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      “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”
    

    
      William Osler
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      Prólogo
    

    
      La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto de un grupo de profesionales de la medicina que han querido presentar a la comunidad científica de Ecuador y el mundo un tratado sistemático y organizado de patologías que suelen encontrarse en los servicios de atención primaria y que todo médico general debe conocer.
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      Definición
    

    
      Las palpitaciones cardíacas son las sensaciones de que el corazón late rápido, aletea o palpita fuertemente. Pueden desencadenarse como consecuencia del estrés, el ejercicio, los medicamentos o, raramente, una afección médica.
    

    
      Si bien las palpitaciones cardíacas pueden generar preocupación, por lo general, no hacen daño. En casos poco frecuentes, las palpitaciones cardíacas pueden ser un síntoma de una afección cardíaca más grave, como latido cardíaco irregular (arritmia), que podría requerir tratamiento.(1)
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      Cuadro Clínico
    

    
      Las palpitaciones cardíacas se pueden sentir como si el corazón:
    

    
      	
        Latiera demasiado rápido
      

      	
        Cambiara repentinamente
      

      	
        Aleteara rápidamente
      

      	
        Palpitara fuertemente
      

      	
        Se salteara latidos
      

    

    
      Las palpitaciones cardíacas se pueden sentir en la garganta o el cuello, así como en el pecho. Pueden ocurrir mientras haces una actividad o estás descansando.
    

    
      
    

    
      Por lo general, las palpitaciones poco frecuentes y que solo duran unos pocos segundos no deben evaluarse. Si tienes antecedentes de enfermedades cardíacas y palpitaciones frecuentes o que empeoran, consulta al proveedor de atención médica. Es posible que necesites pruebas de control del corazón para ver si las palpitaciones se deben a un problema cardíaco más grave.
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      Busca atención médica de emergencia si las palpitaciones cardíacas se presentan junto con lo siguiente:
    

    
      	
        Molestia o dolor en el pecho
      

      	
        Desmayos
      

      	
        Falta de aire grave
      

      	
        Mareos intensos
      

    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      A veces, no es posible encontrar la causa de las palpitaciones cardíacas. Estas son las causas más comunes:
    

    
      	
        Respuestas emocionales fuertes, como estrés, ansiedad o ataques de pánico
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        Depresión
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        Actividad física extenuante
      

      	
        Estimulantes, como la cafeína, la nicotina, la cocaína, las anfetaminas y los medicamentos para el resfriado y la tos que contienen pseudoefedrina
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        Fiebre
      

      	
        Cambios hormonales asociados con la menstruación, el embarazo o la menopausia
      

      	
        Demasiada o muy poca hormona tiroidea.(2)
      

    

    
      
    

    
      En algunos casos, las palpitaciones cardíacas pueden ser signo de un problema grave, como un ritmo cardíaco irregular (arritmia).
    

    
      Las arritmias pueden provocar un latido cardíaco muy rápido (taquicardia), un latido cardíaco inusualmente lento (bradicardia), un latido cardíaco que varía del ritmo cardíaco habitual o una combinación de las tres.
    

    
      Factores de riesgo
    

    
      Entre los factores de riesgo de las palpitaciones cardíacas se incluyen los siguientes:
    

    
      	
        Estrés
      

      	
        Trastorno de ansiedad o ataques de pánico
      

      	
        Embarazo
      

      	
        Ciertos medicamentos que contienen estimulantes, como algunos medicamentos para el asma o para el resfriado
      

      	
        Una glándula tiroides hiperactiva (hipertiroidismo)
      

      	
        Otros problemas cardíacos, como latidos irregulares, cambios en la estructura del corazón, un ataque cardíaco previo o una cirugía cardíaca previa
      

    

    
      
    

    
      Complicaciones
    

    
      Las posibles complicaciones de las palpitaciones provocadas por enfermedades cardíacas pueden incluir las siguientes:
    

    
      
    

    
      Desmayos
    

    
      Si el corazón late rápido, la presión arterial puede disminuir y la persona puede desmayarse. Esto es más probable si tienes un problema cardíaco, como una enfermedad cardíaca congénita o determinados problemas en las válvulas.(3)
    

    
      
    

    
      Paro cardíaco
    

    
      En raras ocasiones, las palpitaciones pueden ser provocadas por problemas del latido cardíaco que ponen en riesgo la vida y pueden hacer que el corazón deje de latir de manera eficaz.
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      Accidente cerebrovascular
    

    
       Si las palpitaciones se deben a una enfermedad en la que las cavidades superiores del corazón se agitan en lugar de latir correctamente (fibrilación auricular), la sangre se puede acumular y provocar la formación de coágulos. Si un coágulo se desprende, puede bloquear una arteria del cerebro y provocar un accidente cerebrovascular.
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      Insuficiencia cardíaca
    

    
      Ciertas arritmias pueden reducir la capacidad de bombeo del corazón. A veces, controlar el ritmo de una arritmia que está causando insuficiencia cardíaca puede mejorar el funcionamiento del corazón.(4)
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      Diagnóstico
    

    
      Para diagnosticar las palpitaciones, el proveedor de atención médica realizará un examen físico y te escuchará el corazón con un estetoscopio. El examen podría incluir buscar signos de afecciones médicas que puedan causar palpitaciones cardíacas, como la inflamación de la glándula tiroides. 
    

