CAPiTULO 52

NAUSEAS, VOMITOS
Y DIARREA

Nauseas y vomitos
Concepto

Nausea: sensacion subjetiva de necesidad de vomi-
tar.

Arcada: movimientos respiratorios espasmaodicos y
abortivos con la glotis cerrada junto con contracciones
de la pared abdominal.

Vomito: el contenido gastrico es llevado de forma
forzada hacia y fuera de la boca por contraccion sos-
tenida forzada de los musculos abdominales y dia-
fragma.

Fisiopatologia (figura 1)

La coordinacion del vomito radica en el tronco
encefalico y es llevada a cabo por respuestas neuro-
musculares del tubo digestivo, faringe y pared toraco-
abdominal. Como las nauseas requieren la percepcion
consciente, probablemente esta sensacion sea
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mediada por la corteza cerebral. Cuando se inducen
las nauseas, los estudios electroencefalograficos
muestran activacion de las regiones corticales tempo-
rofrontales (1).

Los neurotransmisores mediadores de la induccion
del vomito son selectivos de los lugares anatémicos.
Los trastornos laberinticos estimulan los receptores
colinérgicos muscarinicos M1 y los receptores hista-
minérgicos H1, mientras que los estimulos aferentes
vagales gastroduodenales activan a los receptores
5-HT3 de la serotonina. El area postrema esta rica-
mente inervada por fibras que actlan sobre diferentes
subtipos de receptores que comprenden los 5-HTS3,
M1, H1 y D2 de la dopamina (1, 2).

Causas

Las nauseas y los vomitos se deben a trastornos
que ocurren dentro y fuera del tubo digestivo, asi
como a farmacos y toxinas circulantes (2).

Figura 1. Mecanismos de produccion del vémito
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Causas intraperitoneales

Trastornos obstructivos: obstruccion pildrica, obs-
truccion de intestino delgado, obstruccion de colon,
sindrome de arteria mesentérica superior (tras pérdida
de peso 0 reposo en cama prolongado por compre-
sion de dicha arteria sobre duodeno).

Infecciones entéricas: virales o bacterianas.

Enfermedades inflamatorias: colecistitis, pancreati-
tis, apendicitis, hepatitis.

Trastornos de la funcién motora: gastroparesia,
pseudoobstruccion intestinal, dispepsia funcional,
reflujo gastroesofagico.

Colico biliar.

Ulcus péptico.

Causas extraperitoneales

Enfermedad cardiopulmonar: insuficiencia cardiaca,
infarto agudo de miocardio.

Enfermedades del laberinto: cinetosis, laberintitis,
tumor maligno.

Trastornos intracerebrales: tumores malignos,
hemorragia, abscesos, hidrocefalia, meningitis.

Patologia renal: cdlico renal, pielonefritis, glomerulo-
nefritis.

Trastornos psquiatricos: depresion, vomitos psico-
genos.

Voémitos postoperatorios.

Medicamentos/trastornos metabadlicos

Farmacos: antineoplasicos, antibiéticos, antiarritmi-
cos, digoxina, hipoglucemiantes orales, opiaceos.

Trastornos endocrino-metabdlicos: uremia, cetoaci-
dosis, trastorno de tiroides y paratiroides, insuficiencia
suprarrenal.

Toxinas: insuficiencia hepatica, liberacion de toxinas
enddgenas; intoxicacion etilica.

Evaluacién del paciente
Historia clinica

Es precisa una anamnesis detallada de las carac-
teristicas del vomito para la orientacion hacia un
diagnéstico correcto (3). Se debe interrogar sobre:

Duracion de los sintomas:

Aguda (horas/dias): intoxicaciones, farmacos, trau-
matismo craneal, dolor visceral.

Cronica (semanas/meses): patologia digestiva, pro-
ceso intracraneal, alteracion endocrino-metabdlica,
causa psicogena...

Relacion con la ingesta:

Previos a ella: gastrectomia, uremia, alcoholismo,
aumento de presion intracraneal...

Postprandiales: en la primera valorar causa psico-
gena, ocasionalmente Ulcera péptica. Mas de una
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hora después de la ingesta: obstruccion tracto de sali-
da gastrico, trastorno de la motilidad, gastroparesia,
etc. Cuando el vomito sucede més de 12 horas des-
pués de la ingesta, valorar obstruccion o atonia de la
salida gastrica, tumores normalmente descarta el ori-
gen psicoégeno.

Contenido:

Alimentos digeridos tiempo antes: causa obstructi-
va.

Alimentos no digeridos: alteracion esofagica o farin-
gea (Zenker), causa psicodgena.

