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TERAPIA NUTRICIONAL DE LA DIARREA AGUDA
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La diarrea aguda en la infancia representa uno de los principales problemas de
salud publica en los paises en vias de desarrollo. En los paises industrializados produ-
ce, asimismo, una alta morbilidad y una importante tasa de ingresos hospitalarios.
Anualmente aparecen en el mundo mas de un billon de episodios de diarrea aguda, de
los cuales mas de cuatro millones son fatales (1). Una gran parte de los nifios presen-
tan como minimo un episodio de diarrea aguda antes de cumplir un afio.

La diarrea aguda se define comexarecion fecal de agua superior a 5-10ml/kg/
diay que se manifiesta clinicamente con un aumento de la frecuencia de las deposicio-
nes y en una disminucién de su consistencia.

CIRCUITO DEL AGUA

A través del intestino del adulto pasa durante 24 horas 9 litros de liquidos que
proceden de la ingestion oral (2), saliva (1), estémago (2), pancreas (2), bilis (1) e
intestino (1), con reabsorcion de 3 litros en Duodeno, 3.5 en Yeyuno, 1 en lleony 1.5
litros en colon que a su vez tiene una capacidad residual de reabsorcion de 4,5 litros
mas, perdiéndose por heces menos de 100 a 200 ml. En nifios, la proporcién es muy
semejante. El movimiento de agua a través del intestino viene siempre mediado, es
pasivo y tiene lugar a través de la via paracelular. La absorcion viene mediada princi-
palmente por el ion sodio y tiene lugar en el &pice de las vellosidades, mientras que la
secrecion viene mediada principalmente por el cloro y tiene lugar en las criptas. El
sodio se puede absorber acoplado a otros no electrolitos como glucosa o aminoacidos
por proceso activo, o bien por transporte acoplado de cloro y sodio por un transporta-
dor comun y a favor de un gradiente electroquimico y por ultimo por absorcién
electrogénica activa a favor de gradientes electroquimicos con transporte pasivo de
cloro por la via paracelular. El segundo mecanismo es cuantitativamente el mas im-
portante y se altera por el incremento de los mediadores intracelulares que no afecta a
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los otros mecanismos. Dentro de la célula el sodio se encuentra en baja concentracior
debido a la bomba de ATP asa de sodio y potasio basolateral, que realiza la salida
activa de este ion a la sangre, creando una carga eléctrica intracelular negativa que
promueve la absorcion de este ion a partir de la luz intestinal. El cotransportador de
sodio y glucosa de los enterocitos es una proteina de 664 residuos llamado SGLT1y sL
funcionamiento es la base cientifica del uso de las soluciones de rehidratacién oral (2).

FISIOPATOLOGIA

La principal consideracion fisiopatologica en la diarrea es una anomalia del trans-
porte del agua y electrolitos a través de la mucosa intestinal, con una ruptura de su
ciclo enterosistémico y balance de agua negativo.

La diarrea se produce cuando la capacidad maxima de reabsorcion de agua por
parte del colon le excede, bien por aumento del flujo de liquidos que le llega o bien por
lesion de éste.

Los mecanismos principales en su patogenia sitmpatico, entestoxico y
entepinvasivo.

En el mecanismgaitopéticola colonizacion de los enterocitos y posteriormente su
descamacion por la agresion de los microorganismos inducen un reemplazamiento
rapido por las células de las criptas cuya funcién principal es secretora y que no
adquieren su maduracién absortiva. Las vellosidades quedan acortadas, las criptas
alargadas, disminuyendo la superficie de absorcion. Afecta al intestino delgado,
provocandose un defecto de absorcion por los enterocitos inmaduros. Se puede asocia
a diarrea osmatica. Los gémenes principales son los virus, principalmente el rotavirus.
Otros virus implicados son adenovirus, astrovirus, coronavirus, parvovirus, etc.También
los criptosporidium pueden producir patogenicidad por este mecanismo.

En el mecanismenteptdxicoel enterocito funciona al revés con una importante
secrecién y muy mala absorcion al estimularse el sistema adenilciclasa. La diarrea
persistira hasta que los enterocitos afectos no se descamen. No existe lesién histolégic
en este tipo de diarreas, manteniendo la vellosidad su conformacion anatomica. Los
principales gérmenes implicados son vibrio cholerae, e. coli enterotoxigénico, bacillus
cereus, etc.

