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ENFERMEDAD DIARREICA

Dr. FERNANDO DEL POZO G. Dt. RODRIGO PRADO B.

Departamento de Pediatría. Facultad de Medicina. Quito.

RESUMEN

Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre la Enfermedad Diarréica en Pediatría, con los 
últimos conceptos vertidos sobre el tema, en forma especial relacionados con la clasificación, 
fisiopatología y cuadro clínico y finalmente sobre el tratamiento aceptado por la OMS/OPS, en 
lo que se relaciona con Hidratación oral y parenteral; además del uso de Antibióticos, antidia- 
rréicos, y otras drogas utilizadas o en experimentación, sobre la Enfermedad Diarréica, (Revista 
de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 11: 23,1986).

En América Latina, la enfermedad Dia- fisiología intestinal. Finalmente Phillips (3) 
rréica es causa de las dos terceras partes de las  ̂ desde el punto de vista clínico, da la que al 
defunciones debidas a infección, siendo el fac- parecer es la mas adecuada definición de
tor más importante la deshidratadon- por es- diarrea, conceptuándola como el aumento en el
tá razón él diagnóstico y tratamiento de la dia- volumen, fluidez y frecuencia de las evacuacio-
rrea no supone ni un laborioso trabajo, ni un nes de un individuo respecto a su hábito normal
cóstoso tratamiento. de defecación.

Los mecanismos usuales de defensa del 
propio organismo, acabarían con el agente pro- INCIDENCIA
ductor en pocos días y en cualquier caso, no se
conoce ningún tratamiento farmacológico para La diarrea infantil es la causa más impor-
la mayoría de microorganismos productores de tante de mortalidad infantil en áreas en desa­
diarrea, siendo el enfoque terapéutico centra- rrollo (4); en nuestro medio no existen esta­
do en la reposición de sales y líquidos corpo- dísticas al respecto, pero según informes pre-
rales que se han perdido (33). sentados en el Tercer Congreso de Pediatría

(50), ocupa el segundo lugar de consultas pe- 
CONCEPTO diátricas, luego de las infecciones de las vías

aéreas superiores.
Existen varias definiciones de diarrea: así, 

desde el punto de vista fisiopatológico Turn- DURACION
berg (1) la define como la mala absorción de
agua y sales. Colva (2) la considera como Se ha clasificado la afección diarréica
síntoma, como el aumento súbito del número como aguda, a episodios diárréicos de hasta
de evacuaciones y  disminución de su consisten- 20 días de evolución y crónica dé más de 20
cia y como signo, como la disfunción de la días; a su vez la diarrea crónica puede ser in-
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termitente con episodios de reposo—reactiva­
ción y continua (2 ).

CLASIFICACION

La clasificación más idónea de la diarrea, 
se basa en los mecanismos de producción de las 
mismas, formulada por Turnberg (1) en:

— Osmótica
— Secretoria
— Defecto del transporte activo intestinal
— Disturbios de la motilidad intestinal.

Diarrea O sm ótica— C on cep to— La diarrea 
osmótica se produce cuando la presión osm ó­
tica luminal intestinal es mayor a la del plas­
ma (7).

M ecanism o— El mecanismo de producción 
puede ser de 2 tipos:

a) El primero se basa en la ingestión de 
solutos poco ábsorbibles (Laxantes), con au­
mento de osmolaridad intralumina.1 y absorción 
de líquidos al lumen intestinal.

b) El segundo mecanismo es el producido 
por mala digestión de ciertos alimentos espe­
cialmente de carbohidratos, siendo el ejemplo 
más demostrativo el producido por el Rota- 
virus en el que existe destrucción de vellosida­
des intestinales (8 ), déficit de lactasa e intole- 
racia a la lactosa.

Clínica.— En la diarrea osmótica se producen 
los siguientes eventos:

— Incremento de deposiciones luego de 
la ingesta alimentaria.

— Disminución o cese del proceso diarréi- 
co luego del ayuno -

— Heces acidas con pH menor a 6 (2 \
— Dermatitis perianal por contacto con 

heces ácidas.
— Meteorismo por ileo intestinal y au­

mento de gas por fermentación intraluminal
(9).

— Tendencia a deshidratadon isotónica o 
hipertónica por pérdida mayor de agua que so­
dio (pérdida — 30 mEq/Lt.) (10)

Diarrea Secretoria.— Concepto.— La diarrea 
secretoria se caracteriza por su isotonicidad ya 
que la presión osmótica luminal es igual a la 
del plasma (2 ).

