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fermeria, el nombre enfermera especialista
en atencién primaria de salud parecfa ser
satisfactorio para identificar a la enfermera
que iba a asumir funciones ampliadas. Pos-
teriormente se han formulado objeciones
fundadas en que esa designacién puede apli-
carse a cualquier enfermera que ejerza la
profesién. Sin embargo, el hecho de que se
recomiende que la preparacion de enferme-
ras para la atencién primaria sea incorporada
a la ensefianza basica de la enfermerfa hace
pensar que en los préximos afios, los cursos
complementarios que se necesitan para la
atencién primaria formarin parte de los
conocimientos profesionales de todas las en-
fermeras, La denominacién enfermera espe-
cialista en atencion primaria de salud podré

EL TRATAMIENTO ORAL
CON GLUCOSA Y

Entre los refugiados de Paquistan Orien-
tal se registrd, en 1971, una tasa de letalidad
por cbOlera vy enfermedades semejantes
que llegd al 30%. Escaseaban los liquidos
de administracion intravenosa, asi como el
personal capacitado para emplearlos. En
consecuencia, en uno de los campos se optd
por la rehidratacién oral con una mezcla de
glucosa y electrélitos, al paso que se reser-
vaba el procedimiento intravenoso para los
enfermos en estado de shock; a los que te-
nian fuerzas suficientes para ingerir se los
instaba a que consumieran la mayor canti-
dad posible de liquidos. “Cuando los enfer-
mos estaban deshidratados bebian con avi-
dez la solucién . . .; a pesar de que los
vOmitos eran comunes, la mayoria de los
enfermos retenian una cantidad suficiente
de solucién salina para mantener su estado
de hidratacién” (7). En un perfodo de ocho
semanas acudieron a este centro de trata-
miento cerca de 4,000 pacientes, de los
cuales, las dos quintas partes eran menores
de cinco afios. Fallecieron 135 (la mitad de
ellos antes de que pudiera iniciarse la admi-

1 Texto traducido de The Lancet 1(7898):79-80, 1975.

utilizarse entonces apropiadamente acom-
paiiada de un calificativo que indique el
caricter del medio clinico en el que la en-
fermera presta servicios. De hecho, la ex-
presion “enfermera de familia” se esta utili-
zando ya para identificar a las enfermeras
que trabajan en el medio familiar. En su
momento, la frase enfermera especialista en
atencién primaria de salud serd eliminada
como en el caso de la enfermera del norte
(o de puesto de avanzada). Cabe considerar
también el empleo de la expresion “enfer-
mera de la comunidad” para designar a la
enfermera empleada por un organismo oficial
o de beneficencia que ejerza funciones tera-
péuticas junto con las preventivas y de con-
servacion de la salud.

DE LA DIARREA AGUDA
ELECTROLITOS *

nistracién intravenosa de liquidos), lo que
representa una tasa de letalidad de 3%, no
mucho peor que la que se registra en centros
de tratamiento bien instalados.

Estos notables resultados culminaron la
labor de numerosos clinicos y bioffsicos rea-
lizada durante varios decenios. En 1949,
Darrow (2) sugiri6 que una solucién de
electrélitos con glucosa, administrada por
via oral, podria completar el tratamiento
parenteral de la diarrea infantil.

En 1953, Chatterjee (3) tratd 186 pa-
cientes que padecian cdlera leve, exclusiva-
mente con una solucidn de sal y glucosa. En
opinién de estos médicos, asi como de los
fisi6logos que por primera vez estudiaron el
efecto estimulante de la glucosa sobre el
transporte de iones en el intestino (4), este
azdcar simple era puramente nutritivo. Pero
pronto se descubrié que el transporte de so-
dio vy el de glucosa se acoplan en el intestino
delgado, de modo que la glucosa acelera la
absorcién del soluto y el agua (5-10); en
1964, Phillips sugirié que este fendmeno
permitiria reponer por via oral las pérdidas
de liquidos en los casos de célera (/7). En
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los enfermos de célera, la absorcién aso-
ciada de glucosa y sodio se produce a pesar
de la secrecién masiva de liquidos por el
intestino (12, 13) vy, tal como habfa pre-
visto Phillips, se concibi6 un régimen de
tratamiento practico en el que se utilizaban
soluciones de glucosa y electrélitos por via

