AMBITO FARMACEUTICO

OFICINA DE FARMACIA

CAMBIOS EN EL RITMO

ETIOLOGIA, CLINICA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los trastornos en el ritmo intestinal tienen una elevada prevalencia en la sociedad actiial y se pue-
den presentar de modo distinto y con una intensidad variable en personas de diferentes edades. Su
etiologia es variada, pero los habitos dietéticos, factores ambientales, estados de ansiedad, estilo
de vida, etc. son factores que influyen en su apariciéon y evolucion.

M. RAFAELA ROSAS

Licenciada en Farmacia y Ciencia y Tecnologia de los Alimentos.

42 Of VvOL29 NUM 4 JULIO-AGOSTO 2010




o —

as manifestaciones mas frecuentes de los cambios en
el ritmo intestinal son la diarrea y el estrefiimiento. El
estudio de la clinica permite normalmente hacer un
diagnostico e y instaurar el tratamiento adecuado.

El estrefiimiento es uno de los sintomas con mayor prevalen-
cia en la poblaciéon general de los paises desarrollados. Pre-
senta una tasa de hasta el 20% en la poblacion adulta.

Epidemiolégicamente se caracteriza por una mayor pre-
valencia en mujeres. La edad es otro factor que se asocia al
estrefiimiento, de forma que la prevalencia se incrementa
hasta valores cercanos al 40% en individuos mayores de
65 anos.

El estrefiimiento es un trastorno que se manifiesta con un
retraso en el transito y evacuacion intestinal, con la emisiéon
de heces duras, de escaso volumen y con dificultad para ex-
pulsarlas, acompanado a veces de dolor.

En lineas generales, se considera que existe estrefiimien-
to en el adulto cuando se presentan dos o mas de estos sin-
tomas:

« Dificultad en el 25% o més de las deposiciones.

« Sensacion de vaciado incompleto en el 25% o mas de las de-
posiciones.

« Heces duras o caprinas en el 25% o mas de las defecaciones.

» Menos de tres deposiciones semanales.

En los nifios, el estrefiimiento se presenta cuando existe
retencion de las evacuaciones intestinales por falta de entre-
namiento para el uso del inodoro o por temor por experien-
cias dolorosas previas.

En el caso de lactantes, el estrefiimiento se puede presen-
tar cuando existe el cambio de la lactancia materna a formu-
las infantiles o con la introduccién de las primeras papillas de
cereales sin gluten.

El origen del estrenimiento es multifactorial, es decir, entran
en juego distintas causas de diversa naturaleza. Las mas es-
pecificas son:

« Habitos alimentarios incorrectos. Consumir alimentos con
insuficiente contenido en fibra y no beber suficientes liquidos
(agua y otros). Comer fuera de casa como minimo dos veces
en semana, comer con prisas, etc.

« Ejercicio fisico. La falta de actividad fisica no favorece la
movilidad intestinal, de forma que se dificulta el transito in-
testinal y, en consecuencia, la defecacion regular.

« Habitos intestinales. Retrasar por costumbre el momento
de ir al bafio cuando se presenta urgencia de defecar y utilizar
en exceso laxantes.

« Trastornos metabdlicos. Hipercalcemia, hipopotasemia, hi-
pomagnesemia, uremia, deshidratacion.

« Enfermedades endocrinas. Diabetes mellitus, hipotiroidis-
mo, hiperparatiroidismo, feocromocitoma.

« Trastornos neurologicos y musculares. Enfermedades como
la depresion, demencia, Parkinson, casos en que existe com-
presion de la médula y trastornos neurolégicos con afecta-

cién de las terminaciones nerviosas. Alteraciones que provo-
quen debilidad en el diafragma o en la musculatura.

« Patologia intestinal. Tumores, diverticulitis o un sindrome
del intestino irritable.

« Factores ambientales. El estrés y los viajes, la necesidad de
asistencia para ir al bafio, la falta de privacidad, vivir en con-
diciones extremas de temperatura, estar en un entorno ex-
trafio.

« Uso regular de medicamentos. Los psicofArmacos, los analgési-
cos potentes, los diuréticos, los antihipertensivos o los suplemen-
tos de calcio o de hierro. El uso continuado de laxantes puede ori-
ginar que el acto de defecacién no se produzca de forma natural y
que siempre esté condicionado al uso de estos farmacos.

El estrefiimiento puede clasificarse por su etiologia en:

« Estrefiimiento de origen organico: secundario a un proceso
patologico sea o no digestivo.