Mecanismo.— Existen 3 mecanismos prom oto­
res de este tipo de enfermedad diarréica;

a) Elevación de la presión hidrostática, 
que trae como resultado secreción pasiva de 
agua (obstrucción de linfáticos, en linfagiec- 
tasias intestinales). (2 ).

b) Secreción activa de iones, que sin 
duda es la causa más importante de diarrea se­
cretoria y se debe a la inhibición del proceso 
normal de absorción e incremento de la secre­
ción intestinal, por efecto del aumento de 3’ 
5’ AMP cícilo, 3’ 5 ’ GMP cíclico, cálmoduliña 
(proteína reguladora calcio dependiente) (7).

c) Congénita, que aparece desde la etapa 
neonatal. (11).

Etiología.— Toxinas: Enterotoxina.— termo- 
lábil y termoestable de E. coli; V. cólera; Est. 
aureus; Clost. perfringens; Klebsiella; Bacilo 
cereus; Salmonella.

Toxinas Exógenas — aumento de Pros- 
taglandinas en infecciones por Shigella, E. co­
li invasora; Salmonella.

Factores Endógenos.— Sales biliares; VIP; 
serótina; Bombesina.

Clínica— La diarrea secretoria, se caracteriza 
por evacuaciones líquidas y voluminosas, que 
son persistentes a pesar del ayuno; existe ten­
dencia a la deshidratación isohipotónica, ya  
que se pierde gran cantidad de sodio en la mues­
tra fecal; más o menos 70—140 m mol/lt. (12). 
Finalmente siendo una deposición con pH 
normal, no produce dermatitis perianal.

Diarrea por alteración del intercambio iónico .— 
Concepto,— Se produce por defectos selecti­
vos en la absorción, como consecuencia de 
errores innatos a nivel del transporte en la mu­
cosa intestinal.

Mecanismo.— Este tipo de enfermedad diarréi-
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ca, se produce en la enfermedad conocida co­
mo Clorhidrorrea congénita (19), en la cual 
existe una falla congénita que inhibe el proceso 
normal de intercambio cloruro/bicarbonato en 
el intestino grueso, con pérdida de cloro y re­
tención de bicarbonato por el intestino.

Clínica.— Sé produce diarrea crónica, con sig­
nos importantes de retardo de crecimiento, 
alcalosis hipoclorémica, hipopotasemia, y heces 
acuosas y acidas.

Diarrea p o r  alteración de la motilidad intesti­
n a l— Concepto.— Este tipo de diarrea se pre­
senta a consecuencia de cualquier motivación 
en la motilidad intestinal.

Mécanismo — Está de acuerdo a la enfermedad 
que la produce por Ej, en caso de resección 
intestinal, que produce aumento del tránsito 
intestinal y disminución de la digestión y absor­
ción; en el caso de hipertiroidismo, diabetes, 
esclerodermia, en el que existe disminución 
de movimiento de vellosidades intestinales.

Etiología de la Enfermedad Diarréica — La causa 
más frecuente de diarrea es la infecciosa; 
se ha determinado que dentro de este grupo, 
la diarrea viral es la más común, la sigue la bac­
teriana y finalmente la parasitaria.

Diarrea p o r  Virus.— Se presenta más o menos 
en un 60 /o  de todas las diarreas infecciosas; el 
germen más frecuente es el rotavirus y el meca­
nismo de producción de la diarrea es el osmolar.

Epidemiología.— Se produce en brotes espo­
rádicos, en especial durante los meses fríos y en 
menor cuantía en meses más cálidos. Se tras­
mite por manos contaminadas siendo el per io ­
do de incubación menor a 40 horas.

Frecuencia. — En los recién nacidos la contami- 
nación es rara, ya que la madre transfiere anti­
cuerpos protectores a través de la placenta; su 
máxima incidencia és en niños de 6  a 24 meses 
de edad.

Fisiopatología.— El rotavirus se replica a nivel 
de los entero_citos maduros a los que destruye, 
produciendo alterációri de la digestión termi­
nal e intolerancia a la lactosa más diarrea os- 
molar.

Clínica.— Es la qué se ha descrito en la diarrea 
osmolar; la duración del proceso es de 3 a 7 
días, tiempo en el cual se recuperan los ente- 
rócitos; hay diarrea con poco m oco, sangre y 
leucocitos.

