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Trasplante corneal

Desde la décadade los cincuenta el trasplante de cornea
ha sido una realidad. Cirujanos como Filatov, Castro-
viejo y Barraquer, desarrollaron técnicas quirdrgicas e
instrumental que permitio realizar con éxito este proce-
dimiento. El empleo del microscopio quirdrgico y la
introduccion de suturas de nylon de calibres muy delga-
dos {10/0), pero con suficiente resistencia, mejoro los
resultados, la sobrevivencia del tejido trasplantadoy la
recuperacion de la funcién visual.

En México es en la década de os setenta cuando se
inica el trasplante de cornea. En los principales centros
oftalmoldgicos del pais la operacion se hace con las
dificultades propias de un procecimiento nuevo. Ac-
tualmente es, sin embargo, una Lécnica quirdrgica
dominada por los cirujanos oftalmélogos mexicanos.

Se ha calculado que en nuestro pais s¢ requieren
anualmente 12 000 corneas para trasplante pero Gnica-
mente se reporta un promedio de 600 para ese periodo,
lo que obviamente ¢s insuficiente para cubrir las nece-
sidades. Sise toma en cuenta que un gran nimerode los
pacientes que estan en espera de una cornea son jove-
nes, en edad productiva, de los que en un gran porcen-
taje depende econdmicamente una familiy que por esta
razén estdn incapacitados para desarrollar su actividad
normal, se aprecia la magnitud del problema.

Indicaciones

El trasplante corneal o queratoplastia penetrante tiene

varias finalidades:

a) Optica; b) tectdnica; ¢) terapéutica; d) cosmética.
En algunos pacientes s¢ encuentran mds de una
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indicacion. Los padecimientos que mds requicrende un
trasplante soOn: (Ueralocono, queratopaiia bulosa,
leucoma, queratitis y rechazo a rasplante corneal pre-
vio. La sintomatologia global es diferente en cada una
de estas enfermedades pero todas coinciden en la dismi-
nucién de la vision; ésta es también la causa mds defini-
tiva y mejor fundamentada para indicar un trasplante
corneal.

El porcentaje de éxito es alto, en aproximadamente
¢l 80 y 85 por ciento. La cifra se modifica cuando las
condiciones de la cérnea receptora no son las ideales 6
el boton donador no es el mejor, por tardanza en la
toma del tejido, tiempo de preservacion prolongado o
edad avanzada del donador. Tales factores siempre
influyen en las caracteristicas del endotelio corneal,
estructura fundamental para que una cornea trasplan-
tada pueda integrarse al ojo receptor.

La reaccion de rechazo puede invalidar un trasplante
de crnea. Sin embargo, su frecuencia es baja ya que la
cOrnea es avascular y por esta razon los linfocitos que
pudieran desencadenar la reaccion del rechazo no lle-
gan al nuevo tejido,

Si llegara a ocurrir, los inmunosupresores pueden
modificar y detener el proceso. Si el rechazo persiste y
se opaca la cémea, se puede intentar un nuevo trasplante.

Obtencién y preservacion

Un avance importante en el trasplante de crena s el
Banco de Ojos cuyo principal objetivo es disponer de
tejido corneal.

Evaluar y seleccionar las cérenas son otras de sus
funciones; ésto proporciona la suficiente seguridad para
tener éxito en la intervencion.

La preservacion, el almacenamiento y la distribu-
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cién también son indispensables. La preservacion se
logra mediante soluciones que proporcionan un medio
adecuado para mantener las funciones metabélicas de
las cGrneas e impiden el paso de liquidos al interior del
tejido por la presencia de substancias hiperosmaéticas.
Generalmente se agregan gentamicina y un marcador
que cambian la coloracién de la solucién cuando sus
caracleristicas ya no son apropiadas para preservar la
cérnea.

La edad para ser donador de cornea es de los 6 a los
60afios. El tiempo para tomar las cérneas despuésde la
muerte no debe exceder la seis horas. El fallecimiento
no debe haber sido por padecimientos infectocontagio-
s0s ni neopldsicos malignos. Actualmente, como me-
dida de precauci6n, se loma una muestra de sangre del
caddver para establecerque no hay SIDA en el donador.
Hasta el momento no se ha documentado ningidn caso
de transmisién de este padecimiento por trasplante
corneal.

La Ley General de Salud especifica de manera muy
precisa c6mo se obtiene una donacion, El disponente
originario odonaciénenvidarequiere inicamentedela
aceptacion por escrito del donador, quien queda regis-
trado en un Banco de Ojos. Seloidentifica por mediode
una credencialy, en el momento de la muerte, se toman
los 6rganos donados. El disponente secundario, otra
forma de donaci6n, es cuando en el momento del falle-
cimiento el familiar mds cercano acepta donar los 6rga-
nosvisuales. Finalmente laley prevee que cuando porla
causa de muerte hay necesidad de practicar una autopsia
legal, los 6rganos se pueden tomar sin el consentimien-
to de la familia.

En nuestro pais se tienen actualmente 1os conoci-
mientos necesarios, la infraestructura de los hospitales,
la posibilidad de preservar ¢l tejido corneal ysobre todo
la capacidad de los cirujanos oftalmélogos para realizar
el trasplante corneal. No obstante, los trasplantes de
cdrneason escasos, y los pacientes que lo necesitan muy
numerosos. Esto es debido a la poca aceptacién para
donar cérneas. Se considera que cuando la informacién
al publico sea mejor y mds amplia se obtendrdn més
donaciones y se resolverd el problema de los pacientes
en espera de un trasplante corneal.

