangladesh, y mostré eficacia de mas del
90% en un estudio en adultos sanos de América del Norte.
Peru-15 necesita ser estudiado en el contexto de la epidemia
de colera (11).

En febrero de 2020 fue aprobada por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (FDA/ por sus siglas en inglés) de
los EE. UU., la vacuna reformulada CVD 103-HgR (VAX-
CHORA/ suspendida en 2004), suspension oral, para la inmu-
nizacion contra V. Echolerae serogrupo O1. Aprobada en per-
sonas de 2 a 64 afios de edad (11, 31, 34).

SALMONELLA TYPHI
De la familia Enterobacteriaceae, son bacilos gramnegati-
vos, anaerobios facultativos, que se mueven en su mayoria




mediante flagelos peritricos (antigeno H). Taxonémicamente,
S. Typhi se conoce como Salmonella entérica, subespecie en-
térica, serotipo Typhi. Ademas del antigeno H, dos antigenos
de superficie polisacaridos permiten una mejor caracteriza-
cién de S. entérica, a saber, el antigeno somatico O y el anti-
geno capsular Vi (virulencia). Este ultimo se asocia a resisten-
cia a la lisis bacteriana mediada por el sistema complemento
y a resistencia a la activacion del sistema complemento por
via alterna. Una vez ingerida, S. Typhi alcanza el sistema re-
ticuloendotelial y se multiplica intracelularmente dentro de
los macrofagos. Tras la incubacion de 5-12 dias, aparece fati-
ga, cefalea, dolor abdominal, fiebre, estrefiimiento o diarrea.
La forma grave conlleva disfuncion cerebral, delirios y cho-
que, y ocasionalmente perforacion intestinal y hemorragias
(36,37). El haber padecido fiebre tifoidea confiere inmunidad
para toda la vida, siendo la reinfeccion rara (36).

Vacunas

Actualmente existen dos vacunas antitifoidicas con segu-
ridad y eficacia demostradas, a saber, la vacuna de polisaca-
rido Vi parenteral y la vacuna viva Ty21a oral. Sustituyen a la
antigua, y relativamente reactogénica, vacuna de células en-
teras inactivadas por calor-fenol o por acetona (36).

Vacuna Ti2la / Vivetif®: Oral

De administracion oral, compuesta por bacilos S. Typhi
vivos atenuados de la cepa Ty2 en los que se han introducido
mutaciones quimicas en varios genes, especialmente en los
responsables de la produccion de Vi. La vacuna Ty2la se
guarda a 2-8°C; conserva su potencia durante 14 dias a 25°C.
La vacuna liofilizada se presenta en dos formas: capsulas de
cubierta entérica y en suspension liquida. Las capsulas suelen
utilizarse en los viajeros, y la suspension liquida en progra-
mas de salud publica para nifios a partir de 6 aflosy adoles-
centes. En la inmunizacion primaria se administra 1 capsula
en dias alternos, hasta completar 4 dosis, y terminar esquema
minimo una semana antes de la exposicion; en caso de conti-
nuar la exposicion, se recomienda la serie primaria completa
cada 5 afios (31,36).

Polisacarido Vi / Typhim Vi®: IM

Compuesta por el antigeno polisacarido capsular Vi puri-
ficado de la cepa Ty2 de S. Typhi. Se administra por via sub-
cutanea o intramuscular. Puede coadministrarse con otras va-
cunas para viajeros internacionales (fiebre amarilla y la hepa-
titis A) y con vacunas de programas de inmunizacion rutina-
ria. Es segura para las personas infectadas por el VIH, pero
la induccién de anticuerpos protectores esta directamente re-
lacionada con los niveles de linfocitos T CD4+. Se recomien-
da almacenar de 2 a 8°C aunque es estable durante 6 meses a
37°C y durante 2 afios a 22°C. No provoca respuesta inmuni-
taria suficiente en menores de dos afios. Para la inmunizacion
primaria se administra 0,5 ml intramuscular en region antero
lateral del muslo o region deltoidea, 2 semanas antes del mo-
mento de exposicion y para la inmunizaciéon secundaria, en
caso de continuar la exposicion, 0,5 ml intramuscular cada 2
afios. El inicio de la inmunidad es: con la vacunacion oral 1
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semana después de completar la serie y con la vacunacion in-
tramuscular 2 semanas después de la dosis recomendada
(36,37).