Diarrea por Bacterias.— Es la segunda causa de 
diarrea infecciosa y  está producida generalmen­
te por E. coli toxigénica y actúa de acuerdo al 
mecanismo secretor.

Epidemiología.— La contaminación se realiza 
a través de manos y/o  alimentos infectados; 
se preserta en cualquier época del año.

Fisiopatología.— Luego de atravesar la barre­
ra acida gástrica, las bacterias se adhieren a la 
mucosa intestinal por medio de pili o fimbrias 
(27), que impiden su barrido por el peristal- 
tismó intestinal; posteriorriente producen lá éñ- 
terotoxina que a través del estímulo de adenil 
ciclasa activan el AMPc o GMPc e inducen se ­
creción intestinal.

Clínica — Es la que produce i las diarreas secre­
torias; las heces no contienen moco., eritrocitos 
ni leucocitos y  tienen poco olor.

Otro grupo importante de diarrea bacte­
riana es la producida por bacterias invasóras, 
especialmente shigella, salmonella y  E. coli 
enteroinvasor.

Epidemiología.— El modo de transmisión es a 
través de alimentos y manos contaminadas. El 
número de bacterias contaminantes es para 
shigella de 10 á 100 ; mientras que para coli 
y  salmonella está entre 1 a 10 millones (27). 
La shigellosis tiene duración más prolongada 
que el otro tipo de bacterias, teniendo el 16o/o  
de los episodios una duración mayor a los 20  
días (29). La proporción de defunciones es
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elevada especialmente en infección ppr shigella, 
ocupando el primer lugar los recién nacidos, 
luego lactantes, preescolares, escolares y adoles­
centes en los cuales la porporción de muertes 
es la más baja (31).

Fisiopatología — Su acción es a nivel del in­
testino grueso, con penetración de la mucosa, 
destrucción y  ulceraciones profundas. La shi­
gella penetra el enterocito, mientras que la sal- 
monelía penetra la lámina propia (7). Su acción 
es la de producir inflamación y estimulación 
de prostaglandinas que desencadena diarreas 
de tipo secretorio. (28).

Clínica.— En las diarreas penetrantes se produ­
cen deposiciones con moco y sangre y reac­
ción febril importante. En diarreas por shigella 
se ha observado gran pérdida de proteínas que 
alteran el crecim iento en talla, con la disminu­
ción de hasta 2  cm al año. (29).

DESHIDRATACION

La deshidratación es la situación más 
preocupante producida por la diarrea en niños, 
ya que en es to s  los mecanismos de defensa fa­
llan, especialmente en los lactantes, así:

— Si lo s  niños especialmente lactantes, 
quieren tom ar líquidos, no pueden comunicar 
su deseo .

— D ependen del cuidado de sus madres 
y otras personas.

— E stos niños no pueden caminar a la 
fuente para tom ar agua si tienen sed.

— En m uchas ocasiones la madre no da 
líquidos al n iñ o , creyendo que los líquidos 
orales, em peorarán la diarrea.

Los grad os de deshidratación se clasifi­
can en.-

a) L e v e ; cuando existe la pérdida de al 
menos el 5 / o  del peso corporal. El paciente se 
caracteriza p o r  presentar sed, oliguria, fontane­
la y ojos h undidos, llanto con lágrimas, sali­
va filante, m u cosas orales semihúmedas,

b) M oderada.— Cuándo existe pérdida del

5 al 10° /o  del peso corporal que se caracteri­
za por aumento de los signos anotados a más de 
taquicardia, taquipnea, mucosas orales secas, 
llanto sin lágrimas y signo del pliegue de más 
de 3” ............

c) Severa.— Cuando existe pérdida de 
peso de más del 10 ° /o  y  signos de colapso car­
diovascular, con piel marmorata, cianosis, pul­
so filiforme, hipotensión y shock.

PREVENCION

La prevención de la enfermedad diarréi­
ca aguda es lo más importante, en el manejo de 
este problema y debe iniciarse durante el em­
barazo, cuando se educa ala futura madre y  a su 
núcleo familiar, que el alimento fundamental 
del niño es el seno materno, especialmente 
hasta los seis meses de edad (13) y  posterior­
mente la utilización de alimentos complementa­
rios preparados adecuadamente con el fin de 
evitar la transmisión de gérmenes entero pató­
genos por los alimentos; prevenir la deshidra­
tación con suero oral o similares antes de pro­
ducirse la misma.