« Estrefiimiento funcional: est4 ligado a una dieta no equili-
brada, pobre en fibra y residuos o con un aporte escaso de li-
quidos. El estrefiimiento ligado al sindrome de colon irritable
también se considera funcional, esta causado por una mezcla
de factores como el estrés, ansiedad, trastornos emocionales
y ciertos trastornos alimenticios.

« Estrefiimiento iatrogénico: esta causado por la ingestion de
determinados fArmacos de forma crénica o eventual.

Atendiendo a su duracion e intensidad, se puede hablar de
dos tipos de estrefiimiento:
« Agudo o simple: aparece ocasionalmente, su duraciéon no
debe sobrepasar los tres meses y es de caricter leve. Se pro-
duce en situaciones de cambios de habitos como viajes, medi-
cacion por enfermedad, etc.
« Crdnico: su duracién sobrepasa los tres meses e incide en la
calidad de vida del paciente. Se suele relacionar con la exis-
tencia de habitos higienicodietéticos incorrectos, consumo de
determinados fairmacos y/o con alguna enfermedad concreta
que lo origine.

El establecimiento de un diagnoéstico en el estrenimiento
debe valorar miltiples factores como: antecedentes familia-
res por posibles riesgos de neoplasias del colon, tipo de dieta
por el posible bajo aporte de liquidos, estilo de vida, ingesta
de farmacos, ritmo intestinal previo, etc.
En general el diagnoéstico debe comtemplar:

« Valoracion psicologica. El estrefiimiento puede ser causado
por un trastorno de ansiedad, depresion, trastornos del com-
portamiento alimentario, etc.

« Exploracién fisica. Debe ser completa, para buscar signos
que orienten a una causa sistémica o abdominal. La explora-
cién anorrectal incluye la exploracion visual detallada de la
zona rectal en reposo, asi como un tacto rectal que valore la
competencia del esfinter anal.

« Exploraciones complementarias. Necesarias en el caso de
complicaciones. Es interesante la realizaciéon de una analitica
y la deteccion de sangre oculta en heces.
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El tratamiento del estrefiimiento debe ser individualizado.
Son diversos los factores que deben tomarse en considera-
cién: edad, duracién e intensidad del estrenimiento, actitud
del paciente frente al problema y su deseo de colaboraciéon
frente a un determinado esquema terapéutico.

El abordaje del problema se inicia con el establecimien-
to de una serie de medidas higienicodietéticas (tabla 1) que
implican la modificacién en los hébitos de vida del paciente.
Esta linea de actuacion, frente al problema del estrefiimiento

TABLA 1. HABITOS HIGIENICODIETETICOS
e Establecer un horario fijo: con el fin de aportar regularidad al

régimen de deposiciones. Es importante intentar reservar un
tiempo fijo al dia para satisfacer la necesidad de defecar.

¢ No inhibir el reflejo de defecacién cuando se produzca.

® Beber como minimo 1,5-2 | de agua (zumos, caldos, etc.) al dia.
El agua es el mejor laxante natural.

® Realizar las comidas en un horario regular y con el tiempo
necesario para ello.

® Comer despacio, de forma que la digestion pueda hacerse
reposadamente durante 15-20 min.

® Mantener una dieta sana y equilibrada, rica en fibra.

e Evitar la ingesta en exceso de alimentos astringentes y de
los que ralenticen el trénsito intestinal, ya que ello conlleva
una reabsorcién del agua contenida en la masa fecal y como
consecuencia se producen heces secas y duras que tienen una
evacuacion dificil.

e Realizar algin ejercicio o actividad fisica (son recomendables
las abdominales).

* No abusar del uso de laxantes.

e Consultar al médico sobre que medidas debe tomar si los
sintomas no mejoran o se repiten.

Fuente: Adaptado del elenco bibliografico.

TABLA 2. TIPO DE LAXANTES, COMPUESTOS Y EFECTOS ADVERSOS

Laxantes formadores de masa

Plantago ovata (Ispaghula)

idiopatico, no patologico, en la mayoria de los casos resuelve
el trastorno.

Cuando las normas higienicodietéticas no logran los resul-
tados deseados, puede recurrirse al empleo de laxantes (tabla
2), que se definen como sustancias que facilitan el paso de las
heces desde el colon hasta el recto y favorecen la defecacion.