Otitis media aguda en la in-
fancia

La otitis media aguda, otitis catarral aguda, otitis conges-
tiva o, simplemente, dolor de oidos, constituye una de

las principales causas de consulta médica en los primeros
anos de la vida.
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Es mds frecuente en menores de dos afios, muestra
predileccién por el sexo masculino y tendencia a recidi-
var. Es, asimismo, mds frecuente entre quienes asisten
a guarderfas y jardines de nifios, asf como en los que
conviven con personasque fuman, particularmentesise
trata de la madre. Los nifios alimentados artificialmen-
te pagan mayor tributo a la otitis que los alimentados al
seno. Enlugares con variaciones climdticas marcadasla
incidencia es mayor durante el invierno.

Se estima que a los tres afos de edad, uno de cada
tres nifios ha padecido tres o mds episodios de otitis
media aguda.

En los mayores de esta edad la otitis media aguda
ataca por igual a ambos sexos, no muestra asociacion
estacional y su tendencia a recidivar es menor. Por lo
general acompafia, 0 sigue, a procesos infecciosos agu-
dos de las vias respiratorias altas, ya sea virales o bacte-
rianos. Entre los agentes virales destacan el virus respi-
ratorio sincicial, el dela influenza ylosadenovirus 1y2;
entre los bacterianos, estreptococos, estafilococos, mi-
crococo catarral, neumococo y Haemophilus influenzae.

Procesos alérgicos cuyo Grgano blanco es el ofdo
medio 0 1a trompa de Eustaquio, pueden también des-
encadenar procesos de otitis media aguda. En cualquier
caso, la obstruccién de la trompa por el proceso
inflamatorio o el edema impide la ventilacién del oido
medio y da lugar a un desequilibrio de presiones a uno
y otro lado del timpano; en consecuencia aumenta el
flujo sanguineo, hecho que se traduce en hiperemia de
la membrana timp4nica (otitis media congestiva). Las
caracteristicas anatémicas de la trompa de Eustaquio
en los lactantes y preescolares -recta y corta- facilitan el
acceso de la flora bacteriana al ofdo medio a partir de
procesos infecciosos de la rinofaringe.

Las medidas higiénicas son importantes tanto para
la prevencion como para el tratamiento de la otitis
media. En primer término, es preciso hacer énfasis en
que mantener las fosas nasales libres de secreciones no
solo facilitala entraday salidadel aire a las vias respira-
torias, sino que constituye una de las premisas para
conservar la salud. Por ello, nifos y adultos, debe ser
instruidos en la forma correcta de practicar el aseo

_nasal. Asiporejemplo, sonarse adecuadamente, prime-
rouna fosanasaly luego la otra, y no ambas simultdnea-
mente, o bien, aplicar gotas de soluci6n salina isoténi-
ca, 1é de manzanilla o simplemente agua para reblande-
cer las secrecionesy facilitar su expulsién, pueden evitar
algunos episodios de otitis. Probablemente laalimenta-
ci6n al seno materno es la medida preventiva principal,
ya que a mds de proporcionar los nutrimentos adecua-
dos, anticuerpos y otras sustancias, s la que le permite
al lactante regular el flujo de leche y es poco probable

Info

ion Clinico T



que se vea inundado por ella cuando deja de succionar
sin retirarse del pezén. No sucede lo mismo con la
alimentacion artificial; ésta fluye por gravedad, en fun-
ci6n de los orificios de la mamila, en cuanto el nifio deja
de presionarla sobre el paladar con su lengua. Esto
resulta particularmente peligroso cuando se dejaqueel
nifto se alimente por s{ mismo estando acostado, sim-
plementente apoyando el biberon sobre un pafal do-
blado. Esta costumbre, muy extendida por cierto en
maternidades y guarderfas implica, ademds del riesgo
de asfixia por broncoaspiracion, el de que material
regurgitado inflame la desembocadura de la trompa de
Eustaquio.

El dolor, generalmente intenso, localizado al ofdoy
ocasionalmente irradiado a la articulacién temporo-
maxilar, domina ¢l cuadro clinico; puede constituir la
Ginica manifestacién del padecimiento. Otras veces ocurre
durante una infeccién aguda de las vias respiratorias
superiores y se acompafa de la sintomatologfa corres-
pondiente: fiebre, cefalalgia, malestar general, estornu-
dos, tos, dolor de garganta, y secrecién u obstruccién
nasal, entre otros. A la otoscopia el timpano se aprecia
enrojecido y ocasionalmente abombado.

En general ¢l diagnostico no es dificil y frecuente-
mentelorealizan los propios familiares. No obstante, el
dolor preauricular por parotiditisaguda, o en elsindro-
me de disfuncién de la articulacién temporomaxilar,
pueden generar confusion. El borramiento del surco
preauricular por inflamacién de la par6tida en el pri-

mer caso, y el chasquido audible o detectable a la
palpacion cuando el paciente abrey cierra la boca enel
segundo, bastan para aclarar el diagn6stico. Tampoco
suele presentar problemas el diagnéstico diferencial
con la otitis externa por traumatismo, erosion o infec-
ci6n al limpiar de cerumen el conducto, 0 algiin cuerpo
extrafio, ya que en estos casos ademds del dolor a la
palpacion del pabell6n auricular, la oclusién del meato
auditivo es evidente,