Sangre o posos de café: hemorragia digestiva.

Bilis: obstruccion duodenal o yeyunal alta. Descarta
obstruccion gastrica.

Heces: obstruccion intestinal, ileo...

Olor:

Fecaloideo: obstruccion intestinal.

Putrido: gastroparesia y retencion. Tumor gastrico.

Agrio: ulcus gastroduodenal.

Alivio del dolor tras el vomito: enfermedad ulcerosa
péptica. En casos de pancreatitis 0 enfermedad biliar
0 cede el olor abdominal.

Voémito «en escopetazo»: no precedido de nauseas ni
vomitos, tipico de hipertension intracraneal.

Exploracion fisica

Valorar el estado general y repercusion hemodina-
mica del cuadro, ya que las nauseas y vomitos pue-
den ser una manifestacion de urgencias médicas
vitales.

General: prioritario valorar el nivel de conciencia. Si
el paciente esta estable, evaluacion de parametros
antropométricos, grado de hidratacion, coloracion y
constantes.

Aparatos: exploracion sistematica por aparatos,
destacando en abdomen la presencia de ruidos hidro-
aéreos, masas, dolor, hernias, cirugia, etc. Es impres-
cindible realizar un tacto rectal.

Pruebas complementarias

Analitica: hemograma, bioquimica con cloro, amilasa,
coagulacion y gasometria venosa. Valorar CPK y tropo-
nina en funciéon de otros sintomas. En vomitos de larga
evolucion descartar alcalosis metabdlica hipopotasémi-
ca hipoclorémica.

Radiografia de térax y abdomen.

ECG.

Pruebas dirigidas segun sospecha: endoscopia,
enema de bario, ecografia, TAC o RMN, estudios de
motilidad.

Complicaciones

Alteraciones metabdlicas: alcalosis metabdlica
hipopotasémica e hipoclorémica. Hiponatremia.
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Nutricionales: desnutricion, deshidratacion y esta-
dos carenciales.

Lesiones esofagicas: sindrome de Mallory-Weiss,
sindrome de Boerhaave.

Neumonia aspirativa: broncoaspiracion.

Enfermedad dental: erosiones y caries dental en
vomitos cronicos.

Purpura: cara y parte superior del cuello en relacion
con el aumento de la presion intratoracica.

Tratamiento

El tratamiento eficaz depende, en la mayoria de los
casos, de la correccion de la causa subyacente. En
primer lugar se debe restablecer el equilibrio hidroe-
lectrolitico (4).

Farmacoterapia antiemética

Su empleo varia dependiendo de la causa de los
sintomas, de la respuesta del paciente y de los efec-
tos secundarios:

Anticolinérgicos: escopolamina. Se emplea en
casos de cinetosis y trastornos del oido medio.

Antihistaminicos: dimenhidrinato, prometazina,
meclizina. Indicado para cinetosis, trastornos del oido
medio, uremia, inducidos por toxinas.

Fenotiacinas: procloperacina, clorpromacina, halo-
peridol. Se usa para vomitos por farmacos, radiacion,
gastroenteritis, etc. Efectos secundarios: sedacion,
hipotension, extrapiramidalismo.

Antidopaminérgicos:

Metoclopramida. Empleada en casos de hiperemesis
por quimioterapia, gastroparesia, pseudoobstruccion
intestinal. Efectos secundarios: insomnio, ansiedad,
nerviosismo, discinesia, distonia tardia, hiperprolactine-
mia.

Domperidona. Indicada en quimioterapia, gastro-
paresia, pseudoobstruccion. Tiene menos efectos
secundarios extrapiramidales, ya que no atraviesa la
barrera hematoencefélica (BHE).

Cisaprida: no pasa la BHE. Se usa para gastropa-
resia, reflujo gastroesofagico, dispepsia no ulcerosa,
pseudoobstruccion, constipacion. Efectos secunda-
rios: dolor célico abdominal, diarrea.

Antagonistas selectivos de los receptores de la
serotonina (5-HT3): empleada para vomitos inducidos
por quimioterapia y radioterapia, también en vomitos
postoperatorios. Efectos secundarios: cefalea, consti-
pacion, diarrea, elevacion de las enzimas hepaticas:

Ondansetron.

Granisetron.

Macrdlidos: eritromicina. Aumenta el vaciamiento
gastrico. Se emplean en casos de gastroparesia. Efec-
tos secundarios: dolor tipo cdlico, flatulencia.

Analogo de somatostatina: octeotrida. Se indica en
casos de pseudoobstruccion intestinal.