El empleo de laxantes de forma prolongada esta desacon-
sejado, por lo que es necesario dar informacion al paciente
sobre los riesgos y limitaciones en el empleo de esta terapia.

De acuerdo con su mecanismo de accidn, los laxantes se

clasifican en:
« Laxantes formadores de masa. Son compuestos que incre-
mentan el volumen y la consistencia de las heces y estimu-
lan el peristaltismo, no se absorben y actiian en el intestino
delgado y en el grueso. Su efectividad se verifica entre las
24 y 72 h después de su administraciéon. Se trata de sus-
tancias que proceden de fuentes naturales como las semi-
llas de Plantago ovata, salvado de trigo, las plantas gomo-
sas y guar o de fuentes sintéticas como la metilcelulosa o
carboximetilcelulosa. Son los laxantes de eleccién en el tra-
tamiento y profilaxis del estrefiimiento funcional o en el
estrefiimiento ocasionado por el miedo a la defecacion do-
lorosa por diferentes causas o cuando se requiera la direc-
cién sin esfuerzos. También estan indicados en ancianos,
mujeres embarazadas y tras el parto (incluidas las madres
lactantes). Se deben tomar antes de las comidas con abun-
dante ingestion de liquido. Entre los afectos adversos cabe
senalar la distensi6on abdominal y la flatulencia, que revier-
ten facilmente disminuyendo la dosis o incrementando la
ingesta de liquidos. El aumento de fibra en la dieta diaria
debe hacerse de forma lenta y progresiva.

Se recomienda, en el caso de que el paciente consuma otros
farmacos, separar al menos una hora la ingesta de éstos de la
toma de fibra.

« Laxantes emolientes. Funcionan reblandeciendo el conteni-
do intestinal y limitando la absorcién de agua. De esta forma,

Distension abdominal
Flatulencia

Metilcelulosa

Distension abdominal

Laxantes emolientes Parafina

Prurito e irritacién anal

Decusato sédico

Molestias gastrointestinales

Laxantes osméticos salinos

Hidréxido de magnesio

Retortijones

Dolor abdominal leve

Combinacién de distintas sales

Laxantes estimulantes Bisacodilo

Dolor abdominal

Picosulfato sédico

Retortijones
Irritacion anorrectal

Aceite de ricino

Néauseas
Dependencia de uso

Senédsidos Ay B

Laxantes por via rectal Glicerina

Irritacién rectal
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PROFILAXIS DE LA DIARREA:
MEDIDAS HIGIENICODIETETICAS

* Potenciar, especialmente en nifos, los habitos basicos de hi-
giene personal (lavado frecuente y exhaustivo de las manos)
y la manipulacién adecuada de los alimentos (conservarlos
sin interrumpir la cadena de frio, protegerlos de los insectos,
etc.).

* No instaurar tratamiento farmacolégico etiolégico sin previa
consulta médica.

® No abusar de laxantes ni de aguas carbonatadas.

En el caso de viajes a paises subdesarrollados, para prevenir
la diarrea del viajero, deben seguirse las siguientes recomen-
daciones:

* No comer frutas sin pelar ni verduras que estén crudas (es-
pecial atencién a ensaladas), carnes o pescados crudos o poco
cocinados.

e Especial cuidado a la hora de comer reposteria y helados,
por su facil contaminacion.

* No beber agua corriente (evitar cubitos de hielo) y bebidas
no embotelladas. Unicamente estan garantizados las bebidas
y refrescos que estan embotellados y el café o las bebidas ca-
lientes, por la temperatura a la que son sometidas.

* No consumir alimentos de fuentes desconocidas o de venta
ambulante.

las heces se hacen mas blandas y se eliminan con mayor faci-
lidad. Se trata de aceites minerales como el aceite de parafi-
na, aceites vegetales emulsificados o no y tensioactivos como
el docusato so6dico, que actuan penetrando en el interior de
las heces y haciéndolas mas blandas.

Su administracién esta indicada en pacientes que no pue-

dan realizar esfuerzos en la defecacion. Esta contraindicado
en nifios y en pacientes con sintomas de apendicitis, dolor ab-
dominal y/o posibilidad de obstruccién intestinal.
« Laxantes osmoticos. Se trata de sustancias que tienen una
absorcion reducida en el tracto digestivo, lo que se traduce en
un incremento de la presiéon osmoética a este nivel, con una
consecuente retencién de agua que se traduce en una dismi-
nucién de la consistencia de las heces y un aumento de su vo-
lumen, cosa que estimula la motilidad col6nica. Encontramos
laxantes azucarados como lactulosa, manitol, sorbitol o lacti-
tol, compuestos por azicares no absorbibles.