La vacuna oral contra la fiebre tifoidea de Salmonella
Typhi Ty21a provoca una respuesta inmune cruzada signifi-
cativa contra S. Paratyphi A'y B, gracias al antigeno O-12
compartido entre las cepas (37). Para las salmonelas no tifi-
cas (NTS) no hay vacunas disponibles. Varios candidatos a
vacuna contra S . Typhimurium y Enteritidis estan en desarro-
llo, pero solo se ha completado una vacuna NTS, una WT05
viva atenuada, para un estudio de fase 1 (11, 38).

SHIGELLA

El género Shigella son bacterias gramnegativo con cuatro
especies, S. flexneri, S. sonnei, S. boydii y S. dysenteriae, y
mas de 50 serotipos diferenciados por la especificidad del an-
tigeno O del lipopolisacarido (LPS). A las especies Shigella
spp., S. flexneri y S. sonnei y los serotipos S. sonnei, S. flex-
neri 2a, 3a'y 6 se atribuyen el 90% de los casos de shigelosis
(11, 34). Las Shigella invaden las células epiteliales del in-
testino delgado terminal, recto y del colon a través de los fa-
gocitos que induce a respuesta proinflamatoria y captacion
del patogeno mediante macropicnocitosis. Después de la fa-
gocitosis, las bacterias pueden escapar del macrofago desen-
cadenando la apoptosis pues se multiplican dentro de las cé-
lulas del huésped una vez alli en el citoplasma, por un meca-
nismo que implica la formacion de colas de actina, realiza un
remodelado del citoesqueleto de actina de la célula huésped y
formar grandes protuberancias de membrana (34), causan in-
flamacion e inducen la muerte celular, se diseminan a las cé-
lulas epiteliales adyacentes y destruyen el tejido de la mucosa
del recto y del colon (11), la propagacion de una célula a otra
dentro del tejido intestinal se acompafia de la emision de
heces mucopurulentas y sanguinolentas (34) dando como re-
sultado la enfermedad shigelosis o sindrome urémico hemo-
litico (SUH) con atribucion de Shiga toxina (S. dysenteriae
tipo 1). El contacto de persona a persona e incluso el contacto
de moscas pueden ser rutas importantes de transmision (11,
31,34).

Los factores de virulencia identificados incluyen antige-
nos plasmidicos de invasion esencial del sistema de secrecion
de tipo III (T3SS) (Ipa A, B, C, D), proteinas de propagacion
intracelular (Ics), LPS y toxina Shiga. Las proteinas Ipa
matan a los macrofagos y median la adherencia e invasion
bacteriana a las células epiteliales del colon y el recto, y las
proteinas Ics (IcsA también llamadas VirG, IcsB) ayudan a las
bacterias Shigella a propagarse a las células adyacentes. A
Shigella El LPS se atribuye el dafio tisular del colon y recto;
y a las respuestas inflamatorias, mientras que la toxina Shiga
inactiva la sintesis de proteinas en las células eucariotas. La
clinica incluye fiebre, dolor de cabeza, vomitos, deshidrata-
cién y diarrea acuosa, o sanguinolenta y cargada de moco, ca-
lambres abdominales severos, disenteria potencialmente mor-
tal, SUH y muerte (11, 39, 40).
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No existe vacuna autorizada para Shigella. Una vacuna se
afianza sobre la base de que los anticuerpos séricos contra los
lipopolisacaridos (LPS) y se correlacionan con la proteccion.
Desafortunadamente, los antigenos de LPS O son especificos
de serotipo. La heterogeneidad y los serotipos constituyen el
principal desafio en el desarrollo de vacunas. La vacuna
Shigella actual se basa en antigeno LPS O (11,40).

Vacunas

Se investigan varios candidatos a vacunas entre ellos de
células enteras vivas atenuadas de nueva generacion (34) o
muertas, candidatos a glucoconjugado o bioconjugado, asi
como candidatos a vacunas de subunidades. Varios se en-
cuentran en la etapa preclinica, algunos han pasado a estudios
de fase I, II o incluso de fase III (11, 34,40).