Encuanto al tratamiento, mds que combatir el dolor
mediante la aplicacién de gotas analgésicas en el oido,
conviene procurar establecer la permeabilidad de la
trompa de Eustaquio facilitando la ventilaci6n de las
vias respiratorias superiores. Dos medidas sencillas,
ttiles para disminuir 1a hiperemia de las vias respiratorias
altas suelen serla aplicacion nasal deuna o dos gotas de
un vasoconstrictor discreto, como la solucién de Neo-
sinefrina al 0.25 por ciento y la administracién oral de
un antihistaminico como el Dimetapp a dosisde 1a 3
mg/kg/dia, dividida en tres tomas. El acetaminofén
(Tempra, Winasorb), a dosis de 10 a 15 mg/kg que
pueden repetirse cada cuatro o més horas, contribuye a
combatir las molestias y controlar la temperatura. Si
hay infeccion y no se ha identificado el microrganismo
responsable, se puede administraralguno de los antimi-
crobianos de empleo frecuente (Cuadro I). La decisién
de utilizar antimicrobianos debe valorar el riesgo potencial
que todos ellos implican, destacando por su gravedad el
choque por sensibilidad a la penicilinay el sindrome de

Cuadro I

Antimicrobianos de emplco frecucnte

menores de 6 meses

Ampicilina* 75 mg/kg/24 h
- Amoxacilina

Cefalosporinas** 25 mg/kg/24 h
Eritromicina*** 25mglkg/24 h
- Sulfametoxazol

Dicloxacilina**** 25mglkg24h

Penicilina G*****
Procaina

Trimetoprim/Sulfametoxazol******  20/100 mg/c/12-24 h

mayores de 6 meses

100 - 200,000 u. 1 kg/c/12-24h

Dividida 125 mykg/24 h

en 50 mg/kg/24 h

4 40 mg/kg/24 h

tomas 50 mg/kg/24 h
40/200rmg

* Pentrexil, Pembritin, Ampesid ** Keflex *** Pantomicina, llosone, Eritro-suspensién. **** Posipén
*#+2++ Pemprociclina, Amsacafna, Penipot ****** Bactrim, Septim
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Stevens-Johnson. En presencia de otitis infecciosa re-
currente debe tenerse en cuenta la posibilidad de una
deficiencia en la fraccién 1gG2. Los esteroides no han
demostrado eficacia en este padecimiento, por lo que
no estdn indicados. La otitis media es uno de los pade-
cimientos en que suele pecarse de intervencionismo.
Antesde caer en esta actitud es preciso valorar cuidado-
samente al paciente y recordar gue enno pocos casos un
tratamiento conservador y cierta dosis de paciencia,
resuelven el problema. Asf, sc estima queendos de cada
tres pacientes la otitis cede antes de un mes, Sin embar-
£0, no se debe ignorar que este cuadro, generalmente
complicacién de procesos rinofaringeos, se puede agra-
var a su vez, dar lugar a la formacion de una coleccion
serosa persistente y ocasionar hipoacusia, retraso en el
desarrollo dellenguaje, disminucién de la capacidad de
atencion y alteraciones conductuales, entre oLros pro-
blemas. En estos casos, al igual que cuando el proceso
infeccioso invade las celdillas de la apdfisis mastoides,
se plantea la necesidad de intervenir quirirgicamente.

Sales de litio

Nombre genérico: Carbonato de litio. Nombre comer-
cial: Litheum (Lab. Valdecasas), Carbolite (Lab. Psico-
pharma).

Mecanismos de accion: A pesar de que se conocen
algunas de las acciones de litio (Li*) en el sistema
nervioso central (SNC), no se han logrado establecer si
¢éstas son responsables de su respuesta terapéutica.
Hasta ahora, sélo ayudan a explicar otros de sus efectos.
Antes de pasar a describirlas, se hard un breve recorda-
torio sobre la transmisi6n de la informacitn en el SNC
a fin de hacer mds comprensible su mecanismo de
accion.

Las neuronas se comunican entre si por impulsos
nerviosos. Estos cuentan con un componente eléctrico
yotroquimico. El lugar en donde se establece la comu-
nicacion entre dos neuronas se llama sinapsis. Se trata
de un espacio fisico que une a las dos células y que estd
limitado por sus respectivas membranas, La comunica-
cién dentro del espacio sindptico se lleva a cabo por
medio de substancias quimicas, llamadas neurotrans-
misores. Por lo tanto, en la sinapsis la energia eléctrica
del impulso nervioso se transforma en energfa quimica.
En la actualidad se conocen varias docenas de neuro-
transmisores. Entre los més conocidos destacan, por
eslar asociados a enfermedades mentales: serotonina,
cpinefring, acetileolina y dopamina. De acuerdo consu
situacion con respecto alasinapsis, los mecanismos que
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intervienen en la transmision del impulso nervioso se
dividen en presindpticos y postsindpticos, Otro compo-
nente importante dentro de la transmisién sindptica
sonlos canales de intercambio iénico que se efectian en
las membranas celulares con iones como el potasio
(K*), sodio (Na*), calcio (Ca*) y magnesio (Mg**).

De acuerdo con lo anterior, las acciones més cono-
cidas del litio son: a) incrementar la cantidad de sero-
tonina en el espacio sindptico; b) actuar dentro de la
neurona postsindptica sobre dos compuestos quimicos:
la adenil-ciclasa y el fosfato-idil-nositol (PI); ambos
pertenecen a lo que se llama el sistema del "segundo
mensajero”, proceso que se estd estudiando reciente-
mente yquecorresponde alos mecanismos postsindpti-
cos intracelulares de Ja transmision nerviosa; c) inter-
venir a nivel de membrana sobre el bombeo i6nico de
K*, Na*, Ca**,

El Li* incrementa la serotonina cerebral en el es-
paciosindptico mediante elaumento en larecapturadel
triptofano, aminodcido precursor en la sintesis de este
neurotransmisor. Se cree que ladeficiencia de serotoni-
na favovece la aparicion de trastornos afectivos. Por lo
1anto su incremento por parte del Li* ayuda a la resolu-
cion de estas enfermedades. Sin embargo, esta explica-
cién no es totalmente satisfactoria.

