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Profilaxis antimicrobiana en
cirugia

Definicién

Seentiende por profilaxis antimicrobiana en cirugfa, la
administracién de firmacosa pacientes sin evidenciade
infeccién activa, con el objeto de disminuir complicaciones
infecciosas postoperatorias.

La prevencion de las infecciones ha sido una gran
preocupacién de los cirujanos.

Los primeros pasos importantes los dieron Semmel-
weiss en Europa y Oliver Wendell Holmes en Boston,
quienes demostraron que ¢l lavado de las manos antes
de la atenci6n del parto disminuia notablemente la
frecuencia de la fiebre puerperal.

Lord Lister, basado en las experiencias de Pasteur,
estableci6 la antisepsia; Terrier y Von Bergman, también
con base en Pasteur introdujeron la asepsia.

Se mejoraron los antisépticos, se perfecciond la es-
terilizacion, se introdujeron la ropa estéril y los guantes
de hule; el descubrimiento de las sulfas por Dogmack
yde la penicilina por Fleming, fueron pasos trascenden-
tales para el tratamientoy la prevencion dela infeccion,
que aunque disminuida, continda siendo un problema
serio.

En un modelo de inoculacion subcutdnea con esta-
filococo se demostro la relacion fntima que existe entre
lacronologfa de la administracién del antimicrobianoy
su eficacia para prevenir la infeccion.
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La administracién del medicamento poco antes o
durante la inoculacion de los gérmenes, resulté en una
impresionante disminucion de las lesiones. Empero, si
se retrasa una hora la administracion del formaco, se
pierde su actividad antimicrobiana. Asf se demostr6
que deben existir niveles ttiles del medicamento anti-
microbiano en la sangre y en los tejidos en el momento
de la contaminaci6n; éste hecho experimental ha sido
corroborado ampliamente en la clinica.

El grado y magnitud de la contaminacién es actor de
la mayor importancia en la aparicion de la infecci6n;
in6culo mayor de un millén de gérmenes (10) por
gramo de tejido provoca infeccin activa casi siempre.
Con base en esta observacion se han clasificado las
cirugias en cuatro categorfas clinicas, de acuerdo al
grado de contaminacion.

Cirugla limpia

Es aquella en la que se interviene en drea, tejido @
Grgano no contaminado: hernia inguinal, tiroidectomfa.

Cirugfa limpia-contaminada

Aquella en la que se opera en sitio, drgano 6 tejido que
posee flora microbiana habitual y propiasin que existan
datos clinicos de infeccion 6 inflamacién activa en el
momento de operar: histerectomia, gastrectomia, neu-
monectomia, amigdalectomia.

Cirugia contaminada

La que sc realiza en presencia de infeccion o inflama-
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cién ostensible localizada, sin que haya contaminacién
importante de la zona quirdrgica; ejemplo: apendicitis
no perforada, colecistitis aguda, oclusi6n intestinal. En
estas dos dltimas calegorias la infeccién se debe a flora
microbiana enddgena.

Cirugla sucia

Es aquella en la que existe gran contaminacion de la
herida y zona quirdgica ¢ una infecci6n generalizada;
ejemplo: apendicitis perforada con peritonitis, piosalpinx
perforado con pelviperitonitis, perforacién esofdgica
con mediastinitis.

La frecuencia de infecciones de la herida quirdrgica
¢s variable. En cirugfa limpia es menor de 2 por ciento.
En la limpia-contaminada es 5 a 10 por ciento. En
cirugfa contaminada llega al 20 por ciento y en cirugfa
sucia es mayor del 40 por ciento y es causada por
gérmenes de la infeccion pre-existente.

Hayotros factores fundamentales que influyen en la
génesis de I infeccién postoperatoria: Largo periodo
de hospitalizacién preoperatoria; técnica quirdrgica
depurada y minuciosa y la inversa; uso de drenajes
profilicticos, sobre todo en cirugfa de abdomen; duracién
de la intervencion quirirgica; enfermedades asociadas
como diabetes, desnutricion, estados de choque, etc.;
abuso previo de antibiGticos y resistencias microbiana.

Uso profildctico de antimicrobianos

Deben utilizarse en pacientes con alto riesgo de infeccion,
en quienes podria tener consecuencias muy graves.
ldealmente el medicamento debe administrarse por via
endovenosa, en bolo inmediatamente antes 6 durante
la inducci6n anestésica, para que en el momento de la
incisi6n existan niveles séricos y tisulares ttiles.

La duraci6n del tratamiento varia entre dosis dinica
a mdxima de 72 horas; la tendencia es dar una dosis
Ginica previa.

El medicamento ideal debe ser activo contra patGgenos
mds frecuentes en cada procedimiento quiriirgico, tener
baja toxicidad, tener pocos efectos secundarios, vida
media prolongada y bajo costo.

En cirugias limpia

No estéin indicados medicamentos profilcticos excepto
en implante de protesis ¢ en pacientes diabéticos,
desnutridos etc.; en ellos la cobertura debe enfocarse
contra patGgenos huéspedes de la piel: estafilococos
doradoy epidermidides; se recomienda cefalosporia de
primera generacién: Cefalozina por su vida media
prolongada. (Cuadro I).

272

Cuadro 1
AntibiGticos en cirugfa limpia

Cirugla general Mo estdn indicados

Cirugla ginccoldgica No estédn indicados

Cirugla ortopédica Cefazolina 2 gr/6 horas x 72 horas cuan-
do implantes, prétesis o material extrafio

Cirugla urolégica No estan indicados con urocultivo nega-
tivo

Cirugla cardiaca y En circulacién extracorpérea y protesis:

vascular Cefazolina Z gr IV/6 horas x 3 dias

Neurocirugia Derivaciones ventriculo-arteriales o pe-

ritoneales: Trimetorpim y Sulfame toxa-
zol preoperat. y cada doce horas, tres
dias

En cirugia limpia-contaminada

Su empleo depende de la floraendégena de la viscera
G Organo a operar y del riesgo de la cirugfa per se.
(Cuadro II).

