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Hidratacion endovenosa en la practica clinica.
Nuevos enfoques terapéuticos para la

gastroenteritis aguda

Intravenous rehydration in the clinical practice.
New therapeutic approaches for acute gastroenteritis
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INTRODUCCION

En el afio 2004 publicamos una revi-
sién sobre hidratacién en la urgencia.!
Pasados tres afios debemos revisar algu-
nas de nuestras aseveraciones.

Eluso de soluciones hipoténicas enlos
liquidos de mantenimiento en nifios hos-
pitalizados, que hemos aceptado desde el
trabajo original de Holliday y Segar del
afio 1957,*ha sido cuestionado por la apa-
ricién de casos esporadicos de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética
(SIHAD) con la consecuente hiponatre-
mia de adquisicién hospitalaria (se han
descripto alrededor de 50 casos, con una
mortalidad cercana al 50%).?

Las solucionesisoténicas en el periodo
intraoperatorio y posoperatorio y en los
pacientes con sodio menor a 138 mmol /1
podrian ser menos peligrosas que las so-
luciones hipoténicas.*

El uso habitual de antieméticos, por
via oral o parenteral en la gastroenteritis,
para mejorar la tolerancia oral y dismi-
nuir la internacién es una conducta re-
ciente en nuestro medio.’

El suplemento terapéutico con micro-
nutrientes para las diarreas agudas en los
paises en desarrollo, en especial zinc,*'? y
el uso de lactobacilos®®"** son conductas
que no solemos tomar en cuenta y han
sido objeto de varios estudios recientes.

Por dltimo, revisamos los hallazgos
sobre el cuadro clinico de la deshidrata-
cién'® y compartimos la preocupacion
de Spandorfer P. y col. 2005 por el
frecuente e innecesario uso de la via
parenteral en pacientes deshidratados,
sin choque hipovolémico y con adecua-
da tolerancia oral.

Soluciones parenterales
de mantenimiento

Finalizada larehidratacién endoveno-
sa del nifio con gastroenteritis lo aconseja-
ble es probar la tolerancia oral y, si hay
buena respuesta, continuar la alimenta-
cién por via oral y prevenir la deshidrata-
ci6én con sales de rehidratacion oral luego
de cada deposicién liquida y abundante.

Por diversos motivos (vémitos e into-
lerancia oral, horario nocturno y suefio
del paciente, etc.) muchas veces no es
posible hacerlo en las primeras horas y se
deben indicar soluciones parenterales a
requerimientos basales. En otros pacien-
tes hospitalizados y con diversas patolo-
gias también indicamos soluciones dex-
trosadas hipoténicas con electrdlitos a re-
querimientos basales. Los valores de los
requerimientos basales para las solucio-
nes parenterales de mantenimiento des-
criptas por Holliday y Segar se asignan
segtin el peso: primeros 10 kg, 100 ml/kg/
dia; segundos 10 kg, 50 ml/kg/dia y cada
kilo adicional, 20 ml/kg/dia. El volumen
de infusién ha superado con éxito el paso
del tiempo? perono la cantidad de sodio y
potasio que se agregan a dichas solucio-
nes, segiin desarrollaremos mas adelante.

Serevisan aquilosnuevos conocimien-
tos sobre este tema de gran relevancia
para los pacientes hospitalizados que re-
quieren soluciones parenterales de man-
tenimiento a necesidades basales, inde-
pendientemente de que hayan sufridouna
gastroenteritis deshidratante (grupo fre-
cuente de pacientes) o no.

La hiponatremia, causada por un exce-
so de agua libre o un déficit de sodio en el
compartimiento extracelular es el trastor-
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no electrolitico mds frecuentemente hallado en
pacientes hospitalizados.? Esto se debe a la
sobreoferta de agua libre por la administracién
parenteral de fluidos hipoténicos, a la que se suma
la secrecién liberada o inadecuada de hormona
antidiurética (HAD). El peligro radica en el descen-
so agudo de la natremia, con riesgo de repercusio-
nes neuroldgicas de gravedad variable, secunda-
rias al pasaje intracelular del agua libre por el
desequilibrio osmolar de la hiponatremia, desde
cuadros leves, como cefaleas y nduseas, hasta po-
tencialmente fatales, como convulsiones, coma,
dafio neuroldgico permanente y muerte.