Las acciones del litio en el interior de la neurona
posisindptica, sobre lo que se ha dado en llamar el
"segundo mensajero’, se refiere a descubrimientos nove-
dosos sobre el muy complejo mecanismo de la trans-
misién nerviosa. Hasta ahora, su acciénsobre laadenil-
ciclasa y el fosfato-idil-nositol (PI) no se puede asociar
asurespuesta terapéutica peroayudaa explicaralgunos
de sus efectos toxicos como la poliuria y su accién
antitiroidea.

Farmacocinética: Se absorbe en el intestino en forma
rdpida. Laabsorcién es completa después deseis a ocho
horas. Sus niveles plasmdticos alcanzan la mdxima
magnitud alahoray media o dos. Sedistribuye por igual
en todos 1os liquidos del organismo. En este sentido no
se parece al Na® ni al K* cuya distribucién varia
dependiendodel compartimientode quese trate (intra-
celular o extracelular). Igual que el Na* circula dentro
del organismo sin fijarse a ninguna protefna. No se
cataboliza. Se elimina totalmente por riién. Se filtra
por el glomérulo. Como el Na*, entre 70 por cientoy 80
por ciento se reabsorbe en el tibulo proximal, pero al
revés del Na*, no llega a reabsorberse en el tibulo
distal; porello, diuréticos como las tiazidas, cuyaaccién
se efectia sobre este tibulo, no logran facilitar su
excrecion. La deficiencia de sodio, ya sea por diuréticos
0 pocaingesta, aumenta los niveles séricos del litio pues
ambos iones compiten por su absorcién en el tibulo
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préximal. El uso de tiazidas puede aumentar los niveles
de litio hasta un 50 por ciento, favoreciendo de esta
manera la produccién de sintomas 1xicos.

La excrecién renal de litio llega a su nivel maximo
durante las primeras horas, después sigue excretdndose
en pequenas cantidades hasta por varios dfas. En adultos
sanos la vida media del litio es de 24 h se alarga con las
alteraciones renales y en los ancianos. En estos tltimos
puede alcanzar hasta 36 h porque por lo general su
filtracién glomerular estd disminuida.

Indicaciones; Suindicacién mdsclaraes laenfermedad
maniaco depresiva, también llamada depresion bipolar,
en donde no hay ninguna duda de que es efectivo;
controla los cuadros agudos del padecimiento y previe-
nesus recurrencias. Puede resultar dtilenla prevencion
de la depresién monopolar. Se ha usado con buenos
resultados en la bulimia, el abuso de alcohol, para
control de la agresividad, en personalidades ciclotimi-
cas e inestables y en esquizofrenia esquizoafectiva. Aungue
con cierta polémica se ha prescrito en esquizofrenia,
alteraciones de ansiedad, fobias y transtornos obsesivo
compulsivo.

Contraindicaciones: Estd contraindicado en el pri-
mer trimestre del embarazo, la lactancia, insuficiencia
renal crénicayaguda, cardiaca, hepdtica, hiponatremia,
cuadros de deshidratacién y alteraciones del nddulo
sinusal.

Efectos colaterales: Se observan en diferentes dreas
del organismo. a) Efectos neurolGgicos; el mas frecuen-
te es temblor de manos, que varia con la dosis. Cuando
molesta se puede controlar bajando la dosis o agregan-
do un beta bloqueador del tipo de propranolol. En
ocasiones hay falta de concentracién y olvidos. b) Efectos
gastroientesinales: al principio del tratamiento pueden
aparecer anorexia, ndusea, vémito, diarrea y dolor
abdominal. Estas molestias estdn relacionadas con la
dosis; cuando se presentan conviene bajarla y, cuando
se corrigen, se puede volver a subir. La mayoria de los
pacientes se adaptan al medicamento. Cuando los sin-
tomas digestivos aparecen después de estabilizado el
tratamiento, se debe de sospechar intoxicacion. ) Efectos
cn tiroides y otras glandulas: en la mayorfa de los casos
probablemente reduce la funci6n tiroidea; sin embar-
go, el efecto es reversible y no progresivo. El 5§ por
ciento de los pacientes desarrolla hipotiroidismo. Cuando
éste se presenteno se aconsejaretirar el litio, sino tratar
ladisfuncién tiroidea. También aumentan elapetitoyel
peso.e) Efectos renales: 1a poliuriay polidipsiason muy
frecuentes. Se deben a que el litio bloquea el efecto de
la hormona antidiurética en ¢l rifién. Actualmente, la
mayoria de casos de diabetes insipida nefrogénica se
deben al litio. Habitualmente sus sintomas ceden al
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rebajar la dosis o supender el litio. Cuando no se puede
suspender el tratamiento, estos sintomas se tratan con
alguna tiazida, pero esto hay que hacerlo con cuidado y
una estrecha vigilancia. También se pueden presentar
ademds, probablemente debido a la retencién de sodio.
f) Efectos cardiacos: Con frecuencia reduce la amplitud
de la onda T en el electrocardiograma. El hallazgo es
reversible y no se asocia a lesién alguna. El nédulo
sinusal es muy sensible a los efectos del litio. g) Otros
efectos colaterales: se han observado leucocitosis, sin
consecuencia; alteraciones dermatolgicas, que son méds
de orden idiosincrdtico, que relacionadas con la dosis,
las mds frecuentes son acné, foliculitis y psoriasis.