Cuadro I
Antimicrobianos en cirugfa limpia-contaminada

Vestcula y vias biliares En pacientes de altos riesgos, mayores
de 70 afos,

Ictericia. Cuadro agudo un mes antes &
menos

Coledocolitiasis. Cirugfa previa
Diabetes; mal estado general
Cefazolina. 1 gr IV/6 horas x 72 hs 6
Gentamicina: 80 mgs IV/85x 72 hs

En pacientes de alto riesgo. Ulcus
sangrante

Obstruccién. Uleus géstrico, Cdncer
gdstrico

Cefazolina 1 gr IV/6 hsx 72 hs 6
Gentamicina 80 mgs/8 hs y Clindami-
<ina 600 mgs preoperatorio dosis tnica
Histerectom(a. Legrado uterino; cesdrea
€on ruptura prematura de membranas:
Cefazolina 1 gr/6 hs méximo 72 hs. En
casos de cesdrea con ruptura de mem-
branas iniciar las dosis al pinzar el
cordén

Cirugfa mayor en la que se abren las mu-
cosas oral y faringea, Crentamicina 1.7
mgs X Kg y Clindamicina 600 Mg IV/6 hs
x72hs

Reseccién pulmonar; reseccién esofi-

Estémago y duodeno

Ginecologla y Obstetricia

Cirugla de cuelio

Cirugla tordcica

gica
Cefazolina 1 gr IV/6 hs x 72 hs

En cirugla contaminada

Estdnindicados en todos los casos, la duracién depende
del padecimiento causante de la infeccién y la elec-
cién del firmaco depende de la patologia primaria.
(Cuadro I1I).
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Cuadro I
Antimicrobianos en cirugfa contaminada

Cirugla del colon y recte. Neomicina y Eritromicina oral 1gr de
c/u a las 13, 14 y 22 horas del dfa ante-
rior a la operacién (programada a las
8am)

Metronidazol 500 mg IV y Gentamicina
1.7mgsxKg IV cadaBhsx 72 hs

Apendicetomia Metronidazel y Genlamicina como para
la cirugfa de colon

Trauma penetrante de

abdomen Idem

Cancer de la laringe

El cdncer de la laringe representa del 2 al 5 por ciento
de todas las neoplasias malignas que se diagnostican;
ocupa en México el trigésimo lugar como causa de
defuncion. En las dos dltimas décadas su frecuencia ha
aumentado, especialmente en las ciudades mds indus-
trializadas. Es el tumor maligno al que con mas frecuen-
cia se enfrenta el otorrinolaringélogo y es la causa de
mayor mortalidad dentro de la especialidad.

El diagnostico temprano del cdncer de laringe re-
dunda en un tratamienio oportuno para los pacientes;
esto se hace analizando el sintoma cardinal que es la
disfonfa, dado que el sitio mds atacado por el cdncer son
las cuerdas vocales.

Este tumor se conoce desde hace muchos afos, ya
que los reportes de la literatura se remontan hasta 100
afios antes de Cristo; en nuestra era en 1732, Morgagni
describe la autopsia de dos pacientes con cdncer de
laringe; la primera cirugfa descrita como tratamiento
fue en 1863, donde Sands realizé una laringectomia
parcial. La primera laringectomia total se atribuye a
Billroth en 1873, y a éste altimo autor se le considera el
precursor de la cirugia conservadora de la laringe por
sus trabajos realizados a partir de 1875. En la época
moderna, los cambios en la cirugia conservadora de la
laringe se atribuyen a Hust y Alonso en 1939.

MacGavan en 1961 clasifica esta neoplasia en glotica,
subgl6tica y supragidtica. En 1975, Winder en un estudio
epidemioldgico sefiald al tabaco como principal factor
de riesgo para el desarrollo del cdncer.

Se han identificado factores predisponentes; no se
conoce unaetiologia precisa. Dichos factores son: taba-
quismo, alcoholismo, factores de riesgo en el trabajo y
reflujo gastroesofdgico, entre otros.

En diversos estudios se ha demostrado que los fu-
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madores tienen un riesgo 60 veces mayor que los no
fumadores para padecer la enfermedad; el hébito tab4-
quico es el factor de riesgo mds importante para éste
tipo de tumores, actia como irritante directo de la
mucosa laringea o también puede ser como promotor e
inductor de la carcinogénesis.

Asimismo, se ha encontrado una mayor frecuencia
decédncer de laringe en los grandes bebedores. Diversos
estudios revelan que el riesgo se incrementa con el
consumo de alcohol, postuldndose tres teorfas: 1) por
los efectos locales al contacto directo del alcohol, 2)
como inductor de enzimas micros6micas activando
carcinGgenos secundarios y 3) lesién celular producida
por el alcohol y sus metabolitos.

En cuanto a las exposiciones laborales mds impor-
tantes identificadas hasta la actualidad, son el refina-
miento del niquel, platerfa y asbestos, asf como la
poluci6n atmosférica.

E180 por ciento del cincer de laringe ocurre entre la
quinta y séptima década de la vida, predomina en los
varones en una relacion de 7:1, aunque a ltimas fechas
s¢ ha visto un cambio de 2 a 3 mujeres por cada 7
hombres; €sto en relacién directa con la participacion
de la mujer en la industria, asf como los cambios en sus
habitos (alcohol y tabaco).

Anatémicamentela laringeest4 constituida por una
armazon cartilaginosa; los cartilagos cricoides y tiroides
son los mds importantes; en su interior se encuentra la
laringe membranosa, lugar donde se asienta la neoplasia.

Para el entendimiento de esta enfermedad, la laringe
se divide a partir de las cuerdas vocales (glotis) en una
region superior o supragldtica, la gltica y la infraglética.

Elhecho dequelas lesiones se asientan en la laringe
membranosa nos permite que al diagnosticarlas tem-
pranamente (cuando se encuentran por dentro del
cartilago) el pronostico de estos pacientes sea més
favorable, ya que la estructura cartilaginosa brinda una
proteccion para la diseminacion.

Mis del 60 porciento de estas neoplasias se asientan
en la glotis; por ello la disfonia es el sintoma cardinal de
esta enfermedad; un 30 por ciento de estas lesiones son
de presentacion supragl6tica, donde ¢l sintoma tem-
prano serd la disfagia y la disfonfa aparece en etapas
avanzadas.