oral, en virtud del cual se redujo en un

80% el volumen de liquidos intravenosos

ana de otro modn ce
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que de otro modo se re
Pronto comenzaron a emplearse satisfac-
toriamente soluciones de glucosa y electré-
litos por via oral para otras enfermedades
diarreicas, tanto en nifios como en adultos
(16-18). Los enfermos de todas las edades,
que tengan fuerzas suficientes para beber,
ingerirdn en forma voluntaria y a menudo
con avidez, el volumen de solucién de glu-
cosa y electrdlitos apropiado para la rehi-
dratacién y el mantenimiento (I, 19). Asi,
los familiares del enfermo, las personas no
profesionales, y el personal de salud, pue-
den administrar los liquidos. No es necesa-
rio que la solucién sea estéril, y en cuanto a
los componentes, pueden obtenerse en tien-
das locales. El curso de un tratamiento
cuesta unos centavos.

Se ha obtenido gran experiencia clinica
mediante el empleo de soluciones orales de

(ﬂnnnca y electrdlitos
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Los enfermos en estado de shock o de-
masiado débiles para beber necesitan tra-
tamiento intravenoso de uq‘uiuua con el fin
de compensar su déficit total (generalmente
un 10% del peso corporal). En el término
de 2 a 4 horas se puede conseguir ia rehi-
dratacién con liquidos polielectroliticos iso-
ténicos; luego, la mayoria de estos enfermos
pueden recibir liquidos por via oral para
reponer las pérdidas fecales continuas. Los
que no se encuentran en estado de shock vy,
al comienzo de la enfermedad, tienen fuer-
zas suficientes para ingerir, casi siempre
pueden ser rehidratados exclusivamente con
liquidos por via oral. Mediante este proce-
dimiento se han subsanado la deplecién del
volumen (hasta el 8% del peso corporal),
la acidosis (un pH bajo, hasta de 7.15) y la

hiponatremia e hipernatremia moderadas
(sodio en el suero 119 6 168 meq por litro)
(18, 19).

Es probable que los vémitos se deban a la
acidosis y deplecién del volumen, que, en
los enfermos seriamente deshidratados, se
remedian mediante el tratamiento intrave-
noso, y en aquellos que no sufren de shock

que pueden ingerir, mediante el trata-

Es nosible gque los vOmitos
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persistan durante unas cuantas horas, si
bien el volumen, que puede reponerse con
la administracién oral continua de lquidos,
(1) por lo general es pequefic en compara-
cién con los voliimenes que significan la de-
posicién fecal y la ingestién oral. Tal vez un
5% de los enfermos (I6, 20) vomitan de
manera persistente (casi siempre debido a
la deplecién continua del volumen y los
electrélitos); en estos casos el tratamiento
intravenoso debe prolongarse varias horas
més.

Para los que estdn acostumbrados a per-
mitir solo unos sorbos de liquido a los en-
fermos que sufren de diarrea, les parecerd
sorprendentemente grande el volumen de
liquidos orales que puede ingerirse. En
una serie de enfermos (/9) los nifios pe-
quefios, visiblemente deshidratados aunque
sin e)merlmenfar shock, mmﬂ ron volunta-

riamente un promedio de 11qu1dos de 22 ml
por kg de peso corporal por hora (con un

46 m1) durante un erindo

maroen de 10 a n
n pericae
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de rehidratacién de 3 a 12 horas; durante
dos dias y medio la ingestién fue, como
término medio, de 11 ml por kg por hora.
(En ese sentido una madre consciente de
su responsabilidad puede hacer maravillas.
Una cucharadita de liquido administrada al

nifio cada minuto le proporciona aproxima-
damente de 200 200 m! nor haora Y A lne

o
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adultos se les administra comtinmente entre
750 y 1,000 m! por hora durante varias
horas hasta que se puedan obtener medi-
ciones del equilibrio y adaptarlas a las ne-
cesidades (/5). En los centros mejor equi-
pados se pueden administrar liquidos por
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medio de una sonda nasogéstrica mientras
el enfermo reposa.

El tratamiento oral de liquidos produce
un aumento total de heces en los enfermos
de célera de aproximadamente una tercera
parte, comparado con el de los pacientes
que solo reciben liquidos por via intravenosa
(16, 21). Sin embargo, la medicién impor-
tante es el equilibrio neto de liquidos, que
casi siempre es positivo—la absorciéon de
liquidos es mayor que la pérdida—en el
tratamiento oral. Aproximadamente el 5%
de los enfermos de diarrea aguda hospitali-
zados muestran intolerancia aguda a la glu-
cosa (19) lo que puede sospecharse cuando
el volumen de heces es semejante o superior
a la ingestién oral mientras persiste la deshi-
dratacién. La causa y el tratamiento de este
trastorno son complejos (19).