Sindrome diarreico

La diarrea es un problema de salud a menudo
referido por el paciente anciano. Se define como
incremento en la frecuencia, fluidez o volumen de las
heces, en comparacion con el habito usual del suje-
to, en general, mas de tres movimientos intestinales
al dia o un volumen fecal que supera los 300 g dia-
rios. Se denomina diarrea aguda cuando dura menos
de dos semanas y crénica cuando persiste entre tres
y Seis semanas.

En el anciano, el sindrome diarreico es una enfer-
medad comun y de etiologia diferente. Las conse-
cuencias que producen la deshidratacion y pérdida de
electrolitos pueden ser graves, asi como su repercu-
sién en el estado nutricional del paciente.

El envejecimiento es causa de deterioro en la res-
puesta del sistema inmune humoral y celular, 1o que
contribuye a un incremento de las infecciones entéri-
cas, especialmente a las de origen nosocomial. La
hipoclorhidria gastrica asociada a la edad y favorecida
por tratamientos antiacidos incrementa la colonizacion
bacteriana del tracto digestivo. El estrefiimiento perti-
naz o cualquier causa de enlentecimiento de la motili-
dad intestinal como diabetes, isquemia intestinal o tra-
tamientos farmacolégicos favorecen también el
sobrecrecimiento bacteriano y el desarrollo de diarrea
infecciosa. Los tratamientos antimicrobianos lesivos
para la flora intestinal son causa muy importante de
sindrome diarreico en el paciente mayor. Ademas, con
la edad se producen alteraciones en los mecanismos
de absorcion y secrecion intestinal, dando lugar a una
menor capacidad de reabsorcion de fluidos. Mltiples
farmacos incrementan la secrecion de agua y electro-
litos en el intestino delgado. La pérdida de volumen
circulante tiene consecuencias mas severas, produ-
ciéndose mayor hipoperfusion de érganos vitales y ori-
ginando gran deterioro de la funcion renal y cardiaca,
asi como del estado mental (5).

La diarrea puede ser clasificada en varios grupos en
funcién de su mecanismo fisiopatoldgico.

Diarrea osmodtica

Debida a la ingestion de componentes osmoti-
camente activos de dieta o farmacos poco absorbi-
bles. La diarrea que ocurre después de procedimien-
tos quirdrgicos, como vagotomia o gastrectomia, en
los casos de sindrome de intestino corto o en la isque-
mia cronica intestinal también se produce diarrea por
este tipo de mecanismo.

Diarrea infecciosa
Hay dos tipos:

Diarreas toxigénicas: causadas por bacterias secre-
toras de toxinas lesivas de la mucosa coldnica, como

541



TRATADO |
de GERIATRIA para residentes

Stafilococo aureus, Bacillus cereus, Clostridium perfin-
gens o Echerichia coli.

Diarrea invasiva: debida a microorganismos que infil-
tran directamente la mucosa coldnica, lesionandola,
como Shigella, Salmonella, Campylobacter o Yersinia.

Diarrea por maldigestion

Se observa en casos de insuficiencia pancreatica
exocrina, deficiencia de acidos biliares o sobrecreci-
miento bacteriano a nivel de intestino delgado.

Diarrea por malabsorcion

Es la causa en casos de enfermedad celiaca, sprue
tropical, enfermedad de Whipple.

Diarrea de causa hormonal

Numerosos procesos neoplasicos se acompanan
de sindrome diarreico, como el tumor carcinoide,
tumor de pancreas, vipoma, sindrome de Zollinger
Eddison (gastrinoma), tumor pulmonar de células
pequenas, etc.

Diarrea de causa coldnica

Debida a enfermedad propia del colon, como colitis
ulcerosa, enfermedad de Chron, carcinoma de colon,
colitis por radiacion, etc.

Causas

Para la valoracion etiolégica del sindrome diarreico
es muy importante la cronologia y las manifestaciones
clinicas acompanantes (5, 6).

Causas no infecciosas:

Enfermedad gastrointestinal:

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Ateroesclerosis mesentérica y colitis isquémica.

Malabsorcién: por lesion difusa de la mucosa intes-
tinal (linfoma, enfermedad de Whipple, amiloidosis,
gastroenteritis eosinofilica) o maldigestion por insufi-
ciencia pancreética exocrina, linfangiectasia intestinal
0 sobrecrecimiento bacteriano.

Déficit de lactasa.

Trastornos de la motilidad e impactacion fecal, que
producen pseudodiarrea o diarrea por rebosamiento.

Hipertension portal.

Lesiones obstructivas.

Diverticulos.

Sindrome de intestino irritable.

latrogenia:

Suplementos nutricionales o alimentacion por
sonda nasogastrica de alta osmolaridad.
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Antiacidos.