La disfonia estd en relacion directa con el gradoy la
extension de la neoplasia; analizaremos brevemente
algunos aspectos de estesintoma. Cuando se tratade un
carcinoma ir situ, la disfonfa que presenta el enfermo
serd de tipo fluctuante. Esto es similar a la que presen-
lan los pacientes con nddulo de cuerda vocal. Son
personas que se ponen roncas conforme incrementa el
usodelavozycon el reposo lavozseaclara peronollega
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a ser normal, en cambio la lesién llega a ser mayor, la
disfonia es constante y va en aumento pudiendo llegar
incluso a la afonfa. Una disfonia que dure mds de 15
dias, debe poner al médico sobre la pista del cdncer
laringeo.

Existen otros sintomas, como son disnea, disfagia,
odinofagia, etc., los cuales dependerdn del tamaiio,
extension y localizacién del tumor.

Dentro del protocolo de estudio de los pacientes
con carcinoma de laringe se encuentra, en primer lugar,
una buena historia clinica. Esta tiene que estudiar la
patologia asociada, como por ejemplo diabetes melli-
tus, cardiopatias, bronquitis crénica, etc. Dentro deeste
aspecto, la valoracitn del estado general del paciente, y
principalmente una semiologia encaminada al cdncer
de la laringe.

Eldiagnéstico se basa indiscutiblemente en la reali-
zaci6n de un estudio de laringoscopia indirecta, que si-
guesiendo el método ideal, yaquees un estudio que estd
al alcance de cualquier médico.

Dentro de los estudios de imdgen que debe manejar
elespecialista esimportante la tomografia lineal, tomo-
graffa computarizada y la resonancia magnética para
obtener la extension de la lesi6n, asf como estudios del
térax y mediastino para descartar metdstasis.

Los procedimientos endoscopicos encaminados al
diagndstico del cdncer de laringe se dividen en rigidosy
flexibles, pudiéndose realizar durante éstos la biopsia
para determinar la estirpe histolGgica de la lesion.

Delas lesiones malignas que observamos enla larin-
ge, la mds [recuente es el carcinoma epidermoide, con
un 90 por ciento, en segundo lugar aparece la variante
verrucosa, y en forma muy ocasional pueden verse
lesiones del tipo de linfomas o sarcomas.

Establecida la estirpe histologica, debe ser estadifi-
cado, para €sto usamos la clasificacion propuesta por la
Academia Americana contra el C4ncer, la cual las cla-
sifica en TNM y en estadios del I al TV.

Dependiendo del estadio se planteard el tratamicn-
1o, el cual puede ser quirdrgico, radioterapia o una
combinacién de ambos,

Indicaciones y solicitud de los
examenes de laboratorio

Ellaboratorio, como otros servicios auxiliares del diag-
néstico, constituye un elemento de apoyo para los
médicos en la atenci6n integral del paciente. Las razo-
nes por las que un médico utiliza habitualmente los
servicios de laboratorio son las siguientes:
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1. Para descubrir enfermedades en etapas subclinicas.
Ejemplo de esta indicacién son las pruebas para
descubrir portadores asintomaticos de alguna infec-
¢ién como la sifilis, 1a hepatitis "B" o el virus de la
inmunodeficiencia humana.

2. Pararatificar un diagndstico sospechado clinic
Tal serfa el caso de solicitar un urocultivo en una
mujer con prolapso vesical y disuria.
Para obener informacion sobre el prondstico de una
enfermedad, como podriaserel establecer lavariedad
inmunoldgicaen un paciente con leucemia linfoblés-
tica, o cuantificar las células CD 4 en pacientes con el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
4. Para establecer un diagndstico basado en una sospecha
no bien definida pero que ha permitido identificar
como posiblemente involucrados a uno o mds Grganos.
Agqui sirven de ejemplo las pruebas de funcion tiroidea.
Para obtener datos que permitan vigilar la respuesta a,
o los efectos secundarios de un 1 Ejemplo
de la primera situacion seria la cuantificacion de
hemoglobina en un paciente a quien se le administrd
hierro por haber presentado anemia por deficiencia
de este metal; en tanto que el segundo caso puede
ilustrarse porel recuento de leucocitos en un pacien-
te en quien se estd ajustando la dosis de un medica-
mento inmunosupresor.

6. Para precisar factores de riesgo, como 1o representa la
cuantificacién de colesterol de distintas densidadesy
los niveles de apolipoprotefnas Aly B para conocer
la propensi6n de un sujeto a sufrir aretrioesclerosis
y sus complicaciones.

W

W

En las dltimas dos o tres décadas han ocurrido ade-
lantos muy importantes en la préctica de la medicina de
laboratorio. El nimero y variedad de estudios se ha
incrementado hasta sobrepasar la capacidad del médi-
co, ajeno a la préctica del laboratorio, de mantenerse
razonablemente informadosobresu empleo e interpre-
taci6n. Para que la relaci6n entre el médico y el labora-
torio sea eficiente y en tltima instancia, de beneficio
para los pacientes, es necesario que el médico clinico
consulte aaquel responsablede los servicios del labora-
torio sobre indicaciones, interpretacion, interferencias
etcétera. En esta comunicacion, la forma desolicitar los
exdmenes que el médico clfnico indica a su paciente es
¢l primer paso para una relacion eficiente.

El médico tratante, al solicitar los estudios de labo-
ratorio, debe hacerlo en forma clara y precisa. En
ciertos casos puede ser Gtil incluir en la solicitud alguna
informacién clinica, como el hecho de que el paciente
esté recibiendo antibidticos al requerirse un hemocul-
tivo, orientacién que inclinard al personal del laborato-
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rio a sugerir la préctica de un mielocultivo en donde
serd mds probable, en estas condiciones, aislar algin
germen.

En la investigacion de anticuerpos para el diagnds-
tico de distintas enfermedades infecciosas debe recor-
darse que se requieren varios dias, semanas, 0 adn
meses, para que los anticuerpos se sintetizen y que, por
ello, no es pertinente solicitar estos estudios en los
primeros dias de iniciado el cuadro clinico. El ejemplo
mids frecuente de esta sitnacién es la investigacion
extempordnea de "reacciones febriles” en un paciente
que cursa en su tercer dia con sindrome febril.