    
      
    

    
      Electrocardiograma (o electrocardiografía):
    

    
      Esta prueba rápida e indolora mide la actividad eléctrica del corazón. Se colocan parches adhesivos (electrodos) en el pecho y, a veces, en los brazos y las piernas. Tienen cables que conectan los electrodos a una computadora que muestra los resultados. Un electrocardiograma puede mostrar si el corazón late demasiado lento, demasiado rápido o si no late en absoluto.
    

    
      
    

    
      Monitoreo con Holter
    

    
      Este dispositivo portátil para electrocardiogramas se usa durante un día o más para registrar la frecuencia y el ritmo de tu corazón mientras llevas a cabo actividades diarias. Se utiliza para detectar las palpitaciones cardíacas que no se encuentran durante un electrocardiograma normal. Algunos dispositivos personales, como los relojes inteligentes, ofrecen control remoto de electrocardiograma. Pregúntale al proveedor de atención médica si esta opción es válida para ti.
    

    
      
    

    
      Grabación de eventos 
    

    
      Si no tienes ritmos cardíacos irregulares mientras usas un monitor Holter o si los eventos ocurren menos de una vez por semana, el proveedor de atención médica podría recomendarte una grabadora de eventos. Presionas un botón cuando se presentan los síntomas. Una grabadora de eventos suele utilizarse durante un máximo de 30 días o hasta que tengas una arritmia o síntomas.
    

    
      
    

    
      Ecocardiograma
    

    
      Este examen no invasivo utiliza ondas sonoras para crear imágenes del corazón en movimiento. Puede mostrar el flujo sanguíneo y los problemas estructurales del corazón.
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      A menos que las palpitaciones se deban a una afección del corazón, las palpitaciones cardíacas requieren tratamiento en muy pocos casos. En su lugar, el proveedor de atención médica podría recomendar tomar medidas para evitar los factores que las desencadenan.
    

    
      Si las palpitaciones se deben a una afección cardíaca, como latidos cardíacos irregulares (arritmia), el tratamiento se enfocará en corregir la afección.(5)
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      Definición
    

    
      La diarrea aguda es la emisión de heces de consistencia líquida en un número mayor a tres a causa de la inflamación y/o alteración de la funcionalidad del intestino provocada por un microorganismo o sus toxinas, que puede acompañar se de sangre o moco en las heces, fiebre, náusea, vómitos y dolor abdominal cuadro clínico conocido como Gastroenteritis.
    

    
      Su duración es menor a dos semanas.   
    

    
      Otra definición incluye deposiciones no formadas, con una frecuencia mayor a tres veces al día, de consistencia con más del 75% líquida que se presentan de manera repentina con una duración menor a dos semanas. 
    

    
      Debemos hacer un diagnóstico diferencial de otras condiciones como la incontinencia fecal, la pseudodiarrea producto del impacto fecal (enfermos postrados, Parkinson, entre otras patologías); diagnóstico que se debe confirmar con la realización de un tacto rectal o la hiperdefecación que es el aumento de la frecuencia defecatoria con deposiciones de consistencia normal como ocurre en el hipertiroidismo.  
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      Según datos de la Organización Mundial de la Salud la enfermedad diarreica aguda es la segunda causa de muerte de niños menores de cinco años. Las enfermedades diarreicas matan a 52500 niños menores de cinco años cada año y es una de las principales causas de malnutrición de niños menores de cinco años.  Una proporción significativa de estas patologías se pueden prevenir mediante el acceso a los determinantes básicos de la salud como son el acceso agua potable, alcantarillado, un adecuado manejo de desechos y servicios de higiene y saneamiento.  
    

    
      En Ecuador según datos del Instituto Nacional de estadísticas y censos (INEC), en el 2019 la diarrea representó la cuarta causa de morbilidad de egreso hospitalario con 23.574 casos, de esta cifra, la diarrea se presenta en una proporción mayor en hombres que en mujeres siendo la cuarta causa de morbilidad en relación a la octava en el género femenino.  
    

