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La gastroenteritis aguda (GEA) es una de las causas mas frecuente de patologia
en la edad pediatrica y asimismo, uno de los motivos mas frecuente de consulta tanto
en atencién primaria como en los servicios de urgencias, extrahospitalarios y hospita-
larios.

Se entiende por GEA el aumento del nUmero de deposiciones y/o la disminucién
de la consistencia de las heces. Segun la Academia Americana de Pediatria, GEA es
todo proceso diarreico de rapida instauracion, con o sin sintomas y signos acompafian-
tes tales como fiebre, nausea, vémitos y dolor abdominal. La complicacion mas comun
de la GEA es la deshidratacion, por lo que es importante conocer el grado de la misma
para determinar la pauta de tratamiento a seguir.

Existen diferentes formas y formulas para calcular la deshidratacion. Tanto el
CDC como la OMS clasifican el grado de deshidratacion basandose en el déficit de
fluidos (tabla I), calculando éste segun la pérdida de peso, para esto necesitamos cono-
cer el peso reciente del nifio enfermo. Cuando desconocemos este dato, que es lo mas

Tabla I: Grado de deshidratacién segun el déficit de fluidos
(segun pérdida de peso)

Deshidratacion leve 3-5%
Deshidratacion moderada 6—-9%
Deshidratacion severa 310 %
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habitual, podemos calcular el grado de deshidratacién de una forma préactica valoran-
do una serie de signos en la exploracion fisica (1) (tabla Il)

Tabla II: Estimacion clinica de la deshidratacion (de Fortin y Parent)

0 1 2

LENGUA Humeda Algo seca Seca

FONTANELA Plana Algo hundida Profundamente
hundida

0JOoSs Normales Algo hundidos| Profundamente
hundidos

PLIEGUE Recuperacion < 2 segundos 2 segundos

instantanea

NEUROLOGICO Normal Quejumbroso Apético

RESPIRACION Tranquila Rapida Profunda

EXTREMIDADES Calientes Frias Frias, azules

Si el nifio estd semicomatoso o0 muy irritable afiadir 3.
Deshidratacion leve: 0-3. — Deshidratacion moderada: 4-8. — Deshidratacion severa: 9-17.

La valoracién del grado de deshidratacion tiene interés béasico de cara al trata-
miento, siendo la rehidratacion oral el tratamiento de eleccién en los nifios con GEA
gue presentan deshidratacion leve a moderada y como suplemento en los que no esté
deshidratados.

Desde que en los afios 60 se introdujeron las soluciones de rehidratacion oral
(SRO) se ha producido un lento avance en la incorporacién de éstas al tratamiento de
la GEA, generalmente motivado por problemas en la composicién y diluciones de las
SRO. Desde la introduccion de la terapia de rehidratacion oral la mortalidad debida a
cuadros diarreicos ha disminuido de forma llamativa a nivel mundial (2,3). Fue la
OMS en 1977 quien publicé una férmula basica para corregir la deshidratacién por
via oral, basandose en las pérdidas que se producen en los cuadros diarreicos en Ic
paises en vias de desarrollo. Posteriormente la ESPGHAN recomienda una formula de
SRO dirigida a nifios europeos con una menor composicion en sodio, cloro y glucosa
y una menor osmolaridad, mas de acuerdo con las pérdidas que se producen en lo
cuadros diarreicos en nuestro medio (1).

Unas veces por el sabor de estas SRO, que los nifios a veces rechazan, y otra
por la comodidad tanto de los padres como del personal sanitario, en la practica diaria
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este tratamiento se ha visto desplazado por otras bebidas, ya sea refrescos gaseados
(Coca Colaa, Pepsi Colaé, Seven Up,...), bebidas para deportistas (Isostar
Aquariusa , Gatoradé , Lucozadé ,...), zumos (de manzana, de zanahoria), bebidas
caseras (caldo de pollo, agua de arroz, té,...) y la conocida “limonada alcalina” de pre-
paraciéon casera “a 0jo” y no de forma concienzuda en un laboratorio siguiendo la
formula de la ESPGHAN. Todas estas bebidas o preparados se alejan en su composi-
cion de dicha férmula y muchas de ellas pueden complicar la gastroenteritis o perpe-
tuarla en el tiempo debido a que son hiperosmolares y contienen azlcares en cantida-
des inadecuadas, como podemos observar en la tabla Ill (1,4).