Elempleode epénimos origina confusiény es mejor
evitarlo, Ejemplode ello es solicitar la "reacci6nde Van
Den Bergh" en lugar de cuantificacion de bilirrubinas o
de solicitar la "prueba de Westergren" en lugar de
eritrosedimentacion. Recientemente se ha generaliza-
doel empleo, en los laboratorios clfnicos, de un método
inmunolégico cuyas siglas en inglés son ELISA (Enzyme
Linked ImmunoSorbent Assay, equivalente en caste-
llano a Andlisis Inmunoenzimético de Fase S6lida).
Este método se emplea en la cuantificacion de diversas
hormonas, medicamentos, anticuerpos y proteinas
carcinofetales. Dado que también se aplica al diagnés-
tico del sindrome de inmunodeficiencia adquirida y su
nombre, femeninoy de ficil retencion, se ha hecho muy
popular, es muy frecuente que numerosos médicos 1o
empleen como sinénimo de prueba de diagndstico del
SIDA. Esta préctica equivaldria a indicar "MICROS-
COPIO" en una solicitud de estudios para requerir lo
mismo una citometrfa hemdtica, que la investigacion
de bacilos dcido-alcohol resistentes en una muestra de
expectoracion, sélo porque en ambos procedimientos
se emplea el mismo instrumento éptico.

Otra conducta que el médico que solicita estudios
debe tratar de evitar es indicar, al profesional del labo-
ratorio, la metodologfa que debe emplearse para de-
terminado estudio. Ejemplo de esta situacién es la
solicitud de "Prolactina por radioinmunoanélisis”. La
tecnologia tan cambiante en la medicina de laboratorio
hadeterminado que muchos procedimientos otrora po-
pulares, hayan sido sustituidos por otros nuevos, més
sensibles y especificos. A pesar de esto, es comiin que
los pacientes, al descubrir que el resultado que se les
entrega fue realizado por un método distinto al indica-
do por su médico, muestren desconfianza sobre la uti-
lidad de la prueba que se efectud. En el mejor de los
casos, el paciente pide explicaciones, que en la mayoria
de los casos le son satisfactorias. Sin embargo, en oca-
siones la explicacién perjudica la imagen del médico
tratante ante su paciente, quien podrd pensar que su
médico no estd debidamente actualizado en sus conoci-
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mientos sobre el laboratorio. Es por ello deseable que
el médico clinico se limite a indicar el analito que desea
que se investigue en el laboratorio.

A pesar de que existen muchassiglas de exdmenes de
laboratorio de sencilla comprension, como "GO" para
solicitar un examen general de orina; "BH" para indicar
biometria hemdtica o "CPS" para requerir coproparasi-
toscopico seriado, existen otras ciertamente cripticas
que cuestan mucho trabajo descifrar al personal de
muchos laboratorios por lo que conviene eliminar su
empleo en las requisiciones favoreciendo asi una mejor
atencidn al paciente.

Otra conducta que entorpece o dificulta la com-
prension de las solicitudes de exdmenes de laboratorio
es el empleo de "perfiles”, ademds de que su supuesto
significado no se acerca a ninguna de las siete acepcio-
nesque la Real Academia de la Lengua Espaola asigna
a la palabra "perfil", lo comiin es que en distintos
laboratorios se agrupen diferentes pruebas individua-
les como parte de un determinado "perfil”. Por citar un
ejemplo, el "perfil inmunolégico™ en un determinado
laboratorio puede incluir la cuantificacién de inmuno-
globulinas, la citometria hemética e intradermorreac-
ciones a dos o tres antigenos; el mismo "perfil” en un
laboratorio con especializacion en inmunologia tal vez
abarcard ademds la cuantificacién de diversos compo-
nentes del complemento, estudios de fagocitosis, cuan-
tificacién de las subpoblaciones de linfocitos, subclases
de inmunoglobulina, estudios de transformaci6n blas-
toide in vitro ante estimulos antigénicos y mitogénicos,
eteétera. Situaciones semejantes se dardn ante la solicitud
de un "perfil hepdtico”, "tiroideo", "ginecoldgico”, "hor-
monal"yde otros de mas reciente introduccién, como el
"ejecutivo” o el de "sindrome diarreico infantil”, este
altimo, ademds, solicitado en ocasiones como "PSDI".
Tal vez en el drea de bioguimica clinica si exista un
acuerdo mds o menos universal sobre lo que cada "perfil"
comprende. Sin embargo, estos "perfiles”, como ¢l SMA12,
han sido acufados por fabricantes de analizadores
automdticos de quimica y por lo mismo, también existe
el riesgo de que un "perfil" designado con el mismo
nimero, por dos fabricantes diferentes, este formado
por determinaciones distintas. Es por ello recomenda-
ble, en sacrificio de unos minutos, describir una a una
las pruebas que el médico desea que se practiquen a su
paciente.

Podrian agregarse otros defectos en la forma de
indicar los exdmenes de laboratorio. Sin embargo, basta
con enfatizar laimportanciaque tienesolicitarlos clara,
legible y especificamente paraque la primera fase de
la relacion entre el clinico y el laboratorio se cumpla
adecuadamente.
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El nimero de estudios que un paciente requiere
para poder establecer un diagnéstico es, obviamente, de
la exclusiva competencia del médico después de cono-
cer la historia clinica y los datos derivados de la explo-
racién fisica. Sin embargo, puede ser Gtil comentar
algunas generalidades sobre el tema. Una de ellas serfa
la inconveniencia de requerir exdmenes innecesarios
que, ademds de molestar al enfermoy agravar su econo-
mia, 0 la de la institucién médica a la que estd afiliado,
sobrecarga de trabajo al laboratorio y contribuye a
disminuir su eficiencia. Algunas précticas deben desa-
lentarse, como pedir el mismo exdmen con frecuencia
innecesaria, o de calificar como "urgentes® estudios que
estrictamente no lo son, a cualquiera hora del dfa o de
lanoche. Conviene evitar esta descortesfa, al paciente y
al personal dellaboratorio. Puede originar fricciones
ydescenso en la calidad de los servicios. Es aconsejable
que las dudas que surgen con frecuencia con algunos
informes de laboratorio sean comentadas con el perso-
nal profesional del laboratorio y que en esta relacién
ambas partes observen tacto y prudencia.