    
      Se puede concluir que aún en nuestro país tenemos una alta tasa de casos de enfermedades diarreicas al no contar en todas las regiones con acceso a servicios básicos como agua potable y alcantarillado.
    

    
      
    

    
      Fisiopatología 
    

    
      La etiología de la diarrea aguda en son mayor parte es por la acción de agentes infecciosos que se adquieren por la ingestión de alimentos o bebidas contaminadas. El modo de transmisión de fecal-oral. También puede transmitir de persona a persona por la contaminación de manos. En ciertos casos la diarrea puede producirse por el uso de antibióticos que alteran la flora intestinal, contribuyendo a la proliferación de gérmenes que producen la diarrea.   
    

    
      El conocer la fisiopatología de los patógenos involucrados ha aportado a un mejor diagnóstico y tratamiento de las enfermedades diarreicas.
    

    
      Un adulto ingiere por vía oral un promedio de 1,5 litros al día combinado con la saliva, secreciones gástricas, biliares y pancreáticas que hacen total de 7-8 litros de líquido que ingresa al intestino alto diariamente, que durante su tránsito al intestino distal es absorbido.
    

    
      El fluido del intestino delgado está compuesto de agua y electrolitos que excede los 50 litros de fluido isotónico cada día que sirven para contribuir a la absorción de la ingesta dietética diaria, este fluido mantiene un flujo bidireccional de electrolitos gracias a la bomba de sodio dependiente de ATP que se localiza en la membrana baso lateral tanto de las criptas como el vértice de las vellosidades. Dado que los canales de cloro están ubicados en la superficie de las criptas de las vellosidades la bomba de sodio también regula el cloro y a su vez una alteración el flujo bidireccional del líquido intestinal va a ocasionar que sobrepase la capacidad de absorción del colon que no excede los 2 litros diarios, como hace la toxina del cólera, la toxina termolábil E.Coli que abren los canales de cloro llevando a la diarrea secretora acuosa. En cambio, la toxina termoestable de E. Coli activa la guanilciclasa aumentando la adenosina cíclica monofosfatato intracelular inhibiendo la absorción de NaCl y llevando así a una diarrea secretora. VER FIGURA 1 
    

    
      
    

    
      El mecanismo por el cual se produce un daño selectivo del vértice de las vellosidades que llevan a un desbalance de las criptas secretoras y producen diarrea acuosa, ocurre en las infecciones por virus y protozoos. 
    

    
      
    

    
      Otro mecanismo es el producido por entero bacterias como Shigella,Campylobacter..  Salmonella, Yersinia, E coli enteroagregativa, Bacteroides Fragilis y Clostridium difficile que invaden el epitelio intestinal distal y del colon produciendo toxicidad y reacción inflamatoria. 
    

    
      Los parásitos como Entaomoeba histolítica y Balantidium coli en inmunocomprometidos los adenovirus y citomegalovirus también invaden el epitelio intestinal. 
    

    
      La ingestión de toxinas preformadas presentes en los alimentos antes de la ingesta como e el caso de Estafilococo Aureus, Bacilius Cereus, Clostridium perfringens alteran la fisiología al igual que ocurre con la toxina termoestable (ácido okadoico) presente en el fitoplancton que sirven de nutrientes a los moluscos bivalvos en la conocida marea roja.   
    

    
      Otra causa de diarrea aguda es el uso en la industria alimentaria de substancias como sorbitol, lactulosa, hidróxido de magnesio.  
    

    
      
    

    
      Existen fármacos que también producen diarrea como son la colchicina, sertralina,eritromicina, metformina y otros medicamentos
    

    
      
    

    
      En conclusión, podemos ver que las etiologías de la diarrea aguda puede ser origen infeccioso. (virales, parásitos y bacterias) y no infecciosas como (intoxicaciones alimentarias, fármacos) 
    

    
      
    

    
      Desde el mecanismo de producción puede clasificarse en: 
    

    
      Osmótica:
       presencia de substancias no absorbibles en el lumen (lactulosa, sorbitol)
    

    
      Secretora:
       Secundaria a toxinas bacterias que disminuyen a absorción o aumentan la secreción. (V. cholerae)
    

    
      Inflamatoria: 
       que se produce daños en la mucosa por inflamación o isquemia ( Shigella, enfermedades inflamatorias intestinales: (Crohn, colitis ulcerosa) o isquémica.
    

    
      
    

    
      Alteración de la motilidad con aumento del peristaltismo: Síndrome de intestino irritable, hipertiroidismo. 
    