Reacciones indeseables. El uso del litio es complica-
do porque su indice terapéutico es muy bajo. Es decir,
a niveles plasméticos no muy superiores a los terapéu-
ticos puden observar sintomas de toxicidad. Incluso
ocasiona molestias a niveles permitidos en las personas
sensibles. Las reacciones indeseables se relacionan con
los niveles plasméticos; se observa toxicidad moderada
con niveles por arriba de 1.5 mEq/L, una de mayor
gravedad entre 2.0 mEq/Ly3.0mEq/L y muy graves por
arriba de 4.0 mEq/L.

Las causas més frecuentes de intoxicacién crénica son
sobredosis o situaciones que alteren el balance del
sodio, v. gr. diuréticos, antinflamatorios no esteroides,
alteraciones renales o insuficiencia cardiaca dieta hipo-
s6dica, deshidratacién moderada.

Los sintomas de intoxicaci6n cronica més frecuentes
son los neuroldgicos (iemblores de manos, fascicula-
ciones musculares, hiperreflexia, marcha atéxica, alte-
raciones de conciencia), asi como los cardiovasculares
(arritmia ¢ insuficiencia cardiaca). Otra reaccitén de
tipo idiosincrdtico bastante seria es la dermatitis exfo-
liativa,

Lo primero que se debe de hacerse ante estas reac-
ciones essuspenderel litio. Después hay que tratar cada
una de las complicaciones por su lado. En general, si s
diagnostican, son manifestaciones manejables, sin
consecuencias.

Advertencias: Hay que tener cuidado al administrar
litio a personas ancianas y pacientes con problemas
renales, tiroideos y cardiacos.

Precauciones: El litio es una droga de uso complicado
que se utiliza por tiempo prolongado y con la cual hay
que tener una larga serie de precauciones. Antes del
tratamiento se recomienda una evaluacién clinica y de
laboratorio que incluya quimica sanguinea completa,
creatinina, y pruebas de funcién tiroidea (T, T,, TSH);
en pacientes mayores de 40 afios electrocardiograma.
Se indica repetir todas las pruebas cada seis meses. Es
indispensable llevar un control periddico de los niveles
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de litio en sangre. Estos varfan entre 0.5 mEq/L y 1.5
mEq/L. Al principio, mientras se estabiliza la dosis hay
que tomar niveles cada cinco dfas. Unavez estabilizados
se miden cada tres meses. También hay que determinarlos
ante cualquier sospecha de intoxicacion.

Interaccion con otras drogas. Hay informes en la
literatura sobre la combinacion de litio con antipsic6ti-
cos como fenotiacinas y haldoperidol, que provoca
cuadros neurolgicos graves, a veces permanentes, como
¢l sindrome neuroléptico maligno. Estas complicacio-
nes se han producido al usar dosis altas de antipsicético.
En general son raras, pero hay que tenerlas presente.
Los diuréticos, los antiinflamatorios no esteroides y
algunos antibidticos como las tetraciclinas pueden subir
los niveles de litio. En cambio la cafeina, teofilina y los
diuréticos osméticos los bajan.

Interferencia con exdmenes de laboratorioy gabinete.
El litio provoca leucocitosis con neutrofilia, altera las
pruebas tiroideas, produce cambios en el ECG, con
aumento ¢ inversién de la onda T. Puede producir
aumento de creatinina.

Presentacion. El litio se maneja en forma de sales. En
México s6lo hay carbonato. En otros paises hay citrato
y sulfato. Desde el punto de vista terapéutico no hay
diferencia alguna entre las distintas sales. Hay tabletas
ranuradas de 300 mg aunque se pueden obtener en
presentacion oficial a la dosis que se deseé, habitual-
mente cdpsulas de 150 6 300 mg.

Déasis y modo de administracién: Se usa exclusiva-
mente pro via. La dosis estd en funcién de los niveles
sanguineos que varfan entre 0.5y 1.5 mEq/1. Un hombre
de 70 kg de peso requiere aproximadamente 900 mg de
litio para alcanzar esos niveles. Se pueden administrar
tres tomas al dia o concentrar toda la dosis en la noche.

Intoxicacion por sobredosis y tratamiento: Una in-
toxicacion por litio que se caracterice por la gravedad de
los sintomas o porque los niveles de litio en sangre estd
porarriba de los 4.0 mEq/L, es una verdadera emergen-
cia médica. La gravedad del cuadro y su reversibilidad
estdn en funcién de los niveles de litio y del tiempo de
la intoxicacion,

El cuadro de intoxicacién aguda incluye sintomas
neurolégicos y sistémicos. Puede haber ndusea, vomi-
1os, diarrea, insuficiencia renal, irritabilidad neuro-
muscular o flacidez, ataxia, disartria, confusién mental,
alucinaciones, crisis convulsivas, estupor, comay final-
mente muerte,

Cuando la ingestion de litio fue cuatro horas antes
del tratamiento se puede hacer lavado géstrico con
aspiracion pues tarda en pasar del estémago. Si la
intoxicacién fue intencional hay que buscar otras
substancias que ¢l paciente pudo haber ingerido. Si los
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niveles en sangre de litio no son mayores de 3mEq/l, no
hay sintomas serios de intoxicacién y la diuresis es
buena, se puede llevarse tratamiento de sostén. En
cambio, si los niveles son superiores a 4 mEq/l y el
cuadro es grave, se debe intentar la didlisis. Nunca hay
que utilizar diuréticos.

Conclusiones: El litio es una droga ttil para el trata-
miento de algunas afecciones psiquidtricas, pero como
sumanejo es complicado,s6lo lo use el especialista. Sin
embargo, como una gran cantidad de enfermos o toman
durante largas temporadas, es importante que el médi-
€0 no especialista lo conozca pues con frecuencia en-
contrard pacientes que lo ingieran.