Tratamiento del nifio con en-
fermedad diarreica

III. Tratamiento de la deshi-
dratacion

FELIPE MOTA-HERNANDEZ*
GUADALUPE RODRIGUEZ-LEYVA

La atenci6n oportuna y racional de la enfermedad
diarreica en todos los niveles de atencién y en el hogar,
es la estrategia principal para disminuir la mortalidad
entre nifios menores de 5 anos. Comunicaciones previas,'?
presentan conceptos bdsicos para el tratamiento efecti-
vo de nifios con enfermedad diarreica, su forma de
evaluacion y los lineamientos recomendados para su
manejo oportuno en el hogar.

Esta comunicacién se refiere al tratamiento de nifios
deshidratados que deben ser atendidos en unidades de
salud.

El manejo efectivo de la enfermedad diarreica en
estas unidades comprende: 1) Evaluacion correcta del
* Académico numerario.

Todos los auteres. Servicio de Hidratacion Oral. Hospital Infantil de
México "Federico Gémez".
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estado de hidratacién del paciente y reconocimiento de
otros procesos patolégicos asociados o no con la
enfermedad diarreica. 2) Seleccién adecuada de a tera-
piade hidratacion: oral (plan B) o intravenosa (plan C).
3) Nointerrumpir la lactancia materna ni otros alimen-
tos enlos nifios que permanecen mds de cuatro horasen
los servicios de hidratacion. 4) Uso correcto de antibi6-
ticos o antiparasitarios. 5) Educaci6n apropiada a la
madre para continuar el tratamiento del nifio en su
domicilioy parainiciarloen forma temprana en futuros
episodios de diarrea.*®

Plan B: para tratamicnto de la deshidratacion

Losnifios deshidratados, sin estado de choque, se tratan
bajolossiguientes lineamientos: 1) Hidratarcon VIDA
SUERO ORAL*. 2) Dosis: 100 ml por kg de peso. 3)
Tiempo: 4 horas, fraccionada cada 30 minutos, con taza
y cucharita.

La primera regla es para corregir la deshidratacién
con una férmula completa;*! la segunda, para reponer
las pérdidas; y la tercera, para lograrlo tan rdpido como
sea posible disminuyendo la posibilidad de vémito y
evitando el uso de biberones contaminados.

Hid i6n inicial

El nifio deshidratado, se atenderd en una unidad de
salud o en un Servicio de Hidratacién Oral, bajo super-
visién del personal de salud y colaboracion de la madre
para corregir la deshidratacion usando la via oral.

Hasta antes de la Terapia de Hidratacién Oral, la
deshidratacion en nifios con enfermedad diarreica, in-
dependi te de su idad, era indicaci6n para
hidratar por via intravenosa. Con esta técnica, los liqui-
dos van directamente al torrente circulatorio, 1o que
requiere cdlculos muy precisos para reponer las pérdi-
das sin el peligro de sobrehidratacién. Pero ademas
implica riesgos tales como flebitis, abscesos, septicemia,”
costo mayor y hospitalizaciGn, 41

Con la via oral interviene el intestino ademds del
rifién para regular el proceso terapéutico y no se re-
quicre hospitalizacién. Después de la evaluacién ini-
cial, el nifio se pesa y se examina cada hora (Tabla I),
hasta corregir el estado de deshidratacién. El lactante

* Medicamento en polvo para preparar la solucién de hidratacién
oral, se utiliza y se distribuye gratis por el Sistema Nacional de Salud;
se envasa en sobres para preparar un litro de solucién con el nombre
de VIDA SUERO ORAL utilizando el disefio oficial, La férmula
contiene: cloruro de sodio 3.5 g, citrato de sodio dihidratado 2.9 g,
cloruro de potasio 1.5 g y glucosa anhidrida 20 g, para disolver en un
litro de agua limpia, que proporciona, en mmol/L: sodio 90, patasio
20, cloro 80, citrato 10, glucosa 111 y osmolaridad 311.10
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debe seguir recibiendo leche materna durante ¢l periodo
de rehidratacin.6"

La dosis de suero oral, 100 ml por kg de peso en
cuatro horas (25 ml/kg/hora), es para reponer las pérdi-
das previas (50 a 80 ml/kg) y las pérdidas actuales (5 ml/
kg/hora), en un nifio con deshidratacién de 5 a 8 por
ciento y con evacuaciones diarreicas no muy abundantes.

El tiempo de 4 horas para la hidratacién puede
variarentredos ydoce horassegiin el grado de deshidra-
tacion, las pérdidas por evacuaciones, vémitos, elcétera
y la aceptacién del suero oral por el paciente.

Elfraccionar ladosis total en tomas cada 30 minutos
es para no rebasar la capacidad gdstrica y evilar los
vomitos.'

La administracion del suero con taza y cucharita
permite ofrecer cantidades pequefias y uniformes, evi-
ta deglutir aire, el vémito y la contaminaci6n por bibe-
rones mal aseados.

El suero oral se debe dar a temperatura ambiente
pues frfo retrasa el vaciamiento gdstrico y caliente pro-
voca vémitos.

Evolucién

Sidespucs de la primera toma el paciente Lermina con
avidez el suero ofrecido, no presenta vémitos ni disten-
sion abdominal (menos de 2 cm de aumento de perimetro
abdominal), las siguientes tomas se ofrecen cada 20
minutos,

Cuando persiste diarrea abundante pero el paciente
acepta bien el VIDA SUERO ORAL, la valoracién
clinica horaria (Tabla I), indica aumentar la dosis para
lasiguiente horaen aproximadamente un 10 por ciento.
Elresultado final puedeser la correcci6n de la deshidra-
taci6n antes de las cuatro horas,

Dado el caso de resultar la ingesta inferior a la ex-
creta, la cantidad de suero oral para la siguiente hora
serd la suma del equivalente del volumen evacuado, la
diuresis y un 10 por ciento mds, y asi sucesivamente.