Los laxantes osmoticos son de eleccion para el estreni-

miento resistente a la dieta o cuando el tratamiento con fibra
es insuficiente. Son los adecuados en el caso de transito len-
to o megacolon.
« Laxantes salinos. Actian también por efecto osmético y au-
mentan la hidratacién y el volumen de las heces. Se trata de
sales de sodio y magnesio de acidos polibéasicos. Su adminis-
tracion oral o por via rectal (enemas) causa una evacuacion
completa y rapida, por lo que se deben acompaiiar siempre de
ingesta de gran cantidad de agua. Su uso se aconseja en casos
que requieran una evacuacion intestinal aguda, eximenes en-
doscopicos o radioscopicos, intervenciones quirdrgicas, etc.
Estan limitados a periodos breves.

« Laxantes estimulantes. Son los de eleccién cuando se busca
un efecto inmediato y para casos muy concretos, ya que son
irritantes. Su mecanismo de accién se basa en el incremen-
to de la actividad peristaltica propulsiva del intestino, a tra-
vés de la irritacién de la mucosa o la estimulacion directa del
plexo nervioso submucoso. Su efecto aparece al cabo de 6-12
horas. Son muy eficaces pero pueden generar dependencia,
por lo que no se recomienda su uso continuado. Se desacon-
seja su uso en embarazo, lactancia, menstruacién y en nifios
menores de 12 afios. En este grupo se incluyen los senésidos,
sen, ruibarbo, picosulfato sédico, fenolftaleina, bisacodilo y
antraquinonas.

« Laxantes utilizados por via rectal. Se utilizan con frecuencia
en forma de supositorio. Su mecanismo de accién se basa en
ablandar las heces y lubrificarlas. El més utilizado es el supo-
sitorio de glicerina, que en un tiempo de 15 a 30 minutos pro-
voca la evacuacion de la region rectosigmoidea. El uso esta
aconsejado en todas las edades y siempre controlando que
no se haga de forma prolongada porque puede causar depen-
dencia. Se utilizan ademés supositorios de lactulosa o lacti-
tol. La utilizacién de microenemas esté indicada para el alivio
sintomaético y ocasional del estrefiimiento y en casos en que
se necesite un vaciado intestinal. Los principios de estos mi-
croenemas son el laurilsulfoacetato de sodio y el citrato triso-
dico dihidratado.

DIARREA
La diarrea es un proceso patologico que se caracteriza por un
aumento en la frecuencia (més de 3 veces al dia), volumen y
fluidez (contenido en agua mayor al 75-80%) de las deposi-
ciones intestinales habituales de cada persona.

Se considera un sintoma de una alteracién gastrointestinal
y no una enfermedad, pudiendo ir acompanada de otros sin-
tomas como vomitos, nauseas, dolor y espamos abdominales,
borborigmos, cefaleas y, en algunas ocasiones, incluso fiebre
de caracter leve mayoritariamente.

CAUSAS

Los factores etiologicos susceptibles de causar una diarrea se
resumen en la tabla 3.

TIPOS DE DIARREA
La diarrea puede clasificarse atendiendo a distintos criterios:

Duracion

« Diarrea aguda: también recibe el nombre de gastroenteri-
tis. La etiologia mas frecuente es viral o bacteriana. Es aque-
1la que dura menos de dos semanas. Normalmente es autoli-
mitada y remite antes de las 48 horas. Se caracteriza por un
aumento de la frecuencia y disminucion de la consistencia de
las deposiciones, dolor abdominal, debilidad, flatulencia, ma-
lestar general, fiebre y vomitos.

« Persistente: diarrea que tiene una duracion de entre dos se-
manas y 30 dias.

« Crénica: diarrea de duracion superior a seis semanas, ya sea
de forma constante o intermitente. Se caracteriza por un paso
persistente o recurrente de heces no formadas y la etiologia
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puede ser multifactorial. Puede ser un sintoma funcional o
sintoma de un trastorno grave. El diagnoéstico debe ser efec-
tuado por el médico en funcién de la historia clinica, el exa-
men fisico y las pruebas de laboratorio.