    
      
    

    
      Figura 1. Fisiología intestinal normal y alteraciones por patógenos y sus toxinas 
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      Fuente:
       Revista Médica clínica las Condes/ Acuña M Raúl Biología [Publicación periódica en línea] 2015. Septiembre  [citada: 2021 abril  26]; 26 (5 ): [Páginas 556-710] 
    

    
       
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      Lo sintomatología de una gastroenteritis aguda varía en función de dos factores esenciales: la condición previa del paciente y el mecanismo de acción del agente causal.
    

    
      El factor de la condición previa del huésped condiciona la evolución que puede ser benigna y auto limitada en pacientes sanos, no así en pacientes con inmunodepresión, malnutridos, con patologías crónicas que requieren hospitalización.
    

    
      
    

    
      Se puede encontrar dos síndromes diarreicos: 
    

    
      Diarrea no inflamatoria:
       presenta con deposiciones acuosas, de gran volumen sin la presencia de sangre ni pus, con frecuencia se presenta náusea y vómitos, dolor abdominal tipo cólico de leve a moderada intensidad, fiebre en raras ocasiones. 
    

    
      La diarrea de este tipo está mediada por microorganismos que se adhieren al epitelio del intestino delgado sin causar inflamación.
    

    
      En este tipo de diarrea intervienen enterotoxinas que incrementan la secresión de agua y electrolitos, con lo cual e se producen perdidas de grandes volúmenes de liquidos y deshidratación. Ejemplos de este al tipo de diarrea es en el Norovirus causante del 50-80.% de gastroenteritis en adultos y la E coli enterolotoxigénico, que provocan patología de curso leve y menor a 7 días también esta las toxiinfecciones alimentarias provocadas por Staphylococus aureus y Clostridum perfinges, que producen neurotoxinas que producen abundantes vómitos.
    

    
      
    

    
      Otros agentes causantes de diarrea no inflamatoria son Vibrio cholerae, Giardia lamblia y Cryptosporidium.
    

    
      Diarrea inflamatoria: 
      las deposiciones se presentan en escaso volumen que se acompañan de moco, sangre y pus. El dolor abdominal se presenta tipo cólico y de intensidad mayor que la diarrea no inflamatoria, aparecen fiebre, malestar general y otros síntomas de toxicidad. Los microorganismos que lo ocasionan producen toxinas e invaden el epitelio del colon que ulceran la mucosa y la detección de abundantes polimorfo nucleares en las heces. 
    

    
      Diagnóstico
    

    
      
    

    
      Anamnesis:
        es fundamental realizar un adecuado interrogatorio que debe incluir datos epidemiológicos, antecedentes de viajes recientes, actividad laboral, uso de fármacos en las ocho semanas precedentes (antibióticos, metformina, colchicina, sertralina), hospitalizaciones recientes. Indagar en el consumo de ciertos alimentos como lácteos, mariscos, huevos y pescado el tiempo de latencia entre la ingesta del alimento sospechoso y el inicio del cuadro clínico, que en   intoxicaciones alimentarias y escombrotoxismo puede ser minutos; en etiología viral más de 14 horas, generalmente de 24 a 48 horas. Ver tabla 1 
    

    
      
    

    
    
    
      
        	
          
            PERIODO DE INCUBACIÓN
          

        
        	
          
            CAUSA PROBABLE DE DIARREA
          

        
      

      
        	
          
            MENOS 6 HORAS
          

        
        	
          
            Toxina preformada de S. aureus y Bacillus cereus.
          

        
      

      
        	
          
            6-24 horas
          

        
        	
          
            Toxina preformda de C. perfingens y B. cereus.
          

        
      

      
        	
          
            16-72 horas                             
          

        
        	
          
            Norovirus, Vibrio,Salmoella,, Shiguella, Campylobacter, Yersinia, E. coli Giardia, Cyclospora, Cryptosporidium
          

        
      

    

    
      Tabla 1. 
      Periodo de incubación y causas probables de diarrea 
    

    
      
    

    
      Examen físico
    

    
      Es importante evaluar las constantes vitales: pulso, frecuencia cardiaca, respiratoria, tensión arterial, temperatura y peso corporal. 
    

    
      La presencia de fiebre en general que está ausente en intoxicaciones, las características del dolor abdominal, la presencia de vómitos presente en etiología viral e intoxicación alimentaria.  Se debe investigar la frecuencia, las características de las deposiciones, la presencia de sangre, moco y/o pus
    

    
      Evaluar el estado de hidratación en base a signos y síntomas como se muestra en la tabla 2.
    

    
      Y en base a ello se puede evaluar la magnitud y la necesidad de rehidratación. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tabla 2.
       Signos y síntomas para clasificar el estado de hidratación. 
    