En tanto que Ia hidrataci6n progrese y el déficit de
aguay electrolitos se corrija, la sed disminuye e impide
una toma de liquidos mayor que la necesaria.

A las cuatro horas el nifio puede seguir deshidrata-
do, entonces en las siguientes cuatro horas se le debe
dar VIDA SUERO ORAL en cantidad igual o mayor a
la antes administrada y asi sucesivamente hasta completar
doce horas. Si en ese periodo no se ha hidratado o sila
deshidratacién se agrava, se requierc instalar unaveno-
clisis.

Ante edema palpebral se recomienda suspender el
suero y substituirlo por leche materna o leche de vaca
diluida al 50 por ciento, agua potable, 1€, agua de arroz

Informacién Clinico Terapéutica

0 bebidas regionales diluidas. Al desaparecer el edema
ysielnifio atin estd deshidratado, se puede continuar el
suero oral.

Criterios para evaluar los signos de deshidratacion
Seregistran cada hora hasta una o dos después de haber
hidratado al paciente (Cuadro I):

Cuadro 1

Control de evolucitn clinica del nifio con enfermedad
diarrcica

Tiempo (horas) Ingreso |1 (2|3 (4|5 |6| 7 |8 |Alta

Peso (kg)
Temp. (axilar)
Pulso/min
Resp/min
Hiperpnea*
Irritabilidad®
Sopor*

Font, hundida
Sed*

Ojos hundidos
Mucosa oral
Légrimas

S. pliegue
Diuresis**
Vémitos**

P. abdominal
S. Omal (1)

S, Oral (2)
Leche (2)
Evacuaciones
gasto fecal**
Deshidratacién®

*0a+++. (1) indicado (2) tomado (a), en ml. ** ml/kg/Mhora.
- Hiperpnea

0: amplitud respiratoria normal,

+: aumento de amplitud sin tiro intercostal ni subcos-
tal;

++: aumento de amplitud con tiro intercostal subcos-
1al;

+++: aumento de amplitud con tiro tanto intercostal
como subcostal,

- Irritabilidad

0: cuando el nifo estd tranquilo;
+: se irrita con estimulo(s);
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+++: se irrita sin estimulo(s);
+++: se encuentra permanentemente irritado;
NE: Cuando estd dormido

- Sopor

0: Cuando el nifio est4 alerta;

+: tiende a dormirse pero responde a estimulos no do-
lorosos;

++: estd dormido y s6lo responde a estimulos doloro-
SOS;

+++: Permanece sin responder aun ante estimulos
dolorosos;

NE: suefo fisiologico,

- Fontancla hundida (en menores de 18 meses)

0: cuando se palpa a nivel con el cuero cabelludo;

+: cuando s6lo con los movimienlos respiratorios se
palpa por debajo del nivel del cuero cabelludo;

++: queda permanentemente por debajo del nivel del
cuero cabelludo, a todo lo largo del ciclo respiratorio y
en cualquier posicion;

+++:cuando se palpa y se observa permanentemente
deprimida.

- Sed

Presente (P): toma con avidez lo que se le ofrece;
Ausente (A):s6lo tomasise le ofrece 0 no sindafio neu-
rolégico;

NE: hay dafo neuroldgico, vomita o no bebe.

- Ojos hundidos

0: Cuando no se observan hundidos;

+: S6lo se observan hundidos en posicién de decibito
dorsal;

++: persisien hundidos atn al enderezar al paciente;
+++: ademds del hundimiento permanentemente se
demarca la 6rbita (en cualquier posicién del paciente).

- Mucosa oral

Seca (S): saliva espesa (filante) o falta saliva;
Himeda (H): saliva flufda con lengua himeda.

- Lagrimas
Presentes (P): presencia de ldgrimas al llanto;
Ausentes (A): llanto sin ldgrimas;

NE: cuando el nifio no llora

-Signo del pliegue
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Se pellizea la piel del abdomen o la regi6n deltoidea y
se anola cudntos segundos tarda la piel en volver a su
aspecto normal:
0: al soltar la piel su aspecto no cambia;

+: tarda < 2" en volver a su aspecto normal;

++: vuelve a su aspecto normal en 2" a 10";

+++: Tardamés de 10" en recupear suaspecto normal.
NE: no evaluable

- Gradaci6n de la deshidratacion

0: faltan signos de deshidratacién 6 s6lo hay uno con
intensidad +; deshidratacién +: 2 signos con intensi-
dad de +, 0 uno solo con intensidad ++ ¢ ++-; de-
shidratacion.

++:2 6 mds signos con intensidad de + +; deshidrata-
cion.

+++:2 ¢ mds signos con intensidad de ++ +.

Tratamiento de si

y signos agrega
- Concepto de nifio ya hidratado

a) contabilizar deshidratacién 0;

b) presentar diuresis con densidad < 1020;

¢) mantener €l mismo peso por lo menos una hora
después de hidratado, de preferencia 2 horas).

En cuanto se corrija la deshidratacién, en cualquiera
de las evaluaciones horarias, se pasa al plan A de
tratamiento.” En cambio, si el estado de hidratacién
empeoraola deshidratacién no se corrige en doce horas
(habiendo seguido los lineamientos anteriores), se deberd
valorar la hidratacién por via intravenosa.

- Vémitos

Si ocurren vomitos en cantidad abundante y nimero
igual o mayor de 3 por hora, la via oral se suspende
durante veinte minutos para reiniciar el suero oral a
dosis de 0.5 ml/kg/peso cada cinco minutos. Si el nifio no
vomitadurante veinte minutos, se aumenta poco a poco
la cantidad hasta alcanzar la dosis inicial. En caso de
continuar el vomito, se rechace ala via oral o se desarro-
lle distension abdominal progresiva, se hidrata por
sonda nasogdstrica con VIDA SUERO ORAL, a dosis
de 15-25 ml/kg/peso por hora, hasta mejorar el esta-
do de hidratacién y la tolerancia de via oral ' En el
cuadro lIsesefialan otras indicaciones de la gastroclisis.