WRSS (WRSS1, WRSs2, WRSs3)

WRSSI, es una cepa de S. sonnei viva atenuada (Mosley)
con una parte del gen virG eliminada. WRSS1 protege contra
el desafio homologo (en el modelo de queratoconjuntivitis de
cobaya). WRSS1 fue bien tolerado e inmunogénico en adul-
tos y nifios en Bangladesh. Desafortunadamente, WRSS1 en
el régimen de una dosis nica no mostr6 una eficacia evidente
contra el desafio homélogo en un entorno endémico (11).
Posteriormente, se desarrollaron WRSs2 y WRSs3, eliminan-
do enterotoxinas (ShET1 y ShET?2) o reduciendo aun mas la
endotoxicidad de LPS de WSSRI1. Los preparados WRSs2 y
WRSs3 indujeron respuestas inmunes en primates no huma-
nos y adultos sanos. La eficacia de WRSs2 o WRSs3 contra
el desafio homologo (o heterdlogo) esta en estudio (11,40).

CVD 1208S

Vacuna derivada de la reconstruccion de CVD 1208, un
mutante vivo atenuado de S. flexneri 2a con eliminacion del
locus guaBA que regula la sintesis de inosina 5’-monofosfato
deshidrogenasa (codificada por guaB) y guanosina 5’-mono-
fosfato sintetasa (codificada por guaA), enterotoxina conjunto
de genes (ShET1) y gen plasmido invasivo sen (ShET2), en
medio libre de animales. CVD 1208 y 1208S fueron bien to-
lerados en adultos sanos e indujeron respuestas robustas de
células secretoras de anticuerpos (ASC) anti-LPS IgA e IgG,
IgG sérica moderada o IgA fecal, pero respuestas de IgA sé-
rica leves. (11)

Otros candidatos a vacuna viva atenuada contra Shigella
incluyen la vacuna contra la fiebre tifoidea Ty21a que expresa
los antigenos O de Shigella LPS (también adhesina ETEC y
antigenos toxoides ) y ShigETEC. (41). ShigETEC aplica una
cepa modificada no invasiva de Shigella cepa Vadizen
(Istrati-32) para expresar la fusion toxoide ETEC antigeno
LTB-STANI12 S (11).

SsWC, S.

Vacuna de células enteras de S. sonnei inactivadas con
formalina, demostrd ser inmunogénica y protectora contra la
queratoconjuntivitis en cobayas cuando se expuso a S. sonneli,
es poco probable que proporcione proteccion cruzada contra
otras Shigella spp o serotipos diferentes (11). Los investiga-
dores agregaron a SSWC dos serotipos mas de Shigella inac-
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tivados con formalina, S. flexneri 2a y 3a, para producir una
candidato a vacuna trivalente de células enteras contra
Shigella. Este producto trivalente indujo respuestas de anti-
cuerpos anti-Ipa (B, C, D) y anti-LPS especificas de serotipo
(42).

Hay otros dos productos de células enteras inactivadas en
investigacion. El mutante A wzy de Shigella flexneri 2a inac-
tivado, que tenia el gen de polisacarido polimerasa del antige-
no O y el candidato Shigella multiserotipo muerta por calor
(HKMS), que combino seis serotipos de Shigella (S. dysente-
riae tipo 1, S. flexneri 2a, 3a, 6, S. sonnei, S. boydii) (11,34).

Entre otros avances se intenta obtener vacunas de subuni-
dades basadas en polisacaridos especifico de Shigella LPS O
(antigeno O) conjugado quimica o biolégicamente a una pro-
teina transportadora; vacunas conjugadas parenterales ya sea
por conjugacion quimica. S. sonnei -tEPA, LPS O-antigeno
especifico de S. sonnei con la exoproteina A recombinante de
Pseudomonas aeruginosa (rEPA (11, 34) o bioconjugacion de
proteinas ligadas de E. coli para conjugar in vivo antigenos
O de Shigella LPS a una proteina transportadora (34).

Se investigan oligosacaridos sintéticos bien definidos
como sustitutos del antigeno O de Shigella y la vacuna
(Invaplex) de subunidad de proteinas; se basa principalmente
en antigenos de plasmido de invasion (proteinas Ipa) o un
complejo de invasinas compuesto por proteinas Ipa y LPS
(11, 40).