Tabla Ill: Composicion de algunas bebidas de uso comun en el tratamiento de la
deshidratacion

Sodio | Potasio| Cloro| Base| GlucosaOsmolaridad

mEg/l | mEg/l | mEg/l |mEg/l | mmol/l mosm/I|
Agua de arroz ** 1 1.7 16
Coca Cola 4.5 0.3 2 130 730 428
Pepsi Cola 2 0.2 730 468
Caldo de pollo 250 8 250 0 0 450
Té 0 0.5 0 0 0 5
Jugo manzana 2 30 30 0 690 638
Jugo zanahoria ¥ 19 68 526
Jugo limoén * 0 27 553
Aquariusa 15-20 15 501-00g/|
Gatoradé 22 3 5 3Q 255 330
Limonada
alcalina:

*%

Preparacion: 50 g de harina de arroz por litro, coccion 10 minutos.

Marcas comerciales registradas.

Jugos sin diluir con agua y sin agregado de azUcar.

Q Bicarbonato.

Su composicién varia segln se realice en casa “a 0jo” o0 en un laboratorio siguiendo la
férmula de la ESPGHAN.

a»
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TRATAMIENTO

A pesar de que la SRO constituye el primero de los nueve pilares para el trata-
miento correcto de la GEA propuesto por la ESPGHAN (2,5,6,7) (tabla IV), muchos
pediatras siguen prescribiendo otros liquidos para la rehidratacion oral o instaurando
precozmente la rehidratacion intravenosa, ademas de obviar otras recomendacione:
como la realimentacién precoz, mantener la lactancia maternay el evitar medicacion
innecesaria, entre otras (8).

Tabla IV: Los nueve pilares para el tratamiento correcto de la GEA

[ Utilizar la SRO para rehidratar.
I Solucion hipoténica (Na 60 mmol/l, glucosa 74-111 mmol/l)
11l Rehidratacion oral rapida, alrededor de 3-4 horas.

v Posteriormente, rapida reintroduccién de la alimentacién con dieta nor-
mal (incluso soélidos)

Vv El uso de una férmula especial NO esté justificado.
VI El uso de una férmula diluida NO esta justificado.
VIl Siempre se debe continuar con la lactancia materna.
VIl Suplementar con SRO las pérdidas.

IX No administrar medicacion innecesaria.

A partir de las férmulas de la OMS y de la ESPGHAN surgen en el mercado
farmacéutico distintos preparados para corregir o prevenir la deshidratacién causada
por los cuadros diarreicos. Es importante conocer tanto la composicion como el sabor
de estos preparados o SRO para su correcto manejo terapéutico (1). La tabla V mues
tra las SRO mas conocidas y utilizadas en nuestro medio.

En muchas ocasiones la terapia de rehidratacion oral es abandonada por diver-
sos motivos (negativa del nifio a tomarla por su sabor, desconfianza por parte de los
padres o del personal sanitario,...) pasando a la via intravenosa. Sin embargo, la rehi
dratacion oral presenta una serie de ventajas respecto a la rehidratacién intravenosa
Menor duracion de la diarrea, mayor ganancia ponderal y menor tiempo de hospitali-
zacion. Asimismo, los nifios tratados con SRO no presentan un mayor riesgo de hipo
o0 hipernatremia (1).
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Tabla V: Soluciones de rehidratacion oral (SRO)

OMS | ESPGHAN | Sueroral Sueroral Isotonar® | Miltina OralsueroQ | GES 45
CasenO | hiposédicoO electrolit O

Sodio 90 60 90 50 60 60 60 48
Potasid 20 20 20 20 25 20 20 24
Cloro* 80 15-50 80 40 50 50 38 26
Bicarbonatd 30 - 30 30 - - - 17
Citrato* - 10 - - 28 10 14 9
Glucosé& 110 74-110 110 110 80 90? 80 108
Sacarosé - - - 55 - - - 57
Osmolaridad 330 200-250 330 305 250 230 212 298

mEg/l;* mmol/IZ mOsm/l.

M Maltodextrina - polimeros de gluco$aglucosa — dextrinomaltosa.

€ oU -GZ 'T00Z Pad ued 40s9



BSCP Can Ped 2001, 25-n° 3

Existen algunas contraindicaciones para la rehidratacion por via oral (1,9), es-
tando indicada la via intravenosa en los siguientes casos:

— Deshidratacion severaa 10 %)

— Estado séptico e inestabilidad hemodinamica.

— lleo paralitico.

— Deshidrataciones en pacientes con abdomen potencialmente quirdrgico.
— Shock, anuria.

— Rechazo total de la ingesta.

— Vomitos incoercibles.

Los vémitos no constituyen en principio una contraindicacion para la rehidra-
tacion oral (RO). Se aconseja empezar con pequefias cantidades (5-10 ml cada 2-!
minutos) con jeringa o cuchara para lograr mejor tolerancia e ir aumentando progresi-
vamente la cantidad. Si vomitara se espera media hora y se reinicia la tolerancia (9).
Para conseguir que el nifio acepte mejor el preparado y disminuir las posibilidades de
contaminacién, es conveniente mantener estas soluciones frescas (en la puerta de |
nevera) (1).