Cuando a pesar de la sonda nasogdstrica persistan
vomito o distension abdominal, se aplica el Plan C para
administar los liquidos intrevenosos.
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Cuadro I

Indicaciones de gastroclisis

y antieméticos no se los debe administar a los nifios con
enfermedad diarreica, pues no han demostrado su eficacia

* V6mitos abundantes (mds de tres por hora).
* Rechazo a la vfa oral.

* Distensién abdominal.

* Tasa alta de diarrea (> 10 ml/kg/hora).

- Distensi6én abdominal

La distensién abdominal de mds de tres centimetros so-
bre el perimetro abdominal en lactantes acompafada
de otros signos (dolor, edema de pared, resistencia
abdominal, vémito biliar, rechazo a la via oral o dismi-
nucidén de la peristalsis), es indicacion para valorar ra-
diolégicamente mediante placa simple de abdomen
buscando establecer alguna complicacién grave que
contraindique la via oral (ileo paralitico, perforacién
intestinal, peritonitis, etc.) Ante ileo paralitico es im-
portante investigar antecedentes sobre fdrmacos inhi-
bidores de la motilidad intestinal, septicemia 6 bronco-
neumonia asociadas y determinar la concentracion sérica
de potasio.*

- Fiebre

Parabajar la fiebre conviene utilizar medios fisicos tales
como hidratar al paciente, mantenerlo con ropa ligera
y pasarle una esponja hiimeda por el cuerpo evitando
los cambios bruscos de temperatura y las corrientes de
aire.

Si la fiebre persiste y es mayor de 38.5°C se reco-
mienda el uso de acetominofén a 15 mg/kg/peso por
dosis, que podrd repetirse cada seis horas, lo cual repre-
senta un total de 60 mg por cada kg de peso para 24
horas. Los goteros de este medicamento casi siempre se
presentan graduados en 0.3 gy 0.6 g; cada ml contiene
100 mg de acetominofén.

- Empleo de antimicrobianos

Los antimicrobianos no son efectivos contra la mayorfa
de los microrganismos que causan enfermedad diarrei-
ca y, a largo plazo, pueden agravar o prolongar la
enfermedad. Su uso indiscriminado favorece la resis-
tencia de algunos gérmenes causantes de enfermedad
diarreica; ademds, los antimicrobianos son muy caros y
su abuso provoca gastos initiles."

- Otros medicamentos

Los antidiarreicos, anticolinérgicos, antiespasmddicos

Clinico Te

yp substituir, erréneamente, la hidratacién
oral.®

- Procedimiento de alta

Para concluir el tratamiento se debe evaluar el estado
clinico del paciente, asegurdndose de que su hidrata-
cién sea normal y de que las evacuaciones disminuyan
a menos de dos por hora, 0 a menos de 10g/kg/peso/
hora. Antes de darlo de alta se ha de continuar su
alimentacion habitual y valorar su tolerancia. Mientras
tanto la madre o el responsable serdn capacitados para
tratar la enfermedad diarreica en el hogar;* alimenta-
cién del nifio, uso y preparacién del VIDA SUERO
ORAL, signos de alarma para regresar a consulta y
aplicar medidas preventivas. En las instituciones del
Sistema Nacional de Salud entregar a la madre tres
sobres gratis de VIDA SUERO ORAL.

- Comunicacién educativa

Para disminuir muerte por deshidratacién en nifios, se
requiere la participacion activa de la madre.* Para
lograrla, se precisa un conjunto de acciones que converjan
en una misma herramienta: el aprendizaje. En este
proceso, la accion debe ir en dos direcciones, y son de
igual importancia el emisor y elreceptor. Por lotanto
el personal de salud resulta ser una piedra angular en el
proceso de ensefianza-aprendizaje.

En las consultas de nuestro servicio hubo confusion
entre indicacién terapéutica y proceso de ensefanza-
aprendizaje. Para lograr que la indicacion se convierta
en comunicacion interpersonal, se imparten técnicas
dirigidas al personal desalud. El modelo motivasu par-
ticipaci6n a través del trabajo en grupo y tiene como ob-
jetivo aplicar la técnica "Ensefiando a ensefiar”. Como
resultado, la consulta se convierte en un didlogo pe-
dagdgico.

Otro soporte es el material diddctico: cintas en
video y rotafolios que se acompafian de una guia con la
que el emisor promueve la participaci6n activa de los
familiares, sin emplear tecnicismos ni palabras sofisti-
cadas.

Al terminar, el médico plantea preguntas de verifi-
cacion en relacién al manejo efectivo del nifio en el
hogar y a la preparacién correcta del suero oral. Las
preguntas estimulan la reflexién y explicacién de los
familiares y permiten reforzar el aprendizaje. Antes de
dejar el servicio se le entrega un paquete educativo a la
madre para recordarle lo aprendido. Su capacitacién
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incluye la recomendacién de convertirse en multiplica-
dora de la instruccién recibida,

- Prevenci6n

Las estrategias para prevenir enfermedades diarreicas
incluyen: lactancia materna exclusiva los primeros 4a 6
meses de edad y complementaria por lo menos hasta
cumplir un afio; lavado de manos antes de preparar o
consumir alimentos y después de manejar excretas;
inmunizacién contra el sarampién; mejorar la higiene
personal, ladoméstica, lade alimentosy el saneamiento
ambiental .®

Plan C: tratamiento del choque hipovolémico

Lahidratacion intravenosase debe utilizar de preferen-
cia en hospitales. Se indica para el manejo de nifios con
deshidrataci6n y choque hipovolémico por diarrea, o el
criterio clinico indique la terapia por esta via, segiin los
lineamientos de hidrataci6n rdpidasefialados en el cua-
dro II1.