Tratamiento del nifio con en-
fermedad diarreica.*

IL. Evaluacién y manejo en el
hogar

FELIPE MOTA-HERNANDEZ**
GUADALUPE RODRIGUEZ-LEYVA
LETICIA POSADAS

Tomando en consideracién los conceptos basicos rela-
cionados con la enfermedad diarreica en los nifios
analizados en una publicacién previa,’ es indudableque
la evaluaci6n de este tipo de pacientes debe enfocarse
fundamentalmente al conocimiento de su estado de hi-
dratacién dado que la causa mds frecuente de muerte en
ellos es la deshidrataci6n. >

Evaluacion, clasificacién y mancjo

El manejo del nifo con enfermedad diarreica,™ com-
prende una serie de pasos a seguir en forma completay
ordenada, ellos son:

1. Evaluacion clinica, clasificaci6n y seleccion del plan
de tratamiento, de acuerdo al estado de hidratacién;

2. Reconocimiento de otros signos de alarma o padeci-
mientos asociados;

3. Administracion del plan a seguir (A, B, C6 D); y

4. Educaci6n para la salud.

* La primera parte de estearticulo se publics en la seccién Medicina

Social de Gaceta Médica de México, Vol. 126, No. 5, sept-oct de 1990,

pp. 419-422, perodebié apareceren laseccién de Informacién Clinico

Terapéutica.

** Académico numerario,

Todos los autores. Servicio de Hidratacién Oral, Hospital Infantil de

Médco "Federico Gomez".
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Evaluaci6n clinica

El interrogatorio y la exploracién fisica se orientan a
identificar signos y sintomas que permitan evaluar el
estado de hidratacion del enfermo, principalmente sed,
frecuenciay cantidad de orina, somnolencia o irritabili-
dad, presencia de ldgrimas con el llanto, aspecto de la
mucosa oral, caracteristicas de la fontanelaanterior (en
lactantes), turgencia de la piel (en la regién abdominal
o deltoidea), respiraciones por minuio, frecuencia e
intensidad del pulso y peso del nifio (cuando sea posible).
Ademds, se debe obtener informacion sobre la dura-
cién de ladiarrea, la consistencia de las evacuaciones, la
presencia de sangre en las heces, liebre, convulsiones u
otros problemas asociados (sarampién reciente, etc), la
alimentacién del nifio antes y durante la enfermedad,
asi como el tipo y la cantidad de alimentos ¢ liquidos
consumidos (incluyendo leche materna) y la adminis-
tracion de medicamentos uotros remedios en formatos
especiales 1al como se sugiere en el cuadro I.°

Cuadro I

Casos especiales de enfermedad diarréica (Plan D)

* Diarrea de mds de dos semanas de evolucion.

* Evacuaciones con moco y sangre.

* Distension abdominal progresiva.

* Desnutricion grave (de 3er. grado), con pérdida de 40
por ciento o mds del peso, segin edad y sexo.

* Fiebre persistente y mayor de 38.5° C.

* Presencia de otras complicaciones:
ileo paralitico, sepsis, convulsiones, etc.

Reconocimiento de otros signos de alarma

Se comprende bésicamente fiebre elevada persistente,
distensién abdominal progresiva, evacuaciones con moco
y sangre, signos de desnutricion grave o enfermedad
diarreica de evolucién prolongada (més de dos se-
manas). El médico excluird la presencia de estos y otros
procesos patolégicos, asociadoso nocon laenfermedad
diarreica, y completard la evaluacién clinica. Cuando
detecte signosy sintomas de otras enfermedades, adop-
tard la siguiente conducta:

a) Si diagnostica o sospecha un sindrome o entidad
nosoldgica grave, que no sea la consecuencia del
estado de deshidratacion, enviard al paciente al ser-
vicio de urgencias del nivel adecuado que cuentecon
recursos auxiliares de diagnostico.

Info Clinico Terapéuti

b) Si sospecha un sindrome o entidad nosologica, sin
cardcter de urgencia, procedera a la Terapia de Hi-
dratacién Oraly, en forma simultdnea, solicitard los
exdmenes clinicos o de laboratorio necesarios para
confirmar su diagndstico e indicar el tratamiento
etioldgico correspondiente.

En el machote de Historia Clinica usado en el
Servicio de Hidratacion Oral del Hospital Infantil de
Meéxico "Federico Gomez", se concentran los aspectos
mds relevantes del estudio clinico del paciente, indis-
pensables para clasificarlo y decidir el plan de trata-
miento: A, B, C6 D. El plan D estd disefiado para casos
de enfermedad diarreica con complicaciones o especia-
les y serd tratado mds ampliamente en una comunica-
citn posterior. (Cuadro I). En todos los demés se evaluard
y clasificard cl estado de hidratacion y se decidird sobre
¢l plan de tratamiento a seguir A, Bo C,

Plan A: Tratamientoen el hogar de pacienles sin deshi-
dratacion

Se capacita a la madre o al familiar encargado del
cuidado del nifio con enfermedad diarreica para conti-
nuar su tratamiento en el hogar® y, dado ¢l caso, para
iniciarlo en forma temprana en futuros episodios de
diarrea; las tres reglas son:

1) Aumentar liquidos y ofrecer suero oral.
2) Continuar la alimentacion habitual.
3) Reconocer signos de deshidratacion y otros de alarma.

La primeraregla es para prevenir la deshidratacién,
la segunda para mantener la nutricion y la tercera para
evitar complicaciones graves que pongan en peligro la
vida del nifio.