¢Por qué se usan soluciones hipoténicas en los planes
de hidratacion parenteral?

Esta recomendacién se basa en los principios
descriptos inicialmente por Holliday y Segar en
19572 acerca de las necesidades basales en nifios.
Estos autores adecuaron los requerimientos de
agua libre al gasto caldrico basal constatado en
nifios sanos y agregaron 3 y 2 mEq/100 kcal/24 h
de sodio y potasio, respectivamente;*"** de alli, el
empleo como mantenimiento de una solucién sali-
na hipoténica, como la solucién compuesta por
CINa 0,2% en agua con dextrosa al 5%.

Sin embargo, los célculos realizados hace 50
aflos no contemplaban la situacién de pacientes
internados sometidos a estimulos no osméticos
para la secrecién de hormona antidiurética, con la
consiguiente retencién de agua libre.”

El mismo afio en que se describen las necesida-
des basales,> Schwartz publicé el primer caso de
SIHAD,* una de las causas mds frecuentes de
hiponatremia en pacientes hospitalizados.” Se tra-
ta de un trastorno metabdlico en el cual se libera
hormona antidiurética por un estimulo no fisiol6-
gico, lo que resulta en la retencién de agua libre de
electrélitos® seguida de alta concentracién urina-
ria de sodio que dan lugar a hiponatremia con
liquido extraceluar (LEC) normal u ocasionalmen-
te aumentado.

Existen diversos estimulos, fisiol6gicos (hemo-
dindmicos) y no fisiolégicos, que llevan a la libera-
cién de HAD (Tabla 1); dentro de estos tiltimos, los
ejemplos mds frecuentes son patologfas del SNC,
respiratorias o formacos.

Una indicacién frecuente de la administracién
parenteral de fluidos es el tratamiento de la deshi-
drataciéon. Eluso delasolucién salinaisoténica esta
recomendado como expansor de volumen en for-
maaguda, pero el déficit previo se repone habitual-

mente con liquidos hipoténicos. La deplecion de
volumen es un potente estimulo para la secrecién
de HAD.?” Por lo tanto, la administracion de flui-
dos hipoténicos a nifios con deshidratacién puede
llevar a la instalacién aguda de hiponatremia se-
cundaria al aumento del volumen de agua libre.*

Otro ejemplo comtin son los pacientes con me-
ningitis,” quienes habitualmente reciben, sumado
a una posible deshidratacién por hipoaporte o
vémitos, un plan de hidratacién parenteral hipot6-
nico, en un contexto clinico con potencial estimulo
no osmético de secrecién de HAD. Como conse-
cuencia, el cuadro neurolégico previo puede verse
agravado por una hiponatremia sintomdtica
sobreagregada. Por el contrario, en pacientes con
meningitis, se ha observado una disminucién en la
secreciéon de HAD mds rdpida con el uso de solu-
ciones isoténicas.*

El periodo posoperatorio® = es otro ejemplo de
riesgo elevado de hiponatremia adquirida, en el
cual se combinan tanto estimulos osméticos como
no osmoéticos de secrecién de HAD: deplecién de
volumen, dolor, nduseas y estrés (sumados a la
administracién de fluidos hipoténicos y la dificul-
tad del paciente para mantener un balance hidrico
neutro). El estimulo no osmdtico de secrecién de
HAD se resuelve habitualmente entre el tercer y
quinto dfas postoperatorios.