ESCHERICHIA COLI ENTEROTOXIGENICA

E. Coli enterotoxigénica (ECET) bacteria Gram negativo,
se transmite de persona a persona al comer o beber alimentos
o0 agua contaminados. Causa diarrea acuosa, con dolor abdo-
minal y vomitos. Las vacunas estan siendo consideradas
como una forma de prevencion contra ECET (31). Las mas
de 25 adhesinas bacterianas (fimbriales y no fimbriales) y las
enterotoxinas son los dos tipos de factores de virulencia clave
asociados con la infeccion por ETEC (11). Las adhesinas sir-
ven para unirse a diferentes receptores del huésped y las dos
enterotoxinas muy distintivas (LT y STa), que sirven a la bac-
teria para interrumpir la homeostasis en las células epiteliales
del intestino delgado del huésped y causar diarrea acuosa
(11). Se descubri6 que la LT es muy similar fisiologica, es-
tructural y antigénicamente a la toxina del colera y que tiene
un modo de accion similar (31,43).

No hay vacunas autorizadas para ETEC. La heterogenei-
dad inmunoldgica, la no identificacion de antigenos adecua-
dos para atacar enterotoxinas, especialmente la toxina STa y
la falta de modelos animales adecuados dificultan obtener al-
guna vacuna (11,43).

Vacunas

rCTB-CF y ETVAX

Obtenida de un derivado de coctel de células enteras
muertas; inicialmente constaba de tres cepas ETEC que ex-
presan cuatro adhesinas (CFA /I, CS1, CS2, CS3) y una adi-
cion de la subunidad B recombinante de la toxina del colera




(rCT B), posteriormente se modifico a la rCTB-CF para trans-
portar cinco cepas muertas que expresan seis adhesinas (CFA
/1, CS1-CSS5) (mas proteina rCT B recombinante). La subu-
nidad B de la toxina del célera (CT B)) fue el inmundgeno en
la vacuna contra el colera Dukoral que indujo una inmunidad
protectora cruzada contra ETEC productora de LT, gracias a
la homologia entre la subunidad de LT B (LT B ) y CT B
(85% de homologia de aminoacidos) (11). rCTB-CF adminis-
trada por via oral indujo respuestas de anticuerpos especificos
de antigeno en adultos sanos y nifios mayores de 2 afios.

ETVAX se desarroll6 para reemplazar a rCTB-CF. Consta
de cuatro cepas de E. coli recombinantes inactivadas que hipe-
rexpresan adhesinas CFA / I, CS3, CS5 y CS6 y combinados
con un toxoide similar al toxoide 1abil al calor LCTBA (una
molécula hibrida de la subunidad B de la toxina del colera
[CTB] y la subunidad B de la toxina labil al calor [LTB])
(11,44), demostrd ser segura e inmunogénica en adultos. No
induce inmunidad protectora contra la toxina STa clave, que
desempeifia un papel mas importante en la diarrea infantil (44).

Estan en estudio una vacuna viva atenuada de tres cepas
vivas (11), asi como vacunas de la subunidad ETEC como es
el candidato proteina CfaE, proteina que se utilizo para el des-
arrollo de una vacuna de adhesina de punta contra ETEC. Es
poco probable que la vacuna de adhesina de punta de CfaE
proteja contra cepas de ETEC que expresan adhesinas inmu-
nolégicamente diferentes (11). El candidato MecVax; vacuna
multivalente cuando se administrd por via parenteral indujo
anticuerpos que neutralizaron la enterotoxicidad de STa 'y LT
¢ inhibieron la adherencia de las siete adhesinas (CFA / I,
CS1-CS6). MecVax se evaluara en futuros estudios de efica-
cia (11,44).

CONCLUSIONES

Las enfermedades diarreicas agudas seran siempre pro-
blema de salud publica de manera relevante en los paises en
desarrollo y en las clases sociales menos favorecidas. Las va-
cunas para patdgenos entéricos autorizadas existentes defien-
den contra patdgenos que tienen un solo serotipo predomi-
nantes tal cual los causantes de fiebre tifoidea o cdlera o solo
unos pocos tipos antigénicos relevantes de rotavirus. El
mayor desafio en el desarrollo actual de la vacuna es quizas
la heterogeneidad entre genotipos o serotipos de patdgenos
virales y bacterianos. Sera bueno enfocar las investigaciones
a obtener vacunas que confieran inmunidad contra muchos
serotipos de un mismo patoégeno tal cual serian las candidatos
a vacunas contra la infeccion por Norovirus, Shigella spp,
Salmonellas y Escherichia coli enterotoxigenica. Este es el
panorama que se avizora en el presente y futuro temprano.
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