1) Prevencion de la deshidrataci6n

El peligro de la enfermecdad diarreica estd dado por la
pérdida exagerada de liquidos y electrolitos, por lo que
el nifio debe tomar liquidos adecuados con mds fre-
cuencia y en mayor cantidad que lo habitual.

Evitar el uso deliquidos azucarados, jugos 6 bebidas
gaseosas, ya que su alta osmolaridad (por la elevada
concentracion de azicar), agrava la diarrea.”®

Delos liquidos que habitualmente ingierael nifio, se
le deben dar: leche (sobre todo el pecho materno),
yogurt, atole de arroz o de maiz, sopa de zanahoria,
de lenteja o de papa, caldo de pollo desgrasado, agua de
coco verde, infusiones suaves (tés) de manzanilla, gua-
yaba, limén o hierbabuenay aguas de frutas, con poca o
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ninguna aztcar.*!

Ademds de los liquidos anteriores, después de cada
evacuacién diarreica, se le debe ofrecer al nifio vida
suero oral a libre demanda o a dosis de media taza (75
ml) en menores de un ano, o una taza (150 ml) en
mayores de un afio, o si lo desea en mayor cantidad
mientras persista la diarrea.” Usar taza y cucharita o
gotero es conveniente porque permiten dar cantidades
pequefias y uniformes, evitar la deglucién de aire, el
vimito™y la contaminacion, frecuete esta tiltima en los
biberones mal aseados.

La madre debe aprender a preparar y administrar el
vida suero oral mediante explicaciones claras, precisasy
detalladas, de preferencia junto con una demostracién
prictica,

Preparacion del vida suero oral

Previo lavado de manos, se vacfa todo el contenido de
un sobre en un litro de agua limpia a la temperatura
ambiente; se mezcla hasta disolverlo perfectamente y
que el aspecto de la solucion sea cristalino. Una vez
preparado solo se debe usar dentro de las siguientes 24
horas; pasado ese tiempo el sobrante se desecha y se
Pprepara unnuevo litro, evitindose asila contaminacion
de la solucién.™

Noes recomendable preparar "soluciones caseras” a
base de sal y aziicar, pues no s6lo es dificil medir con
exactitud los componentes sino que puede ocasionar
varias complicaciones y ademds, es una férmula incom-
pleta. Por otro lado en el pais hay suficiente produccién
desobresde "VIDASUERO ORAL" para cubrir la de-
manda, incluso en condiciones especiales.

2) Alimentacién

Cuando el nifio se alimenta sélo con leche humana, la
debe continuar tomdndo pero con mayor frecuencia. %'
Si es leche de vaca (fresca o en polvo), puede seguir
bebiéndola en pequefias cantidades pero con mayor
frecuencia. Si el nifio es menor de 6 meses se puede
substituir la leche por yogurt.® Si el nific vomita, se le
dard mds lentamente (a cucharaditas si no toma pecho)
hasta que deje de vomitar.” A la madre se le han de
explicar las ventajas de la lactancia humana (inmu-
nolGgicas -fuente de inmunoglobulinas y leucocitos-,
higiénicas, econémicas, psicol6gicas y anticonceptivas,
asf comosu buena toleranciay sucomposicién insubsti-
tuible), paraconvencerla de amamantar asu nifio hasta
los cuatro a seis meses como alimento principal y que
despuéslosigacomo complemento, deser posible hasta
los dos afios de edad. >
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La leche humana exclusiva es el mejor alimentoy la
mejor bebida posible durante los primeros meses de
vida. A partir de los cuatro a seis meses, los nifios
necesitan otros alimentos complementarios ademds de
la leche materna.

Los liquidos no reemplazan la necesidad de alimen-
tos, por ende, no se debe suspender la alimntacién aun-
que de preferencia se han de dar comidas de ficil
digesti6n, habituales para el nifio. La alimentacion le
proporciona los elementos necesarios para mantener
su condicién nutricional, impidiendo o limitando el
riesgo de la desnutricién. El nifio ha de comer todo lo
que quiera y es mejor dar poca cantidad y con mayor
frecuencia, cada 3 04 horas pues se digiere mds fdcil yse
acepta mejor.*¥

Es conveniente conversar con la madre sobre la
alimentacion que acostumbra dar a su hijo, orientarla
con opciones précticas, disponibles en la region y acep-
tables parala economfa familiar. Para nifios mayores de
cuatro a seis meses y segin sea su dieta habitual y las
disponibilidades locales, se recomiendan de preferen-
cia pldtanos, manzanas, leguminosas (frijol, lenteja,
haba), 0 mezclas de cereal con carne o pescado cocido.
Los productos ldcteos, el huevo, la papay la zanahoria,
son también adecuados. Todos estos alimentos son muy
Gtiles, tanto por su alto valor energético, como por su
contenido de potasio.®

No se deben agregar alimentos nuevos mientras per-
sista la diarrea

Cuando la enfermedad diarreica remilte, el nifio ha de
recibir una o dos comidas extra diario durante una o dos
semanas para recuperar la pérdida de peso ocasionada
por la enfermedad.”

A la madre se le deben explicar las medidas de
higiene, personal, de habitacién y alimentos, con el fin
de prevenir la enfermedad diarreica, haciendo énfasis
en el lavado de manos cada vez que prepare 0 administre
un alimento y, siempre, después de defecar.?