Un diagnéstico diferencial del SIHAD, aunque
infrecuente, es el sindrome de pérdida de sodio de

TasLA 1. Situaciones clinicas que cursan con liberacion
aumentada de HAD

Estimulos hemodindmicos (hipovolemia efectiva):
e Hipovolemia
¢ Sindrome nefrético
e Cirrosis
e Insuficiencia cardiaca congestiva
e Hipoaldosteronismo
* Hipotensién

¢ Hipoalbuminemia

Estimulos no hemodindmicos:
¢ Trastornos del SNC (meningitis, encefalitis, tumores,
traumatismos)
¢ Enfermedades respiratorias (neumonia, asma,
bronquiolitis, cancer)
e Farmacos (vincristina, citoxan, morfina)
e Nduseas, vomitos, dolor, estrés

® Posoperatorio
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causa cerebral observado en pacientes poscirugia
del SNC (tumores cerebrales, hidrocefalias o trau-
matismos) en las primeras 48 h de la operacién. La
manifestacién principal estd dada porlahiponatre-
mia, al igual que en el SIHAD, pero presentan
natriuresis elevada, balance liquido negativo y
poliuria, mientras que el SIHAD retiene liquidos
conbalance positivo de fluidos, oliguria y natriure-
sisnormal. En el SIHAD el tratamiento es la restric-
cién hidrica, pero en el sindrome de pérdida de
sodio de causa cerebral el tratamiento es la reposi-
cién con monitoreo adecuado de las cuantiosas
pérdidas de agua y sal.*

El riesgo de desarrollar hiponatremia es mds
elevado en los pacientes pedidtricos que en los
adultos. Asimismo, los nifios manifiestan signos de
encefalopatia con valores no tan bajos de natremia,
que puede atribuirse a una relacién mayor entre el
volumen de masa encefdlica con respecto a la capa-
cidad del craneo®* (disminuye con la edad y per-
mite una mayor expansion del parénquima cere-
bralen caso deedema). La hiponatremia sintomética
puede manifestarse con sintomas menores como
cefaleas, nduseas, vomitos, astenia, o graves y po-
tencialmente fatales, como convulsiones, insufi-
ciencia respiratoria, edema pulmonar no cardiogé-
nico, posturas de decorticacién, herniacién de es-
tructuras encefalicas e incluso, la muerte.*"#?

¢Por qué deben administrarse fluidos isoténicos?
Laindicaciénactual de fluidos hipoténicos como
aporte parenteral se basa en una experiencia clinica
limitada y no responde al mantenimiento de la
homeostasis hidroelectrolitica en caso de pacientes
hospitalizados.* A pesar de no existir una solucién
parenteral ideal, los fluidos isoténicos o casi
isoténicos podrian ser una alternativa mas fisiold-
gicay, por lo tanto, una opcién més segura en caso
de situaciones con mayor riesgo de hiponatremia.

TaBLA 2. Agua libre de electrélitos en fluidos de uso parenteral

Moritz y Ayus® se han inclinado por el uso de
fluidos isoténicos, con los cuales se ha demostrado
no s6lo un menor descenso de la natremia secunda-
rio a un limitado aporte exdgeno de agua libre, sino
también una concomitante disminucién de los valo-
res de HAD. El eventual desarrollo de hipernatre-
mia ha limitado su uso, pero no se ha comprobado.

Por el contrario, se han visto casos infrecuentes
de hiponatremia, aun posterior alaadministracién
de fluidos isoténicos.* La seguridad de la utiliza-
cién de las soluciones isotdnicas se evidencia me-
diante el monitoreo de la natriuresis al comprobar
que los pacientes con hiponatremia retienen sodio,
mientras que los normonatrémicos lo excretan por
el rifién en forma apropiada.”

También se ha observado, en casos de pacientes
cuyo cuadro de gastroenteritis requiri6 rehidrata-
cién endovenosa, que las soluciones hipoténicas
exacerban la tendencia al desarrollo de una hipo-
natremia dilucional, mientras que el uso de fluidos
isotonicos resulta protector.”

Existen dos grupos de pacientes hospitalizados
conriesgo aumentado de desarrollar hiponatremia
en los cuales serfa conveniente emplear soluciones
isoténicas: los sometidos a posible estimulo de
secreciéon de HAD, y los con sodio plasmaético
inicial < 138 mEq/1.4

El riesgo de desarrollar una hiponatremia agu-
da con posible dafio neurolégico posterior es mu-
cho mayor durante las primeras 48 h de interna-
ci6n.®* La hiponatremia crénica no aumenta el
riesgo de edema cerebral.