    
    
    
      
        	
          
            Valoración
          

        
        	
          
            PLAN A
          

        
        	
          
            PLAN B
          

        
        	
          
            PLAN C
          

        
      

      
        	
          
            Estado general
          

        
        	
          
            Normal
          

        
        	
          
            Irritable o menos activo
          

        
        	
          
            Letárgico o comatoso
          

        
      

      
        	
          
            Ojos
          

        
        	
          
            Normal
          

        
        	
          
            Hundidos
          

        
        	
          
            -
          

        
      

      
        	
          
            Mucosa
          

        
        	
          
            Normal
          

        
        	
          
            Seca
          

        
        	
          
            -
          

        
      

      
        	
          
            Sed
          

        
        	
          
            Normal
          

        
        	
          
            Sediento
          

        
        	
          
            Incapacidad para beber
          

        
      

      
        	
          
            Pulso radial
          

        
        	
          
            Normal
          

        
        	
          
            Bajo volumen
          

        
        	
          
            Ausente o incontable
          

        
      

      
        	
          
            Turgencia de piel
          

        
        	
          
            Normal
          

        
        	
          
            Reducido
          

        
        	
          
            -
          

        
      

      
        	
          
            Diagnóstico
          

        
        	
          
            Sin deshidratación
          

        
        	
          
            Algún signo de deshidratación. Por lo menos dos signos, incluyendo al menos una señal clave (*) están presentes
          

        
        	
          
            La deshidratación severa. Los signos de “cierta deshidratación”, además de al menos una señal clave (*) están presentes.
          

        
      

      
        	
          
            Tratamiento
          

        
        	
          
            Prevenir la deshidratación. Reevaluar periódicamente
          

        
        	
          
            Rehidratar con una solución de sales de rehidratación oral a menos que no puedan beber. Reevaluar frecuentemente.
          

        
        	
          
            Rehidratar con fluidos intravenosos y sales de rehidratación oral. Reevaluación frecuente.
          

        
      

    

    
      Fuente:
       Secretaría de Salud. Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiológica de cólera de la Dirección General de Epidemiología, 2012. 
    

    
      
    

    
      Laboratorio
    

    
      La mayoría de las diarreas agudas tiene un curso auto limitado y su diagnóstico no necesita exámenes complementarios y se lo realiza en base a la historia clínica y el examen físico
    

    
      Entre los exámenes de laboratorio la investigación de leucocitos, lactoferrina en heces, coprocultivo y sangre oculta en heces en casos de diarrea moderada a severa, además de biometría hemática, función renal, perfil hepático, hemostasia, electrolitos y química sanguínea.  
    

    
      
    

    
      Una diarrea se considera   severa si presenta: 
    

    
      	
        Diarrea acuosa o de gran volumen con signos de deshidratación
      

      	
        Duración mayor a tres días.
      

      	
        Diarrea inflamatoria o presencia de sangre en las heces
      

      	
        Fiebre mayor a 38,5 °C
      

      	
        Dolor abdominal intenso 
      

      	
        Pacientes hospitalizados con sospecha de infección por Clostridium difficile \
      

    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      La base para el tratamiento de la diarrea aguda es la hidratación, mantener el equilibrio hidroelectrolítico, el manejo de sintomático y la causa específica. 
    

    
      
    

    
      Hidratacion oral 
    

    
      La hidratación oral se realiza con soluciones que contengan agua, sal y azúcar.
    

    
      La OMS recomienda que contenga 3,5 gramos de cloruro sódico, 2,9 gramos de citrato de sodio o bien 2,5 gramos de bicarbonato sódico, 1,5 gramos de cloruro de potasio y 20 gramos de glucosa o 40 gramos de sacarosa todo ello en un litro de agua. 
    

    
      Las bebidas isotónicas como las que se utilizan en los deportistas, no se aconsejan por su pobre contenido en sodio. 
    

    
      Las sales de rehidratación oral han reducido la mortalidad infantil por enfermedades diarreicas en un 50%n en países en desarrollo; es por ello que son la base del tratamiento de las formas de deshidratantes de diarrea en lactantes y niños pequeños.
    

    
      
    

    
      En los ancianos con diarrea severa y cualquier persona que desarrolle diarrea acuosa similar al cólera, se recomienda SRO balanceadas y evaluación médica; en cambio para la para la mayor parte de adultos sanos las sales de rehidratación oral formales no son necesarias se pueden mantener los líquidos ingiriendo sopas saladas, jugos de frutas y carbohidratos. 
    

    
      
    

    
      En niños pequeños la reposición de sales de rehidratación oral se deber realizar a 40-50 ml/kg de peso corporal durante 4 horas, se lo debe realizar en pequeñas cantidades, a cucharaditas o por sonda nasogástrica si el paciente se presentan vómitos. 
    