La gravedad viene determinada por diversos factores: el ni-
mero de deposiciones, la intensidad del dolor abdominal, la
presencia o ausencia de fiebre o rectorragia y el estado de hi-
dratacion. Puede ser:

TABLA 3. ETIOLOGIA DE LA DIARREA

Estados neurdticos
Conflictos psicolégicos

Funcional

Alimentaria Ingesta de ciertos alimentos
Excesos alimentarios
Indigestion

Alergia alimentaria

Virus
Bacterias
Parasitos

Infecciones

Tensiones difusas o
localizadas del apara-
to digestivo

Colitis alimentaria
por putrefaccion
o fermentacién de
alimentos

Medicamentos Sales de magnesio, antibiéticos, di-
goxina, antihipertensivos, diuréticos,
antiinflamatoriso no esteroidicos,

sales de hierro

Intoxicaciones por Mercurio, arsénico

metales

Acloridia
Diarrea después de reseccién
gastrica o fistula gastrocélica

Gastréogena

Trastornos hepatobi-
liares

Trastornos de la
nutricion

Esprue
Lipodistrofia de Whipple

Trastornos endocrinos  Hipertiroidismo

Addison

Problemas en la
dentadura

Trastornos
pancreaticos

Trastornos Uremia

metabdlicos
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« Leve: aquella en que el nimero de deposiciones por dia esta
compredido entre 1y 3, no hay fiebre, el dolor abdominal es
inexistente o leve, no hay deshidratacién, no hay fiebre ni rec-
torragia.

» Moderada: aquella en que el nimero de deposiciones por
dia se sittia entre 3 y 5, el dolor abdominal es moderado, la
temperatura es inferior a 38 °C y no hay deshidratacién ni
rectorragia.

« Grave: el nimero de deposiciones es superior a 5, el dolor
abdominal es moderado o intenso, la fiebre superior a 38 °C
y existen signos de deshidratacién y/o rectorragia.

« Diarrea del viajero: se caracteriza por un nimero alto de de-
posiciones diarias de heces no formadas que suele ir acom-
panado de dolor abdominal, nduseas, vomitos y sensacién de
urgencia. Normalmente se da en personas de paises desarro-
llados que visitan paises en vias de desarrollo. La diarrea sue-
le presentarse durante la primera o segunda semana de es-
tancia. Se presenta casi en la mitad de los viajeros. En nifios,
ancianos y personas con enfermedades crénicas puede ser es-
pecialmente grave. Se transmite normalmente por el agua o
los alimentos de procedencia dudosa.

La bacteria Escherichia coli enterotoxigena es la causante
en el 60% de los casos. Salmonella, Shigella o Staphylococ-
cus son otros de los agentes causantes.

Puede prevenirse consumiendo siempre agua embotella-
da, evitando las bebidas con hielo, pelando las frutas y verdu-
ras antes de digerirlas y no tomando carne o pescado crudo o
poco cocinado.

En los casos leves de corta duracién en personas sanas la va-
loracion clinica es suficiente: anamnesis, signos y sintomas y
exploracién fisica.

En casos mas graves, con signos de deshiratacion y/o toxi-
cidad, diarrea disenteriforme o en las situaciones que signifi-
quen un mayor riesgo (ancianos, pacientes con enfermedades
graves o inmunodeprimidos) se recomiendan exploraciones
complementarias:

« Hemograma completo.

» Materia fecal: coprocultivo y antibiograma.

« Radiografia del abdomen.

« Exploraciones facultativas como la rectosigmoidoscopia con
biopsia en pacientes con diarrea sanguinolenta y para diag-
nostico diferencial de causas organicas.

Dado el caracter autolimitado en sus formas benignas, el tra-
tamiento general se basara en normalizar el equilibrio hidro-
salino, evitar la deshidratacion y aliviar la sintomatologia. En
general, cuando una diarrea no presenta complicaciones, gene-
ralmente mejora sin necesidad de tratamiento farmacolégico.
El tratamiento farmacoldgico siempre ird acompafniado de me-
didas de rehidratacion oral y las medidas dietéticas adecuadas.
El punto mas importante es evitar la deshidratacion, ya que los
cuadros méas complicados suelen derivar de esta situacion. Los



principales sintomas de deshidratacion en adultos son: sed, se-
quedad de boca, piel seca, cansancio, menor frecuencia al ori-
nary color de la orina més fuerte de lo habitual.

La terapia de rehidratacion oral consistira en tratar la des-
hidratacion y prevenir la malnutricion. Las pérdidas de agua
y de electrolitos, especialmente sodio y potasio, deben repo-
nerse, con la mayor brevedad, para no alterar el normal fun-
cionamiento del organismo.