Lamalllamada solucién fisiolégica de CINa 1N
contiene 154 meq/1 de sodio y cloro y resulta
levemente hiperténica con respecto al plasma. Una
composicién apropiada para una solucién
parenteral estarfa dada por Cl Na 1N con dextrosa
al 10%, dando lugar a la llamada solucién “al
medio normal”- Cl Na 0,5 N - Dx 5%.

Fluidos endovenosos Na (mEq/1) Osmolaridad (mOsm/kg/H,0) % de agua libre de electrolitos *
Dx 5% 0 252 100

CINa 0,2% en Dx 5% 34 321 78

CINa 0,45% en Dx 5% 77 406 50

Ringer lactato 130 273 16

Ringer lactato en Dx 5% 130 525 16

CINa 0,9% en Dx 5% 154 560 0

* Basado en una concentracién de sodio mds potasio en fase acuosa del plasma de 154 mEq/1, asumiendo el plasma con 93% de agua,

natremia de 140 mEq/1 y kalemia de 4 mEq/1.
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Otraalternativaeslasolucién de Ringerlactato
con 20 mEq/1de cloruro de potasio y el agregado
de dextrosa al 5% (Tabla 2).

Todo paciente hospitalizado que recibe un plan
de hidratacién parenteral debe ser considerado
con riesgo de desarrollar una hiponatremiay, por
lo tanto, controlado en forma estricta en sus sig-
nos vitales, incluidos tensién arterial, balance
hidrico, ritmo diurético y peso, junto con contro-
les periédicos de la natremia.

Sin embargo, Malcom Holliday, en dos arti-
culos recientes cuestiona el uso de soluciones
isoténicas como liquidos de mantenimiento.**
En ambos articulos de opinién sostiene que la
mejor prevencién del SIHAD se basa en la rdpida
y enérgica reposicién (expansién) de solucién
isotonica seguida por una fase de mantenimien-
to con liquidos por via oral o en su defecto, con
liquidos hipoténicos, ya que administrar liqui-
dos isoténicos en el mantenimiento podria gene-
rar hipernatremias no deseadas y potencialmen-
te graves.

Conclusion

Los 6bitosy secuelas neuroldgicas secundarias
al desarrollo de hiponatremia durante la interna-
cién se han incrementado significativamente du-
rante los dltimos diez afios.*

La frecuencia de la hiponatremia adquirida en
pacientes hospitalizados alcanza cifras aprecia-
bles, atribuibles en gran medida a la administra-
cién de soluciones hipoténicas en situaciones de
riesgo de secrecion liberada de HAD secundaria a
estimulos no osmoéticos (Tabla 2). Las normas ori-
ginales descriptas para los fluidos de manteni-
miento pueden no ser aplicables en dichas situa-
ciones.

Los nifios con hiponatremia aguda presentan
riesgo de sufrir dafio neurolégico potencialmente
grave y prevenible.

La administracién de fluidos isoténicos es la
medida profildctica mds importante para preve-
nir el desarrollo de hiponatremia iatrogénica en
pacientes hospitalizados, pero su uso prolongado
podria causar hipernatremia.

Por todo lo descripto, y ante pacientes con riesgo
elevado de SIHAD (Tabla 1) o sodio menor de 138
mEq/], querequieranliquidos parenterales de man-
tenimiento a necesidades basales y no toleren la via
oral, sugerimos utilizar una solucién con menor
agua libre que la actual: C1Na al 0,45% en dextrosa
al 5% y con cloruro de potasio a 20 mEq/1.

En los pacientes hipernatrémicos o normona-
trémicos sin riesgo elevado de SIHAD (posqui-
rurgicos, meningitis, etc.) los liquidos de infusién
anecesidades basales siguen siendo el tradicional
100/40/20.

Uso de micronutrientes y alimentos
funcionales en la gastroenteritis aguda

Con respecto a los micronutrientes, como co-
bre, magnesio o zinc, varios trabajos asocian su
uso con la mejoria evolutiva en procesos agudos.
Brooks y col.,’” en un ensayo clinico aleatorizado
sobre uso suplementario de zinc en 270 nifios de
2-23 meses con neumonias graves hospitalizados
en Bangladesh, detectaron que el grupo que reci-
bié 20 mg de zinc diarios redujo en un dia la
duracién de su hospitalizacion y la recuperaciéon
de los pardmetros de gravedad (taquipnea,
hipoxia, etc.).