    
      Hidratacion  intravenosa
    

    
      Está indicada la hidratación intravenosa cuando la rehidratación oral y nasogástrica   fallado o el paciente presenta vómitos biliosos o en deshidratación grave especialmente en niños que han perdido más de 9% del peso corporal, en estados de shock.
    

    
      Se debe administrar en niños un bolo de 20 a 40 mililitros/kg/h de solución salina normal durante 1 a 4 horas, luego se adapta en base a diuresis y hallazgos de laboratorio. 
    

    
      
    

    
      Se deben administrar líquidos intravenosos isotónicos como solución de Ringer con lactato y solución fisiológica cuando hay deshidratación grave, choque o alteración del estado mental e ineficacia del tratamiento con solución de rehidratación oral o íleo.
    

    
      
    

    
      En la deshidratación grave, la rehidratación intravenosa se debe continuar hasta que se normalice el pulso, el flujo sanguíneo y el estado mental y el paciente se despierte, no tenga factores de riesgo para aspiración y no tenga datos de íleo.
    

    
      
    

    
      Manejo de la deshidratacion de la diarrea en adultos 
    

    
    
    
      
        	
          
            GRADO DE DESHIDRATACION
          

        
        	
          
            TERAPIA DE REHIDRATACION
          

        
        	
          
            REEMPLAZO DE PERDIDAS DURANTE EL MANTENIMIENTO
          

        
      

      
        	
          
            Deshidratación leve
          

          
             a moderada
          

        
        	
          
            Administrar 2200 a 4000 ml de SRO en las primeras 4 horas
          

        
        	
          
            SRO a libre demanda hasta 2 litros/dia
          

          
            Reemplazar las pérdidas hasta que disminuyan la diarrea o el vómito, continuar si persisten.
          

        
      

      
        	
          
            Deshidratación severa
          

        
        	
          
            Administrar, por vía intravenosa, líquidos isotónicos, como lactato de Ringer o solución salina de la siguiente manera:
          

          
            100 ml/kg en 3 horas
          

          
            Comience rápidamente (30 ml/kg en 30 minutos) y luego más lento.
          

          
            Cantidad total por día: 200 ml/kg durante las primeras 24 horas.
          

          
            Ajustar electrolitos y administrar dextrosa con base a sus valores bioquímicos.
          

          
            La hidratación se debe continuar hasta que el puso, la perfusión y el estado mentarl regresen a al normalaidad.
          

        
        	
          
            SRO oral a libre demanda
          

          
            Hasta 2 litros día
          

          
             
          

          
            Reemplazar las pérdidas si la diarrea o vómito continúan.
          

          
             
          

          
            Si la vía oral no está disponible.
          

          
            Administre los líquidos por sonda nasogástrica con una composición de 5% dextrosa, o.25 ml de solución salina y 20 mEq/L de potasio
          

        
      

    

    
      Fuente: 
      Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention. Managing acute gastroenteris  among children oral rehytation,  maintenance, anda nutritional therapy.  MMWR recomm rep 2003;52 (RR 16)1-16 y World Health Organization.The treatente of diarrhea:a manusal for physicians and other senior health workers ((https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5216a1.htm).
    

    
      
    

    
      Recomendaciones dietéticas
    

    
      No existe evidencia que apoye una dieta sin lácteos. Los bebés y los niños pequeños que aun este amamantados deben continuar con la rehidratación oral más la lactancia.  Y los niños pequeños que no son amamantados deben iniciar su comida a más tardar 4 a 6 horas después del inicio de la rehidratación. 
    

    
      
    

    
      Tratamiento sintomático
    

    
      Una vez el paciente este adecuadamente hidratado se puede considerar el tratamiento con agentes anti motilidad, antieméticos, pero no sustituyen a la terapia de líquidos y electrolitos. 
    

    
      Se puede administrar un antiemético como el ondasetron para facilitar la tolerancia a la hidratación oral en niños mayores de 4años. Y en adolescentes como gastroenteritis aguada asociada a vómitos sin embargo se ha reportado que puede causar arritmia cardiaca, prologar QT, 
    

    
      La loperamida no debe administrarse a menores de 18 años, puede administrarse en adultos inmunocompetentes con diarrea acuosa evitar en casos de megacolon tóxico. 
    

    
      El Rececadotril  y la esmectita reducen  el volumen de las heces , acorta su duración , ya que tienen  propiedades anti secretoras y puede reducir la tasa de fracaso de la rehidratación. ). 
    

    
       
    

    
      Antibióticos
    

    
      No recomienda el manejo empírico con antibióticos en pacientes niños y adultos inmunocompetentes a excepción de lactantes menores de 3 meses con sospecha de etiología bacteriana, en enfermos que presenten fiebre, dolor abdominal y disentería con alta probabilidad de infección de Shiguella y en diarrea del viajero que cursa con temperatura mayor  38,5 °C  con signos de sepsis. 
    