Finalmente evitar la desnutrición no 
suprimiendo la alimentación del paciente.

TRATAMIENTO

Se basa en los siguientes parámetros:
— Hidratación Oral
— Hidratación Parenteral
- Antidiarréicos
- Antibióticos

— Realimentación

Hidratación m al — “La rehidratación oral, se 
ha constituido en el más importante avance m é­
dico potencial del siglo” (14).

Con este editorial en una de las revistas 
médicas más importantes del mundo se sintetiza 
el inmenso valor que la hidratación oral ha pro­
ducido en el manejo de la deshidratación por 
enfermedad diarréica.
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El fundamento del método se basa, en 
la absorción activa de la glucosa por transpor­
te activo, con el acarreo de sodio y agua hacia 
el interior de la mucosa-intestinal, medida en 
pacientes con cólera al administrarse soluciones 
de electro litros más glucosa, aún con pérdidas 
tan graves de líquidos, de hasta 20—30 litros 
al día (15) y su rehidratación con este tipo de 
soluciones. La primera solución se usó para 
tratar cólera severa (16), obteniéndose la dis­
minución del 8 0 ° /o  del número de litros re­
queridos por vía intravenosa.

Posteriormente se han realizado numero­
sas experiencias por diversos investigadores 
(17), que han confirmado definitivamente este 
método com o el más adecuado en el tratamien­
to de la deshidratación leve o moderada, hasta 
qüe finalmente la OMS ha recomendado una 
solución (19), que es la que se usa en la actuali­
dad y se compone de los siguientes elementos:

— glucosa: 20 g
*- ClNa: 3.5g -  90 mEq Na
— C1K: 1 5g — 20 mEq K

— 80 mEq Cl
— Bicarbonato: 2.5g — 30 mEq Bicar­

bonato todo diluido en un litro de 
agua.

Terapéutica de Hidratación OMS (18)

— Deshidratación Leve 50 ml/kg fraccio­
nado cada 30’ en 4 horas.

— Deshidratación moderna 100 ml/kg en 
4 horas.

— R eposición 60 mi luego de cada depo­
sición diarréica en niños menores de un año y 
90 mi en niños mayores de un año.

EXPERIENCIAS DE USO DE HIDRATACION 
O R A L .-

— L o s  niños que reciben hidratación oral,
p ierden menos peso en la diarrea y lo ga­
nan  más luego de ésta.

— La fórmula no es eficaz si se usan otras
proporciones en los ingredientes (aumen­

to o disminución de agua;aumento o dis  ̂
minución de electrolitros).

— Si el niño vomita poco, se debe continuar 
con hidratación oral, ya que generalmente 
en forma posterior presentara buena tole­
rancia.

— En caso de vómito importante nunca se 
deberá usar soluciones antiheméticas (Me- 
toclopramida, etc.), por el riesgo de sobre 
dosificación y efectos tóxicos del tipo ex- 
trapiramidalismo (26). En estos casos, sa­
biendo que el vómito se produce especial­
mente de infección por rotavirus más gas­
tritis, se deberá alcalinizar el estómago ya

; sea con soluciones de bicarbonato o an­
tiácidos.

— Se deberá dar agua libre o seno materno 
en el intermedio de cada reposición de sa-

: les orales, en niños menores de 3 meses de 
edad o niños con diarrea osmótica para 
evitar la hipernatremia.

— Puede existir aumento de número de de­
posiciones con el uso de sales orales, pero 
la absorción de líquidos es mayor a la pér­
dida y el resultado es la rehidratación.

— No se deberá suspender durante la rehi­
dratación oral ni en ningún momento la 
administración de leche materna.

HIDRATACION PARENTE R A L.-

La hidratación parenteral, se la reserva pa­
ra los casos de mayor gravedad, especialmente 
en los estados de deshidratación de tercer gra­
do, shock o cuando los pacientes no pueden to­
lerar la hidratación oral.

Shock: Solución isotónica o Lactato de Riger: 
10—20 ml/kg. Se puede repetir luego 
de 10 a 20* si el caso lo amerita (34). 