Con respecto a la prevenciéon de la diarrea
aguda, Sharieff y col.,’ observaron en un estudio
con triple enmascaramiento de 75 lactantes caren-
ciados de 6-12 meses, en un barrio pobre de
Karachi, Pakistdn, que el grupo suplementado
con zinc por dos meses presenté menos dias con
diarrea en forma estadisticamente significativa.

Por otra parte, Silvay col.,'>en Brasil, estudia-
ron 58 nifios de 1-5 afios desnutridos en un ensa-
yo clinico aleatorizado. Ambos grupos recibie-
ron leche fortificada con hierro y la mitad recibi6
zinc. En el grupo que recibié sulfato de zinc (10
mg/dia por4 meses) mejoraron los valores séricos
de zinc, hemoglobina e hierro en forma significa-
tiva. Lo que podemos concluir de ambos trabajos
recientes es que el uso preventivo de zinc, en
poblacién desnutrida o de alto riesgo social, po-
dria mejorar el depésito de hierro o disminuir los
episodios de diarrea, ya que acttia en el transpor-
te intestinal de electrdlitos y en la temprana
regeneracion epitelial, y aumenta la sintesis de
enzimas digestivas.®

¢ Qué uso tiene el zinc en la diarrea aguda en nifios?

Las opiniones son divergentes: los consensos
sobre el manejo dela diarrea aguda en India, 2002°
o el CDC de Atlanta, 20037 aconsejan su uso en
poblaciones pedidtricas desnutridas con diarrea
aguda en paises en desarrollo, ya que acelera la
recuperacion, disminuye el volumen de las heces
y el volumen de las sales de rehidratacién a sumi-
nistrar; pero trabajos mds recientes limitan mejor
su indicacion.
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Brooks y col.,' detectaron, en otro trabajo so-
bre lactantes menores de 6 meses con diarrea
agudaen Bangladesh, que el suplemento exégeno
de zinc no mejora la diarrea aguda (es probable
que el aporte enddgeno intratitero o a través de la
lactancia materna limite su eficacia en este grupo
etario).

Por ultimo, Boran y col.,'° compararon, en un
estudio poblacional de casos y controles en Tur-
quia, 150 nifios de entre 6 meses-60 meses con
diarrea aguda suplementados con zinc por 14 dias
con 130 nifios testigo. Se excluyeron los nifios
desnutridos. La prevalencia de déficit de zinc
sérico fue inferior al 3,4% en ambos grupos. El
resultado fue que el aporte de zinc no modificé la
evolucién de la diarrea aguda.

En conclusién, el aporte de zinc suplementario
solo seria beneficioso en nifios desnutridos mayo-
res de 4-6 meses con diarrea aguda o neumonia
grave. Se necesitan mds estudios poblacionales
para ampliar su indicacién a la poblacién pedid-
trica eutréfica de paises en desarrollo.

Los alimentos funcionales (prebidticos como
los oligosacéridos de la leche materna y los pro-
bidticos como Lactobacillus casei) mejoran la evolu-
cién de la diarrea aguda.®®!%15

Ya en 2003, Allen y col.,” en la Biblioteca
Cochrane revisaron 23 trabajos con estudios de
casos y controles (n: 1917) y encontraron que el
uso de probiéticos, tanto en nifios como adultos
con diarrea aguda, disminuye la duracién prome-
dio a 3 dias y las horas de duracién, en compara-
cién con el grupo placebo, en 30 horas.

En conclusioén, el uso de probiéticos estd indi-
cado en la dieta de las gastroenteritis agudas.