Existen diversas pautas de rehidratacion oral, entre ellas la
que aconseja la OMS (tabla 4). En la farmacia, por otra par-
te, se encuentran preparados listos para tomar que observan
estas pautas.

La rehidratacion se debe combinar con la realimenta-
cibn, es decir, la restauracién de la alimentacién habitual
que evita la malnutricion, favorece la recuperaciéon fun-
cional del enterocito y, por tanto, la regeneraciéon de la
mucosa intestinal. De ahi que se trate de reinstaurar lo
antes posible, aunque las medidas que se adoptan depen-
den del tipo de paciente.

En el caso de nifhos mayores de tres afos y adultos se
realiza rehidratacién durante 6 a 8 h, evitando el consu-
mo de s6lidos. Tras este periodo se inicia una dieta sélida
suave que contendra basicamente alimentos astringentes
para ir introduciendo de forma progresiva otros alimen-
tos. Es aconsejable tomar alimentos blandos o triturados,
repartirlos en varias tomas poco copiosas e ingerirlos a
una temperatura media. La introduccién de la dieta s6li-
da se seguira combinando con la administracién del sue-
ro de rehidratacion.

Como ocurria en el caso del estrefiimiento, la mayoria
de los casos de diarrea aguda tienen un agente causal li-
gado a una mala préctica higiénicodietética. De ahi que
puede ser interesante potenciar en el Ambito sanitario, el
control y el seguimiento de medidas concretas de preven-
ciénen este sentido.

En el caso de requerir el uso de medicamentos, el tratamiento
farmacologico se selecciona en funcion de la intensidad y la
gravedad de los sintomas, considerando siempre la etiologia
de la diarrea. La administracion de antibi6ticos debera reali-
zarse siempre bajo control médico.

TABLA 4. PAUTAS DE COMPOSICION DE LA SOLUCION ORAL PARA
LA REHIDRATACION SEGUN LA OMS

Cloruro sédico 3,549/
Citrato trisédico dihidratado’ 2,9 9/l
Cloruro potasico 1,549/l
Glucosa 20 g/l
'Puede sustituirse por bicarbonato sédico 2,549/

Otros tratamientos posibles son:
« Farmacos de accién intraluminal. Actiian en el lumen intesti-
nal; entre ellos encontramos productos biolégicamente inertes
y, por tanto, muy seguros. Podemos hablar del tanato de albt-
mina y otros derivados de taninos que gracias a su capacidad de
precipitar proteinas, forman una capa protectora en la mucosa
intestinal que como consecuencia disminuye las secreciones in-
testinales. El carb6n activo se encuentra también en este grupo
y actiia mediante un procedimiento fisico de absorcion. Es ca-
paz de neutralizar las toxinas y microorganismos causantes del
sindrome diarreico. Son los fArmacos de eleccion en diarreas de
tipo toxoinfeccioso, especialmente en nifos.
« FArmacos inhibidores de la secrecion intestinal. Dentro de
este grupo figura el racecadotrilo (profairmaco del tiorfan).
Se trata de un antisecretor intestinal puro y de accién rapi-
da que hace descender la hipersecrecién intestinal de agua y
electrolitos, sin tener accién sobre la secrecion basal ni variar
el tiempo de transito intestinal.
« Farmacos que inhiben la motilidad intestinal. Son deriva-
dos de opioides sintéticos con poca accion en el sistema ner-
vioso central (loperamida, difenoxilato) y se utilizan para un
tratamiento puramente sintomatico de la diarrea. Su meca-
nismo de accién se basa en provocar un retraso del transito
intestinal que permite una reabsorcién mayor de agua y de
electrolitos, lo que a su vez se traduce en una mayor consis-
tencia de las heces. Estan contraindicados en casos de gas-
troenteritis con fiebre y/o en las que se observe sangre, moco
o pus en las heces, asi como en personas con colitis infecciosa
aguda o seudomembranosa.
« Antiinfecciosos especificos. No se recomienda la adminis-
traci6n de quimioterapicos aunque la causa de la diarrea sea
infecciosa, a nos ser que el médico los prescriba expresamen-
te para el tratamiento de la afeccién digestiva. La eleccion
del farmaco més adecuado vendra determinada por el agen-
te etiol6gico causante de la diarrea y sus posibles resisten-
cias. Of
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