En general se recomienda un periodo de RO de 4 a 6 horas, excepto en la deshi
dratacién hiperténica en que esta fase se prolonga a 8 a 12 horas (1,7,9). El volumer
de liquido a administrar estara en funcion del grado de deshidratacion del paciente, por
lo que podemos encontrarnos ante las siguientes situaciones:

1) GEA sin signos de deshidratacién: Se recomienda afiadir a la dieta del pa-
ciente un suplemento de 10 ml/kg de SRO por cada deposicién y de 2 ml/kg
por cada vomito. Si las deposiciones son escasas Yy el paciente ingiere ali-
mentos y liquidos suficientes puede suspenderse este aporte extra de SRO.

2) GEA con deshidratacion leve (3 a 5%): Debe corregirse administrando entre
30 y 50 ml/kg de SRO mas los suplementos por deposiciones y vomitos ya
mencionados en un periodo de cuatro horas. Corregida la deshidratacién se
reinicia la alimentacion lo antes posible.

3) GEA con deshidratacion moderada (6 a 9%): Se debe aportar entre 75y 100
ml/kg de SRO mas las pérdidas (vomitos y diarreas) en cuatro horas. Reali-
mentacién precoz posteriormente.

La reintroduccion precoz del alimento ayuda a la recuperacion de la mucosa
intestinal, mejora la ganancia ponderal, no empeora ni prolonga la diarrea, no aumenta
los vémitos ni la posibilidad de desarrollar una intolerancia a la lactosa o proteinas
vacunas, por lo que favorece una mejor evolucion clinica (1,9,10). No se debe mante-
ner al nifio en periodos de ayuno innecesarios (8) ya que el reposo intestinal y la ingeste
inadecuada de alimentos pueden producir malnutricién (9).
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En los lactantes alimentados a pecho se recomienda continuar con la lactancia
materna (2,3,9,10,11) y suplementar las pérdidas con SRO entre las tomas. Si realiza
lactancia artificial seguir con su leche habitual, sin diluir y sin administrar férmulas
sin lactosa (11,12). El uso de éstas so6lo esté justificado si la diarrea empeora con la
reintroduccién de la leche o se demuestra una intolerancia a la lactosa (el pH de las
heces es &cido y/o los cuerpos reductores en heces son >0.5%) (7,8,9).

Los nifilos mayores deben seguir una dieta normal para su edad (5,10), evitando
las bebidas y alimentos con alto contenido en azlucares elementales que favorecen la
diarrea osmdtica, y las grasas porque retrasan el vaciamiento géastrico (1,7,8,9,12).
Una vez iniciada la alimentacién se debe administrar suplementos de SRO mientras
persista la diarrea para reparar las pérdidas (1,8,9).

En los ultimos afios se ha investigado acerca del efecto beneficioso de los
probidticos en la prevencion y tratamiento de la diarrea aguda (5). En diversos estu-
dios se ha demaostrado la eficacia de la ingesta de Lactobacillus en la diarrea por rota-
virus (13,14), disminuyendo la gravedad y duracién de la misma (9,15,16,17). Tam-
bién se ha demostrado eficaz en otras infecciones bacterianas por salmonella, shigella,
E. Coli enterotoxigénica (9,14,18) y en el tratamiento de las recaidas por Clostridium
difficile (19). Asimismo se ha investigado en el uso de otros probi6ticos como Saccha-
romyces boulardii y Enterococcus faecium, demostrando su eficacia en esta patologia
(9,14). Por ultimo, Guandalini en un estudio multicéntrico europeo ha estudiado la
efectividad del Lactobacillus GG administrado en la SRO (16), por lo que préxima-
mente saldran al mercado nuevas SRO con Lactobacillus para la terapia de rehidratacion
oral.

En cuanto al tratamiento farmacolégico hay que decir que la mayoria de las
GEA no precisan tratamiento alguno (2). Se debe evitar el uso de antieméticos, anti-
diarreicos y antiperistalticos, que no mejoran el curso de la diarrea y ademas presentan
efectos secundarios indeseables (1,9). Con respecto al tratamiento antibiético puede
prolongar el estado de portador (6,9), estando indicado en escasas ocasiones:

— Pacientes inmunodeprimidos.

— Lactantes menores de tres meses de edad con coprocultivos bacterianos po-
sitivos.

— Infeccidn por Shigella que permanece sintomatica.
— Enfermedad sistémica.

— Colera.

— Giardias.

— Amebiasis.

— Clostridium difficile.
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