Clinica de la deshidratacién y
vias de hidratacién
En una revisién de 13 trabajos cientificos que

englobaron 1.246 nifios deshidratados en por lo
menos un 5% de su peso, Steiner y col.'® hallaron
que el relleno capilar prolongado, el signo del
pliegue y la respiraciéon anormal fueron los sig-
nos con mejor sensibilidad, especificidad y valor
predictivo (Tabla 3). Ball'® comenta que la combi-
nacién de los criterios mayores de deshidrata-
cién (relleno capilar prolongado, pliegue cuté-
neo o respiracién anormal) con los criterios me-
nores de deshidratacién (apariencia de enfermo,
mucosas secas, ausencia de ldgrimas y ojos hun-
didos), mds los factores prondsticos del huésped
(presencia de letargo, estadio de la enfermedad)
y los factores familiares (cercania al hospital o
agotamiento) ayuda a decidir el mejor plan tera-
péutico de hidratacién.

Por dltimo, cabe destacar que luego de diag-
nosticar correctamente la deshidratacién con los
signos descriptos es menester elegir la via mads
adecuada para rehidratar al paciente.

Si existen trastornos del sensorio o intoleran-
cia oral se empleard la via parenteral con una
rehidratacién rapida y enérgica para prevenir los
posibles dafios tisulares.'

Pero si el paciente esta lticido y presenta una
adecuada tolerancia oral se preferird la via enteral,
como demostraran Spandorfery col.,”” en un ensa-
yo aleatorizado de casos y controles sobre 73
nifios de 2 meses a tres afios con deshidratacién
moderada.

La mitad de ellos fueron hidratados por boca
mediante sales de uso comercial con concentra-
ciones para terapia hidroelectrolitica de manteni-
miento (Pedialyte®), y no de rehidratacién, y la
otra mitad recibi6 40 ml/kg de solucién fisiol6gi-
ca por via endovenosa en la primera hora y luego
hidratacion oral. A pesar de usar sales orales no
adecuadas, los 36 nifios aleatorizados para recibir
terapia oral comenzaron su tratamiento en forma

TaBLa 3. Caracteristicas de los signos de deshidratacion en por lo menos un 5% (nifios de entre 2 semanas y 15 arios)

Signo N° de estudios (n) Sensibilidad 95% (IC) Especificidad 95% (IC) Valor predictivo positivo
Relleno capilar prolongado 4 (478) 60% (29-91) 85% (72-98) 4,0
Signo del pliegue 5 (602) 58% (40-75) 76% (59-93) 2,42
Respiracién anormal 4 (581) 43% (31-55) 79% (72-86) 2,05
Mucosas secas 4 (533) 86% (80-92) 44% (13-74) 1,54
Ojos hundidos 4 (533) 75% (62-88) 52% (22-81) 1,56
Mal estado general 3(398) 80% (57-104) 45% (-10-102) 1,45

*Modificado de Ball T.'
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mds répida, requirieron menos hospitalizaciones
y los padres prefirieron rehidratar a sus hijos por
esta via en otra ocasién similar en forma estadis-
ticamente significativa (p <0,05) respecto de los
del grupo de hidratacién endovenosa."”

En conclusidn, se recomienda usar todos los
signos clinicos, especialmente aquellos con mejor
sensibilidad y especificidad (relleno capilar, sig-
no del pliegue y tipo de respiracién).

En los pacientes lticidos y con tolerancia oral,
rehidratar por boca con sales de rehidratacion de
la OMS.

Uso de antieméticos en la gastroenteritis aguda

En1996,la Academia Estadounidense de Pedia-
tria desaconsejaba usar antieméticos en la gas-
troenteritis aguda debido a los posibles efectos
adversos y a la falta de datos sobre su utilidad.”

Con respecto a los efectos adversos, Su-Ting y
col.,’ enunestudio retrospectivo sobre gastroente-
ritis e indicacién de antieméticos en la urgencia
pediétrica, observaron que en alrededor de un 9%
de los casos se indicaron antieméticos y que los
efectos adversos fueron raros y no ocasionaron
mayor internacién.” Pero debe tenerse en cuenta
que, en el 92% de los casos, el antiemético indicado
fue prometazina, una fenotiacina que puede dar
alucinaciones y efectos extrapiramidales;* sin em-
bargo, en nuestro medio no existe en gotas o jarabe
pedidtrico ni pertenece a la familia de las benzami-
das, como la metroclopramida (si bien ambas son
antagonistas del receptor dopaminérgico a nivel
del drea postrema del cuarto ventriculo).”