En el mecanismentepinvasivoexiste una invasién por los microorganismos de
la mucosa con inflamacién y ulceracidon que incluso pueden ser sistémicas. Afecta
principalmente al colon perdiendo su capacidad extra de reabsorcién de agua. Los
microorganismos conocidos son shigella, e. coli enteroinvasivo, salmonellas, yersinia
enterocolitica, campylobacter yeyuni y entamoeba histolytica.

SOLUCIONES DE REHIDRATACION ORAL

El fundamento de estas soluciones que contienen sodio y glucosa se basan en qu
el transporte acoplado de ambos estimula la absorcién de agua por arrastre de solven
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te. Este mecanismo no se altera en las diarreas secretoras enterotoxigénicas asi como
en otras infecciones intestinales (3).
Esta soluciones estdn compuestas de:
* Agua.
* Sodio.
* Glucosa u otros nutrientes (sacarosa, alanina, glicina, glutamina, polimeros de
glucosa obtenidos a partir de almiddn de cereal principalmente arroz).
* Cloruros.
* Potasio
* Alcalinos (citrato, bicarbonato o lactato).
(Las soluciones a partir de polimeros de glucosa pueden tener la ventaja de
aportar mayor densidad cal6rica y mas glucosa a los enterocitos sin aumentar la
carga osmética y disminuir el volumen de diarrea. Los otros nutrientes no pare-
cen tener mas ventajas que el aporte de glucosa) (Tabla 1).

Tabla 1
SOLUCIONES REHIDRATACION ORAL

GLUCOSA | SACAROSA Na + K + Cl- HCO3- | CITRATO | LACTATO
(mmol / L)|(mmol /L)| (mEq/L)|(mEq/L) | (mEq/L) | (mEq/L) | (mEq/L) |(mEq/L)

OMS TIPO | 111 90 20 80 30

OMS TIPO | 111 90 20 80 10

OMS TIPO 11 166 30 20 40 24

SOLUCION

FRANCESA 111 55 50 20 45 25

ESPGHAN 74 -111 60 20 >25 10

SUERO ORAL 111 90 20 80 30

ORAL REHIDR

SAL FARMASUR 111 90 20 80 30

SUERO ORAL

HIPOSODICO 111 | 58 50 | 20 40 30

FLECTOMIN 444 69 37

ISOTONAR 80 60 25 50 28,2

HUBERLITREN 277 50 20 30 35 4
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La mas conocida de estas soluciones es la de la OMS (WHO ORS TIPO |) disefia-
da para cuadros diarreicos de paises en desarrollo con un alto contenido de sodio en Ia
heces (95 a 140 mmol/l) y que contiene 90 mEq de sodio, 20 de potasio, 80 de cloro, 3C
de bicarbonato y 111 de glucosa. Existe otra solucion de mantenimiento (WHO ORS
TIPO II) con 30 de sodio, 20 de potasio, 40 de cloro, 24 de bicarbonato y 166 de
glucosa (4).

En Europa y Norteamérica se han desarrollado soluciones con menor concentra-
cion de sodio (45-75 mEg/l) dado que las pérdidas de sodio por las heces son menore:
(35-45 mmol/l) y con grado de deshidratacion mas leve.

En general se consideran las soluciones de rehidratacion las que poseen un conte
nido de sodio entre 75-90 mmol/l y las de mantenimiento entre 40-60 mmol/l .

En Europa la ESPGHAN recomienda una solucién con glucosa (en forma mono-
mérica o polimérica) entre 74-111mmol/l, sodio a 60 mmol/l para minimizar el riesgo
de hipernatremia, 20 mmol/l de potasio, 10 mmol/l de citrato, cloro no inferior a 25
mmol/l y una osmolaridad de 200-250 mOsm. Esta solucién se aconseja para la
rehidratacion ,para el mantenimiento de la hidratacion y para la prevencién de la des-
hidratacion (5).

De mas reciente actualidad es el uso de soluciones de rehidratacién oral con
probiéticos ensayandose el Lactobacillus GG (6), siendo segura y disminuyendo la
duracion de la diarrea.