    
      La terapia empírica está indicada en adultos a base de fluoroquinoonas como la ciprofloxacina o macrólico como la azitromicina. Según la suceptibilidad local. 
    

    
      
    

    
      En niños la terapia empírica se indica con una cefalosporina de tercera generación para lactantes menores de 3 meses. 
    

    
      Las personas con sepsis con sospecha de fiebre entérica deben tratarse empíricamente con antibióticos de amplio espectro después de la toma de coprocultivo, tomando en cuenta la susceptibilidad local.
    

    
      
    

    
      En la tabla 4 se muestran el tratamiento de elección según el agente patológico
    

    
      No se debe usar antibióticos para la diarrea adquiridnida en la comunidad, ya que la mayo ria de las diarreas aquirirdad en la comunidad son de origen virall ( rotavirus, adenovirus y norovirus)
    

    
      
    

    
      Probióticos
    

    
      No se recomienda el uso de probioticos o prebióticos para el tratamiento de diarea aguda en adultos, salvo la asociada a antibióticos. 
    

    
      
    

    
      Zinc 
    

    
      La suplementación  oral con zinc reduce la duración de diarrea en niños de 6 meses a e 5 años  con déficit de zinc y con signos de desnutrición.  
    

    
      
    

    
      Tabla 4. Agentes antimicrobianos recomendados por patógeno
    

    
    
    
      
        	
          
            Indicación
          

        
        	
          
            Primera opción
          

        
        	
          
            Alternativa
          

        
        	
          
            Comentarios / Consideraciones
          

        
      

      
        	
          
            Bacterias 
            a
             
          

        
      

      
        	
          
             Campylobacter
             
          

        
        	
          
            Azitromicina 
          

        
        	
          
            Ciprofloxacina 
          

        
        	
          
             
          

        
      

      
        	
          
             Clostridium difficile
             
          

        
        	
          
            Vancomicina oral 
          

        
        	
          
            Fidaxomicina 
          

        
        	
          
            Actualmente, la fidaxomicina no se recomienda para personas menores de 18 años. El metronidazol sigue siendo un tratamiento aceptable para la ICD no grave en niños y como agente de segunda línea para adultos con ICD no grave (p. Ej., Que no pueden obtener vancomicina o fidaxomicina a un costo razonable). 
          

        
      

      
        	
          
             Salmonella enterica 
            b no
             tifoidea 
          

        
        	
          
            Por lo general, no está indicado para infecciones sin complicaciones. 
          

        
        	
          
            N / A 
          

        
        	
          
            Se debe considerar la terapia antimicrobiana para grupos con mayor riesgo de infección invasiva: recién nacidos (hasta 3 meses de edad), personas> 50 años con sospecha de aterosclerosis, personas con inmunosupresión, enfermedad cardíaca (valvular o endovascular) o enfermedad articular significativa. Si es susceptible, tratamiento con ceftriaxona, ciprofloxacina, TMP-SMX o amoxicilina. 
          

        
      

      
        	
          
             Salmonella enterica
             Typhi o Paratyphi 
            b
             
          

        
        	
          
            Ceftriaxona o ciprofloxacina
          

        
        	
          
            Ampicilina o TMP-SMX o azitromicina 
          

        
        	
          
             
          

        
      

      
        	
          
             Shigella 
             
            una
             
          

        
        	
          
            La azitromicina 
            c
             o ciprofloxacina 
            una
             , o ceftriaxona 
          

        
        	
          
            TMP-SMX o ampicilina si es susceptible 
          

        
        	
          
            Los médicos que tratan a personas con shigelosis para quienes está indicado el tratamiento con antibióticos deben evitar prescribir fluoroquinolonas si la CIM de ciprofloxacina es de 0,12 μg / ml o más, incluso si el informe de laboratorio identifica al aislado como susceptible. Ver 
            
              https: // emergencia. cdc.gov/han/han00401.asp
            
             
          

        
      

      
        	
          
             Vibrio cholerae
             
          

        
        	
          
            Doxiciclina 
            d
             
          

        
        	
          
            Ciprofloxacina, azitromicina o ceftriaxona 
          

        
        	
          
             
          

        
      

      
        	
          
             
            No 
            Vibrio cholerae 
            d
             
          

        
        	
          
            Por lo general, no está indicado para enfermedades no invasivas. Terapia de agente único para la enfermedad no invasiva si se trata.
          

          
            Enfermedad invasiva: ceftriaxona más doxiciclina 
          

        
        	
          
            Por lo general, no está indicado para enfermedades no invasivas. Terapia de agente único para la enfermedad no invasiva si se trata.
          