Conrespecto alautilidad de los antieméticos en
la gastroenteritis aguda infantil, Freedmany col.,*
compararon en una muestra prospectiva con doble
enmascaramiento, 215 nifios de 6 meses a 10 afios
con gastroenteritis y deshidratados en la urgencia;
107 nifios recibieron ondansetron en forma de com-
primidos desleibles y presentaron menor niimero
de vémitos, mejor tolerancia oral y menor necesi-
dad de uso de via endovenosa.” El ondansetron es
un antagonista selectivo serotoninérgico de accién
periféricay central,*® de costo elevado y de probada
utilidad en la emesis posquimioterapia.

En una revisién sobre antieméticos y gastroente-
ritis aguda viral en lactantes y nifios, Borowitz’
comenta: “se necesitan mds estudios prospectivos
para confirmarla utilidad del ondansetron” (atinno
habia aparecido el trabajo de Freedman®); “el
ondansetron en forma endovenosa (0,15-0,3 mg/
kg/dosis) o via oral (1,2-4 mg/ dosis) probablemen-

te disminuya los vémitos y la hospitalizacién en las
gastroenteritis; la metroclopramida en forma endo-
venosa o en supositorio no disminuye los vomitos
en la gastroenteritis aguda viral” y “los 4 estudios
queavalanlautilidad del ondansetron fueron finan-
ciados por el laboratorio que lo fabrica”.

Por dltimo, y en concordancia con la biblioteca
Cochrane,* concluimos:

Los limitados trabajos realizados aportan un
escaso y poco significativo apoyo en favor del uso
del ondansetron y la metroclopramida sobre el
placebo para disminuir el nimero de vémitos en la
gastroenteritis en nifios. El incremento en el volu-
men delas deposiciones diarreicas que se observan
con el ondansetron y la metroclopramida podria
ser secundario a la retencion de liquidos y toxinas
que de otro modo se hubiesen eliminado en el
vOomito.

En resumen, cabe destacar algunos nuevos co-
nocimientos en el diagndstico y el tratamiento de
las gastroenteritis agudas:

1) lassolucioneshipoténicascomoliquidosde man-
tenimiento a necesidades basales son riesgosas
en nifios con hiponatremia o riesgo de SIHAD;

2) es correcto indicar probidticos en la diarrea
aguda y zinc si también estdn desnutridos;

3) los antieméticos se pueden utilizar si hay into-
lerancia oral, aunque prolongan la diarrea y
aumentan su volumen;

4) en los deshidratados, algunos signos clinicos
son mejores que otros como indicadores y

5) la hidratacién oral siempre es preferible a la
parenteral. B
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Si los médicos y enfermeras se lavaran las manos de forma regular durante su jornada laboral se
evitarian 1,4 millones de casos de infecciones en hospitales y otros centros sanitarios cada dia en todo
el mundo, segin manifiesta la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Este organismo internacional, que ha lanzado una campafa para mejorar la higiene entre los
profesionales sanitarios, indica que, incluso en los paises desarrollados, entre el 5 y el 10% de los
pacientes hospitalizados se infectan durante su estancia en el centro sanitario. En el caso de los paises

en vias de desarrollo el porcentaje asciende al 25%.

Sin embargo, la OMS es optimista de cara al futuro. “Esperamos una muy significativa reduccién
de las infecciones nosocomiales para dentro de unos cuantos afios”, explicé el maximo responsable
de la campania, el Dr. Didier Pittet. “Yo dirfa que podriamos esperar una reduccion del 30%”, afiadio.

Por su parte, el Dr. Liam Donaldson, responsable médico del Departamento britdnico de Salud,
consideré que la higiene de manos podria asimismo ayudar a controlar una posible situacién de
pandemia de gripe, ya que silas personas afectadas son admitidas en un hospital, seguir las directrices
sobre este acto higiénico podria evitar las infecciones cruzadas.