Las soluciones caseras no son recomendables ya que la concentracion de nutriente
y electrolitos no son correctas, no estimulan la absorcion acoplada de sodio y nutrientes
y pueden provocar complicaciones.

TRATAMIENTO

Bésicamente consistira en:
* Rehidratacion oral.
* Realimentacion precoz.
* En pocas ocasiones farmacoldgico.
Hay que valorar en primer lugar si el nifio se encuentre deshidratado y cuantificar
el grado.

Rehidratacion:

En general se recomienda un prirperiodo de 4 a 6 horas dehidratacion y
posteriormente una fase de mantenimieBtocaso de deshidratacion hipernatrémica
la primera fase se prolonga a 8-12 horas. La cantidad de sodio a administrar se debe
disminuir progresivamente segun evoluciona la enfermedad bien complementando la
férmula con agua o lecha materna o usando una soluciéon de mantenimiento.

En los paises en vias de desarrollo donde las diarreas son principalmente secretora
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se precisan soluciones con mayor contenido de sodio y mayores volumenes para la
rehidratacion. La OMS recomienda su solucion a razon de 100 ml/kg en un tiempo de

4 horas, seguido de 50 ml/kg de agua o leche materna en las dos horas siguientes. Si no
mejora la deshidratacion se continia con 50 ml/kg de solucion en las 6 horas siguien-
tes. La terapia de mantenimiento se realiza con 100 ml/kg peso/dia de suero, alternan-
do con agua o leche materna (que contiene sélo 14 mEq/l de sodio) a demanda. Este
régimen consigue un 95% de éxito obviando el tener que disponer de dos soluciones de
rehidratacion (tratamiento y mantenimiento) en estos paises (4).

En los paises desarrollados las pérdidas de sodio y de volumen son menores, siendo
la mayoria osmaticas y de origen viral. La ESPGHAN recomienda su férmula para las
dos fases en los paises europeos (5). En deshidrataciones leves ( 3-5%) se da 40 - 50
ml/kg de peso y en moderadas (6-9%) 100 ml/kg peso en 4-6 horas, pasandose a la
fase de mantenimiento y de realimentacion si existe mejoria. El volumen a administrar
se realiza a demanda en pequefias y frecuentes tomas. En la fase de mantenimiento en
funcién de las pérdidas se aportan soluciones sin sobrepasar 150 ml/kg peso/dia, pu-
diendo adicionarse agua libre o leche materna si precisara mas volumen de liquido.
También se puede calcular la reposicion de pérdidas en la fase de mantenimiento con
10 ml/kg de suero por cada diarrea o 2-5 ml/kg por vémito (3). (Fig. 1).

DIARREA AGUDA

Valorar Deshldratauon

N

Leve Moderada Severa
(3-5%) (6 — 9%) (>10%)

A

Rehidratacion 1.V.

No

S.R.O.
. 4-6 horas
MANTENIMIENTO
N . 8-12 horas
S.R.O. Si hipernatrémica
. >150 ml / kg /dia
. 10 ml / kg / deposicién / \
. 2-5ml / kg / vémito
+ 40-50 ml / kg 100 ml / kg
Nutricién \ /
— Normal «

Figura 1: Tratamiento de la deshidratacion en la diarrea aguda
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Se recomieda rehidratacion i.v. en:
* Deshidratacion grave (mayor 10%).
* Emesis repetida.
* Shock.
* Anuria.
* Incapacidad para ingerir liquidos.
* lleo paralitico.

Si el nifio no presenta deshidratacién puede comenzarse directamente la fase de
mantenimiento sin pasar la fase de rehidratacién, alimentaodosma dieta nor-
mal para su edad(7, 8).

La presencia de vomitos no es una contraindicacién para la rehidratacion oral, ya
gue ésta puede lograr su remisién. En esta situacion es mas aconsejable dar pequefi
volimenes (5-10 ml cada 2-3 minutos) con cuchara o jeringa para lograr mejor tole-
ranciay progresivamente aumentar la cantidad. Si vomitara se espera media horay st
reinicia la tolerancia.