          
            Enfermedad invasiva: TMP-SMX más un aminoglucósido 
          

        
        	
          
             
          

        
      

      
        	
          
             Yersinia enterocolitica
             
          

        
        	
          
            TMP-SMX 
          

        
        	
          
            Cefotaxima o ciprofloxacina 
          

        
        	
          
            
          

        
      

      
        	
          
            Parásitos 
          

        
      

      
        	
          
             Cryptosporidium
             spp 
          

        
        	
          
            Nitazoxanida (no infectado por VIH, infectado por VIH en combinación con cART eficaz): 
          

        
        	
          
            TARc eficaz:
          

          
            la reconstitución inmunitaria puede conducir a una respuesta microbiológica y clínica [154, 209, 210] 
          

        
        	
          
            N / A 
          

        
      

      
        	
          
            Cyclospora cayetanensis
          

        
        	
          
            TMP-SMX 
          

        
        	
          
            Nitazoxanida (datos limitados) 
          

        
        	
          
            Los pacientes con infección por VIH pueden requerir dosis más altas o mayor duración del tratamiento con TMP-SMX 
          

        
      

      
        	
          
             Giardia lamblia
             
          

        
        	
          
            • Tinidazol
          

          
            Nota: Basado en datos de niños no infectados por el VIH
          

          
            • Nitazoxanida 
          

        
        	
          
            Metronidazol
          

          
            Nota: Basado en datos de niños no infectados por el VIH 
          

        
        	
          
            • El tinidazol está aprobado en los Estados Unidos para niños ≥3 años. Está disponible en tabletas que se pueden triturar.
          

          
            • El metronidazol tiene una alta frecuencia de efectos secundarios gastrointestinales. Una suspensión pediátrica de metronidazol no está disponible comercialmente, pero se puede preparar a partir de tabletas. El metronidazol no está aprobado por la FDA para el tratamiento de la giardiasis. 
          

        
      

      
        	
          
             Cystoisospora belli
             
          

        
        	
          
            TMP-SMX 
          

        
        	
          
            Pirimetamina
          

          
            Posibles alternativas de segunda línea:
          

          
            • Ciprofloxacina
          

          
            • Nitazoxanida 
          

        
        	
          
             
          

        
      

      
        	
          
             Trichinella
             spp 
          

        
        	
          
            Albendazol 
          

        
        	
          
            
          

          
            
          

        
        	
          
            
          

        
      

    

    
      Fuente: 
      Secretaría de Salud. Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiológica de cólera de la Dirección General de Epidemiología, 2012.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tabla 5.
       Regimen de antibioticos en diarrea aguda 
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Fuente:  
      Mark S. Riddle , Herbert L. DuPont, Bradley A. Connor,  ACG Clinical Guideline: Diagnosis, Treatment, and Prevention of Acute Diarrheal Infections in Adults  
    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      	
        La higiene de manos disminuye la prevalencia de enfermedad diarreica aguda. 
      

      	
        Se recomienda prácticas de seguridad alimentaria para evitar la contaminación cruzada de alimentos o superfices y utensilo sde comidad durante la mnaipulacion preparacoin y almacenamienteo de alimentos.
      

      	
        El personal  médico debe realizar charlas de prevención dirigidas a la población en riesgo de complicaciones por enfermedades diarreicas
      

    

    
      
    

    
      Inmunizaciones
    

    
      	
        La vacuna del rotavirus debe administrarese a todos los lactantes dsin contraindicación 
      

      	
        Las vacunas contra la fiebre tifoidea deben  incentivarse en países en desarrollo 
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Régimen preferido para disenteria o diarrea febril.

No usar si hay sospecha clinica de Campylobacter, Salmonella, Shigella u otras causas de

diarrea invasiva.

Dosis unica (B) o por 3 dias

icos de 3

ETEC, Escherichia coli enterotoxigénica.





GoogleDoc/images/image4.png





GoogleDoc/images/image1.png
Latidos cardiacos normales

Latidos cardiacos rapidos

,AAA:
Qs

Onda P Complejo QRS Onda T

Latidos cardiacos lentos

Latidos cardiacos irregulares

Activacion de Activacién de Onda
la auricula los ventriculos de recuperacion





GoogleDoc/nav.xhtml

    
      
        		
          Temas en Medicina Familiar Tomo 1
        


        		
          Índice:
        


        		
          Prólogo
        


        		
          Palpitaciones
          
            		
              Lenin Steve Lizarzaburo Peñafiel
            


          


        


        		
          Diarrea  Aguda
          
            		
              Paulina Marilu Quispe Freire
            


          


        


      


    
  

GoogleDoc/images/image6.png
i






GoogleDoc/images/image7.png