Cuadro I

Cuadro IV
Arbol de deciciones, Plan C

Plan C: manejo de choque hipovolémico

(Enfermos en choque hip )
LPuede aplicarel —— s1 —— 1. Administre suero intravenoso
Iralamiento intra- (Plan C).
venoso?
2. Después de cuatro-seis horas,
valore al nifio y seleccione el
NO plan de tratamiento corres-
pondiente (Plan B o Plan A).
{8abe usar sonda —— sl 1. Inicie el tratamiento usando
nasogéstrica? sonda nasogdstrica, y si no
mejora:
NO 2. Refiera al nifio para trata-
miento intravenoso,
iPuede beber el st 1. Inicie el tratamiento con viDA
nifio? SUERQ ORAL, como en el Plan
B, valore venodiseccién o re-
NO fiera al nifio para hidratacién
intravenosa.
URGENTE:
Refiera al nifio para
hidi ion intrave-
nosa,

PARA CORREGIR LA DESHIDRATACION GRAVE POR VIA INTRAVENOSA

EDAD TIFO DE SUERO Y ViA DOSIS TIEMPO DE
ADMINISTRACION
Menores  Solucién salina isoté- 30 ml/kg  Una hora.
deunafio  nica (0.9%) 6 Lactato Repetir igual si
de Ringer (1V) sigue choque.
CONTINUAR CON:
Igual solucién y via, 40mlkg Dos horas si-
guientes.
SEGUIDA DE:
"VIDA SUERO ORAL® 40mikg  Tres horas
Mayores  Soluci6n salina isot6- 100 mlkg  Cuatro horas, a
deunafio  nica (0.9%) 6 Lactato goteo rdpido
de Ringer (IV) hasta senlir bien
el pulso radial,

Los volimenes sugeridos ysu velocidad de adminis-
tracién se basan en los promedios de necesidad usual,
Sin embargo, se pueden incrementar cuando no basten
para lograr la hidratacién, o reducirse si la hidratacién
se consigue antes de lo previsto o al aparecer edema
palpebral indicando sobrehidrataci6n.

La venoclisis se debe retirar en cuanto se com-
pruebe tolerancia a la via oral,

En los pacientes que muestren dificultad para apli-
carles la via intravenosa se pueden tomar las decisiones
sefialadas en el cuadro IV.
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Plan D: Tratamiento de enfermedad diarréica compli-
cada

El nifio con enfermedad diarreica complicada debe
atenderse en un hospital.*

Cuando se observa moco y sangre en las evacuacio-
nes (disenteria) con estado téxico, como antibi6tico de
primera eleccion se recomienda ampicilina por via
bucal a dosis de 100 mg/kg/peso 24 h, dividida en seis
tomas durante cinco dias; como de segunda eleccitn el
trimetroprim con sulfametoxazol también porvia bucal
a dosis de 10 y 50 mg (respectivamente)/kg/peso/24 h,
fraccionado en dos tomas durante cinco dfas. Cuando la
disenterfa ocurre sin estado toxico y se sospecha ami-
biasis, se recomienda el metronidazol por via oral, a
dosis de 40 mg/kg/peso/dia, en tomas cada ocho horas
durante cinco dias. Para giardiasis se recomienda el
mismo antimicrobiano durante cinco dias, pero a la
mitad de la dosis.

En aquellas circunstancias donde la enfermedad
diarreica coexiste con otra enfermedad grave, serd el
criterio médico el que determine el uso de antimicro-
biano u otro medicamento especifico para cada situacién
particular.

Para los nifios con desnutricién de IIT grado y para
aquellos con enfermedad diarreica de mds de dos sema-
nas de evolucién, la hidratacién oral también puede ser
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efectiva para tratar la deshidratacion. Sila diarrea tiene
més de 14 dias de evoluci6n y ¢l nifio es menor de 6 me-
ses de edad, se lo refiere al hospital después de hidratarlo,
recomendandoque lamadresiga alimentandoal nifioal
pechoo continuarsu alimentacién habitual. Asimismo,

7. Norma Técnica para la Prevencidny Control de las Enfermedades
Diarreicas en la Alencién Primaria a la Salud. Diario Oficial,
México 1986; Lunes 7 de Julio: 131-134,

8. Kumate R1: Polftica Nacional del Progrma de Control de Enfer-
medades Diarrcicas. México. 1990.

9. Vel.ﬂsquez.ll..Mcla HF,KANE QJ, Puente TME, Dennadieu CI.

suspender medicamentos relacionables con la p
cia de la enfermedad.

Los recién nacidos con diarrea aguda y deshidrata-
cién puedenser rehidratados con éxito mediante VIDA
SUERO ORAL. Screcomiendacitar a estos nifios para
revision diaria y, si se cuenta con el recurso, solicitar
coprocultivo. Alsalir del servicio recordar como signos
de alarma hipotermia, rechazo a la via oral y decaimiento
o deterioro del estado general. 2

Si el nifio recibe leche de vacay no la tolera, ain en
pequenas cantidades, debe ser referido para estudios
especiales. Por (ltimo, la madre debe entender la im-
portancia de regresar a consulta si después de tres dias
la diarrea no mejora, si ocurre distension abdominal o
desnutricion grave.'*1?
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ALLVAR GULLSTRAND
(1862-1930)

Allvar Gilllstrand naci6 el 5 de junio de 1862 en Londskrona (Suecia). después de cursar estudios secundarios
enlosliceos de Londskronay de Jonkoping, paséa la Universidad de Upsala (1880-1885). TerminGsu carrera
médica en Estocolmo, donde se graduGen 1888y tresafios mds tarde fue designado profesor de Oftalmologfa.
En 1894 la Universidad de Upsala le nombrd profesor de esta misma materia, y en 1911 obtuvo la cétedra
deOptica FisicayFisiologica. Gullstrandseconsagréespecialmentealageometrfayfisiologfapticas.estableci6
elfundamentodesusteorfasen 1890,enlatesistituladas Contribuciénal delastigmari: cuy itud
demostromdstardeconsusobras:feorfageneraldelasaberracionesmonocromdticasysusresultadosinmediatos
enoftalmologia (1900); Laimagen épticareal (1906) y La imagen 6ptica en medios heterogéneos y la didpirica
del cristalino del hombre (1908), por lo que recibi ¢ Premio Nobel. Gullstrand invent6 un espejo ocular en
1911, construy6 la ldmpara con iluminacion de hendidura para el examen microscopico del ojo vivo, per-
feccionada més tarde por el oftalmélogo suizo Alfredo Vogt, quien difundi6 estas técnicas, hoy generalizadas
en la practica oftalmolGgica de todo el mundo. Gullstrand murid el 27 de julio de 1930 en Estocolmoala edad
de 68 anos.

ISP

Premio Nobel en Medicina 1911,
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