3) Reconocimiento de signos de deshidratacion y otros
de alarma

La madre debe aprender a reconocer los signos de
deshidratacién y otros signos de alarma en un nifio con
enfermedad diarreica (Cuadro IT). Antesde terminar la
consulta, es conveniente evaluar sus conocimientos
respecto a lo anterior y a otros aspectos relacionados
con la enfermedad diarreica;' es recomendable utilizar
métodos de capacitacion con participacion activa de la
madre para reforzarlos o complementarlos siguiendo
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Cuadro I1

Signos de deshidratacién y otros signos de alarma en
nifios con enfermedad diarréica

Signos de deshidratacién

Tempranos Tardios
- Irritabilidad o - Fontanela hundida
somnolencia (lactantes)
- Aumento de la sed - Llanto sin ldgrimas
- Disminucién de orina - Boca seca
- Anorexia - Ojos hundidos

- Recuperaci6n lenta del
pliegue de la piel

Otros signos de alarma

* Distension abdominal persistente o progresiva.

* Fiebre elevada persistente.

* Sangre en las evacuaciones,

* Enfermedad diarréica persistente por més de dos
semanas.

los lineamientos a continuacion:

* Dar confianza a la madre para preguntar sus dudas y
generar un didlogo pegagdgico con el fin de lograr el
proceso de ensefianza-aprendizaje.

* Procurar ser paciente y cordial en el trato.

* Respetar personas e ideas.

* Recomendar en lugar de culpar.

* Invitar a la madre a que explique las recomendaciones.

* Lograr que los familiares de los pacientes actien co-
mo multiplicadores de los conocimientos adquiridos.

La madre debe regresar a consulta si el nifio no
mejoraen 3 dias osi aparecen cualquiera de los siguien-
tes signos: heces liquidas abundantes, muy poca ingesta
de liquidos y alimentos, vémitos frecuentes, sed in-
tensa, fiebre, poca orina de color oscuro y/o sangre en
las evacuaciones,’

Educaci6n participativa

El médico o la enfermera deben capacitar al familiar
para reconocer los signos antes enunciados, haciendo
énfasis en que al detectarlos regrese de inmediato a la
unidad de salud.

El programa educativo comprende también la ins-
truccion sobre medidas preventivas para evitar nuevos
episodios de enfermedad diarreica: alimentacion ade-
cuada, incluyendo lactancia humana exclusiva hasta los
4 a 6 meses de edad y complementaria hasta los dos
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afios; lavado de manos; disposicion adecuada de excretas
(letrinas) y basura; ingestitn de agua limpia; prepara-
cién, conservaciony proteccion de losalimentos; inmu-
nizaciones.

La educacion participativa se complementa por medio
de preguntas de verificacién, usando ejemplos y brin-
dando apoyo (ver més adelante "Conversando con las
madres"), para que los familiares puedan plantear sus
problemas y s¢ genere un didlogo pedagégico que per-
mita realizar el proceso de ensefianza-aprendizaje.®
Para ello, se debe estimular al familiar para que hable,
con el fin de conocer su lenguaje y poder comunicarse
con €l en los mismos términos.

En las unidades de salud, la notificacién de casos
deberd ser elaborada diariamente y concentrada, con
periodicidad semanal y mensual, por el personal médico
y de enfermerfa.'>®
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AUGUSTO TOURAINNE Y LA PRIMERA NOTICIA DEL
ALGODON HIDROFILO EN MEXICO

El algodén es el fruto de una planta malvécea de flores amarillas con manchas rojas que proviene de la
India. Su uso industrial representa una riqueza inmensa, pues constituye la base de muchas industrias,
siendo una de ellas la preparacion del a/goddn hidrdfilo y esterilizado para usos médicos.

Sin que existan antecedentes escritos que mencionen el uso del algoddn en medicina, fue probable-
mentedurantela guerrade Crimea (1854-1855),sostenida por Rusiacontra Francia, Inglaterray Turquia,
cuando intervino el médico militar Augusto Tourainne, quien durante el afio 1855 trabajaba en los
hospitales militares de Constantinopla, y logré reemplazar el uso de las hilas Charpie por un algodén
tratado con lejfaydesecado, procedimiento que lo hacia muyabsorbente, quizds por laaccion de los dlcalis
que disolvian ciertas substancias grasosas de la pelusa de algodon. A este producto lo denomind algoddn
hidrdfilo, y en 1857 publico una nota sobre el resultado de sus experimentos.

Tourainne describio la manera de usar ¢l algodon hidrofilo, su superioridad sobre Ias hilas y trapos y
el modo de prepararlo, resumiendo asi sus ventajas: es econdmico, abundante, de servicio indefinido, evita
el contacto del aire, mantiene uniforme la temperatura del sitio lesionado, absorbe los liquidos excretados y
no hay peligro de contagios, ya que los dicalis (lejla) destriyen los gérmenes.

Anos después, en 1864, y con motivo de la intervencion francesa, Tourainne lleg6 a México; vino entre
los médicos que acompafiaban al ejército expedicionario y participé en la organizacién de la Comisién
Cientifica Literaria y Artistica, origen de la actual Academia Nacional de Medicina,

Algunas experiencias e inquietudes del doctor Tourainne quedaron plasmadas en el primer nimero de
Gaceta Médica de México, 6rgano editorial de la entonces naciente Academia. Alli, con fecha 15 de di-
ciembre de 1864, apareci6 una nota acerca del algodén hidréfilo y su empleo como sustituto de las hilas
y trapos que habitualmente se utilizaban.

La nota, a manera de proposicion, hizo que los notables cirujanos Luis Hidalgo y Carpio (1818-1879)
y José Maria Barceld y Villagrdn (1819-1872), estudiasen el asunto y rindieran un informe favorable a
Tourainne. El dictamen de Hidalgo y Barceld estd fechado el 7 de septiembre de 1864 (Gaceta Médica
de México, 1864, t. 1. pdgs. 103-4). Es muy probable que también ese mismo afo (1864), se comenzara a
utilizar en México, el algoddn absorbente.

LS. P
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