Dietético:

La realimentacién debe ser lo nmaecoz posiblepasada la fase de rehidrataciéon
porque favorece tréficamente al intestino lesionado, disminuye la permeabilidad intes-
tinal secundaria a la infeccion y mejora el estado nutricional (9). La realimentacién
precoz mejora la ganancia ponderal, no empeora ni prolonga la diarrea, no auments
los vémitos ni la posibilidad de desarrollar una intolerancia a la lactosa o proteinas
vacunas (9). Es muy importante no someter al nifio a periodos de ayuno innecesarios
ya que el reposo intestinal y la ingesta inadecuada de alimentos pueden producir
malnutricion (10). Experimentos animales demuestran que el ayuno puede producir
atrofia vellositaria, aumento de la permeabilidad intestinal y disminucién de la activi-
dad enzimatica, siendo reversible estos efectos con la realimentacion oral (11). En los
cuadros de diarrea aguda la afectacidn no es uniforme a través de todo el intestinc
delgado, conservando una funcién residual suficiente para tolerar la alimentacion oral;
incluso cuando existen lesiones inflamatorias, la nutricion oral es bien tolerada (11).

Se debeontinuar apotando suplementos de solucion deidratacion oral mien-
tras persista la diatea para aportar agua y electrolitos.

Si el lactante es pequefio y realiza lactancia materna, tras el periodo de
rehidratacion se debe reanuddt2).Si realiza lactancia artificial se puede mante-
ner la férmula que tomaba sin dilui{13, 14, 15). La prescripcién de formulas sin
lactosa o diluidas no representa ninguna ventaja sobre la formula con lactosa o sin
diluir en el 90-95% de los casos (8, 15), sometiendo al nifio a aportes exdgenos inade-
cuados. Aunque la reduccién del nivel de lactasa es frecuente, no manifiesta repercu-
sion clinica en la gran mayoria de los nifios (8, 9). Solo cuando se agrava la diarrea y
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se demuestra intolerancia a la lactosa (cuerpos reductores > 0,5 % ) se justifica férmu-
las sin lactosa o incluso dieta semielemental si el nifio desarrolla una enteropatia sen-
sible a proteinas vacunas.

En caso de nifios de mayor edad con mas amplio abanico en su alimentacion, la
realimentacion debe ser tambecoz y equilibradgpasada la fase de rehidratacion,
siendo la tendencia actual el uso dedieta normal para su eda(®), evitdndose los
alimentos y bebidas con alto contenido en azlcares elementales que favorecen la
diarrea osmotica, asi como las grasas por el retraso en el vaciamiento ga&djico

(Fig.2).

DIARREA AGUDA

NUTRICION

LACTANCIA MATERNA LACTANCIA ARTIFICIAL

Rehidratacion (4 horas)
. Rehidratacién Luego Dieta Normal / Férmula sin diluir

. Continuar Lactancia Materna ‘

Persistencia Diarrea

. pH heces (acido)
. Sust. Reductoras heces
(>(T5%)

Exclusion Lactosa

Figura 2: Nutricion en la diarrea aguda

Con respecto a los probiéticos, el efecto mas investigado en la infancia, es su
utilizacion en la prevencion y tratamiento de la diarrea aguda. Se ha demostrado efec-
tos beneficiosos con el uso de Lactobacillus GG en enteritis por rotavirus, reduciendo
la duracion de la diarrea (16, 17, 18, 19). También se ha demostrado efectividad en
shigellosis (20). Los resultados en otras infecciones bacterianas parecen ser menos
positivos (19, 21).

También se ha demostrado eficaz el uso de Saccharomyces boulardii (22, 23) y
Enterococcus faecium SF68 (24) en esta patologia.

Eluso de S. Termophilus y Bifidobacterium Bb 12 previene la infeccién por rotavirus

(25).
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Farmacoldégico:

La mayoria de las diarreas agudas son autolimitadaspyecisan tratamiento
farmacoldgico Se debe evitar el uso de antieméticos, antiperistalticos y antidiarreicos.
Al contrario, el uso de estos medicamentos pueden producir reacciones adversas.

La mayoria de las gastroenteritis bacterianas no requieren ni se benefician de tra-
tamiento antibidtico

Los antibidticos sélo estan indicados (26, 27) en las siguientes situaciones:

- Pacientes inmunodeprimidos.

- Colera.

- Lactantes menores de tres meses de edad con coprocultivos bacterianos positi-
VOS.

- Enfermedad sistémica.

- Infeccion por Shigella que permanece sintomatica.
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