Los liquidos que varios investigadores
han empleado por via oral contenian, en
mmoles por litro, sodio (80-120), potasio
(10-25), bicarbonato (28-48), cloruro (56-
97) y glucosa (110-140). La adicién de gli-
cina reduce un poco la produccién total de
heces (22). Langmuir (23) ha insistido en
que, para el tratamiento de las diarreas en
todos los grupos de edad, se facilite de un
modo general un solo liquido oral. Por ra-
dical que parezca esta medida a los médicos
de hospital, las circunstancias reales del su-
ministro y preparacién de liquidos en los
paises en desarrollo exigen el empleo de uno
solo de aquellos; en cuanto a la experiencia
con un solo liquido intravenoso (24) y con
un solo liquido de administracién oral (7,
25) demuestra que este procedimiento es
eficaz y exento de riesgos. Un liquido “ideal”
para el tratamiento oral, basado en las ex-
periencias publicadas, podria contener, en
mmoles por litro, Na+90, K420, HCO,
-30, C1-80, glucosa 110 (esto corresponde,
en gramos por litro, a 3.5 cloruro de sodio,
2.5 bicarbonato sédico, 1.5 cloruro potésico
y 20.0 glucosa) con una osmolaridad me-
dida de unos 320 mosmoles por litro (16,
27) y un contenido electrolitico de 220
mosmoles por litro. La ingestioén ad Libitum

de este liquido permite reponer, tanto en
los adultos como en los nifios, las pérdidas
de volumen y electrdlitos, e incluso, obtener
agua suficiente para compensar la evapora-
cién. En varios paises afectados por el cé-
lera, lo mismo que en algunas reservaciones
de indios americanos, se han empleado satis-
factoriamente soluciones comparables (26).
Sin embargo, en todos los paises no se dis-
pone facilmente de glucosa y es preciso in-
vestigar hasta qué punto la sacarosa puede
favorecer la absorcién de la sal y el agua.
En teoria, la estrecha relacién de espacio
que existe entre sitios de la membrana,
durante la hidrélisis de la sacarosa y el
transporte de los monosacaridos (27) debe
ser ventajoso, ya sea a través del acopla-
miento especifico de glucosa y sodio, o
bien por medio del arrastre que hace el
solvente de los solutos después de su absor-
ciéon. Tal vez el factor limitante sea la mala
absorcidn de la sacarosa, que se observa con
frecuencia en el caso de diarrea aguda (28).

Los que proponen cualquier tratamiento
nuevo pronostican grandes beneficios para
la humanidad, y los que favorecen el tra-
tamiento oral de glucosa y electrélitos para
la diarrea no constituyen una excepcidn,
Rohde (29) ha sugerido que el tratamiento
oral puede ser un poderoso instrumento en
la planificacién de la familia al reducir de
manera radical la mortalidad infantil—a
menudo causada por las diarreas—con el
consecuente aumento de los intervalos entre
los nacimientos y una reduccién de la tasa
de natalidad. Hirschhorn y Denny (30)
formulan la hipétesis de que el tratamiento
oral de liquidos puede reducir de manera
sustancial la malnutricién al restablecer ra-
pidamente el bienestar y el apetito de los
nifios durante y después de cada brote de
diarrea. Si asi fuera, seria mas facil ensefiar
a los padres que continuaran alimentando a
sus hijos durante la enfermedad. La validez
de estas ideas requiere ser comprobada. La
dificultad principal estriba en obtener la
glucosa y los electrélitos donde més se ne-
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cesitan, esto es, en los hogares y aldeas. Re-
sultarfa relativamente sencillo que una im-
portante empresa farmacéutica produjera en
gran escala paquetes de glucosa y electrdli-
tos, quizd con la ayuda de una subvencion
de organismos nacionales o internacionales,
los cuales se tendrian en reserva para los
paises susceptibles de brotes de diarrea y se
facilitarian a través de centros de salud y en

tiendas (seria necesario investigar en la
forma acostumbrada todo lo que se refiere
a envasado, almacenamiento, mercadeo,
costo, aceptacidn, etc.). Se espera que los
resultados de las investigaciones biofisicas,
médicas y de gestién administrativa puedan
aunarse con el fin de aliviar en gran escala
los efectos perjudiciales de las enfermedades
diarreicas.
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