Exceso de laxantes.

Antibidticos.

Multiples farmacos, como digoxina, furosemida,
hidralacina, propanolol, IECAS, colestiramina, miso-
prostol, cisapride, colchicina, indometacina, naproxe-
no, anticolinérgicos, levodopa, alprazolam, litio, fluoxe-
tina, donezepilo, hipoglucemiantes orales, 5-fluoracilo,
metrotrexate, suplementos de potasio, edulcorantes,
alcohol, etc.

Neoplasias:

Lesiones obstructivas.

Tumores productores de hormonas.

Adenomas secretores.

Enfermedad sistémica:

Diabetes.

Tirotoxicosis.

Uremia.

Enfermedad de Addison.

Feocromocitoma.

Intervenciones quirdrgicas.

Gastrectomia, vagotonia.

Colecistectomia.

Reseccion intestinal.

Colitis infecciosa

Bacteriana: Salmonella, Shigella, Campilobacter,
Escherichia coli.

La diarrea producida por Clostridium difficile se aso-
cia a tratamientos prolongados con antimicrobianos, y
su transmision es principalmente nosocomial.

Virus: adenovirus, astrovirus, virus Norwalk, rotavi-
rus, etc.

Parasitos: Gyardia, Cryptosoridium, Entamoeba
hystolitica, etc.

Diagnostico
Historia clinica

Forma de presentacion y curso de la diarrea. Deter-
minar su caracter agudo o cronico.

Caracteristicas de las heces. Presencia de sangre,
moco, grasa o material purulento.

Relacion con alimentos o con farmacos.

Sintomas acompanantes: dolor abdominal, disten-
sion, flatulencia, fiebre, pérdida de peso, aftas buca-
les, alteraciones articulares, etc.

Enfermedades asociadas.

Exploracion

Valoracion del estado de hidratacion. La identifica-
cion del volumen de liquido perdido debe regirse por
parametros diferentes a los jovenes, siendo menos
utiles signos como el pliegue o la lengua seca en este
grupo de edad. En ancianos es muy determinante de
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deshidratacion la presencia de hipotension ortostati-
ca. La medida de los electrolitos en sangre tampoco
es de gran valor, ya que no presentan una relacion fia-
ble con el volumen de fluido intra o extravascular,
siendo mas predictivo el nivel de proteinas plasmati-
cas (7).

Tacto rectal. Es imprescindible para valoracion de
posible impactacion fecal y evaluar las caracteristicas
de las heces.

Pruebas diagndsticas

Examen directo para deteccion de polimorfonucle-
ares, hematies o parasitos en heces y realizacion de
coprocultivo.

Andlisis de sangre con hemograma completo, bio-
quimica con perfil hepatico y proteinas, vitamina B12,
acido fdlico, hormonas tiroideas, perfil férrico y coagu-
lacion.

Deteccién en heces de grasas o hidratos de carbo-
no. Medicion de pH fecal.

Radiografia de abdomen.

Colonoscopia.

Rectosigmoidoscopia.

Tratamiento

Reposicion de liquidos y electrolitos. El principal
cambio reciente en el manejo del sindrome diarreico es
la recomendacion de reintroducir precozmente la ali-
mentacion oral, incluso durante la enfermedad aguda,
ya que parece asociarse a menor gravedad, menor
pérdida ponderal y recuperacion mas precoz, evitando
la malnutricion inicial y sus amplias consecuencias en
este grupo de poblacién, como Ulceras por presion,
pérdida de masa muscular, anorexia, etc. (7).

Tratamiento especifico de la causa responsable. En
caso de diarrea de causa bacteriana, el tratamiento
con antibidtico puede estar indicado en algunos
pacientes. Los casos de deficiencia pancreatica exo-
crina precisan preparados enzimaticos sustitutivos.

Tratamiento sintomatico destinado a incrementar la
consistencia de las heces o reducir el niumero de
deposiciones con sustancias absorbentes, como sal-
vado de trigo, metilcelulosa o plantago. Los derivados
opiaceos, la codeina y el difenoxilato producen retraso
del transito intestinal. La loperamida es el farmaco

mas eficaz para reducir la diarrea, pero no se usara en
caso de fiebre, afectacion del estado general o datos
de toxicidad sistémica. En general se contraindica en
las diarreas de origen infeccioso (7, 8).

Las principales indicaciones de ingreso hospitalario
son el deterioro del estado general, la intolerancia oral,
alteraciones analiticas, como insuficiencia renal, ane-
mia o leucocitosis intensa, el antecedente de consu-
mo de antibidticos, la dificultad para tratamiento domi-
ciliario, etc.
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