Mantenimiento:
Líquidos: 1. 100 Kcal/Kg . . .10 Kilos inicia-

' ; les. -
2. 50 Kcal/Kg . . . 1 0  Kilos si­

guientes.
3. 20 Kcal/Kg . . .por cada Kilo 

adicional a los 20 Kilos.
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Infusión de Dextrosa al 5o/o 
Electrolitos: Na . .3 mEq/lt. por cada 100

Kcal.
r‘ 5 ? K . . . .2 mEq/lt. por cada 100

■-í.- , v , r - -  Kcal. - -

En caso de temperatura, aumentar 12o/o  
dé líquido de la solución total, por cada grado 
de áumento de la temperatura (35).

ANTIDIARREICOS

Siendo la diarrea infantil una enfermedad 
tan devastadora y  preo cupante se han investi­
gado un sinnúmero de elementos para su trata­
miento ; revisaremos en este segmento en forma 
breve dichos elementos:

Fenotiazinas: Se los ha usado por sus efectos 
anti secretorios (25). La droga más usada de es­
te grupo es la Clorpromazina que se ha visto es 
efectiva para el cólera y el E. colienterotoxigé- 
nico, al bloquear la estimulación de la toxina 
sobre la adenilciclasa (2 0 , 2 1 ) la dosis usual es
1.24 ml/Kg, con lo que se)ha visto disminución 
del 50o/o de la diarrea, también produce dismi- 
nución del vómito y de los requerimientos de 
líquido intravenoso. Los efectos secundarios 
con dosis mayores a 4 mg/Kg, son los de seda­
ción y no se observó hipotensiÓn en los pacien­
tes estudiados. (21).

Agentes Antiinflamatorios: Varios agentes co­
mo ;aspirina, subsálicilatos de bismuto, corticoi- 
des, indometacina se ha demostrado en anima­
les, que reduce la diarrea por entero toxinas, ac­
tuando en el bloqueo de Prostaglandinas. En ni­
ños la. mas investigada ha sido la aspirina a la 
dosis de 25 mg/Kg 3 veces al día.

En el adulto él subsalicilato de Bismuto se 
ha visto efectivo en altas dosis (240—280 mi), 
especialmente en diarrea de viájeros (2 2 ).

Agentes efectivos para superficie y lumen 
(25 ) —: La inhibición de la adherencia bacteria­
na, colonización, elaboración de toxina y su 
ataque hacen de estos elementos, utilizables 
como antidiarreicos:

— Calostro, que eleve los niveles de IgA, se 
encuentran en estudio: aunque su uso se­
ría reducido por dificultad de obtención.

— Quelantes de sales biliares (colesteramina)
— Absorbentes como Caolín y Pectina, de 

acuerdo a los conocimientos actuales, ab­
sorben el agua que ya ha salido del intesti­
no y producen por lo tanto menos eva­
cuaciones, pero con un contenido de agua 
igual (23) y no sirve para diarrea infeccio­
sa (24).

DROGAS ANTIMOTILIDAD (25)

— ■ Opiáceos: difenoxilato
loperamida

— anticolinérgicos: atropina
Estos medicamentos han sido proscritos 

en el tratamiento de diarrea infantil puesto que 
inhiben el peristaltismo intestinal, promoviendo 
un mayor crecimiento de gérmenes patógenos 
que agravan la diarrea, provocando además in­
toxicación especialmente atropínica.

Neurotrasmisores y  Moduladores (25).

— Epinefrina, que al parecer aumenta la ab­
sorción de electrolitos, efecto demostra­
do en conejos por estimulación de a lfa -  
receptores.

— Dopamina, que tiene efecto ántisecretor y  
absortivo.

— Somatostatina, que bloquea el peptido va­
so intestinal activo.

Inhibidores del Calcio (25).

El mecanismo es la alteración del acopla­
miento de la toxina, con disminución dé la se­
creción.

— Agentes antimaláricos, como la Cloroqui- 
na qué se ha demostrado estabiliza la 
membrana, e inhibe la toxina del cólera.

— Verapamil.
— Metales Pe$ádos.
— Secuestradores del calcio (Dantsolene).
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DROGAS MISCELANEAS (25)

— Propranolol.— Su acción antidiarréica se 
debe al mecanismo de estabilización de la 
membrana, alteración del movimiento del 
calcio y bloqueo beta adrenérgico.

— Acido N icotín ico.— Interfiere en la pro­
ducción de AMP cíclico, además de que 
puede estimular la absorción, al ser un 
ácido débil, con intercambio intracelular 
de II por Na. La dosis es de 500 mg c/8h.

Diuréticos de Asa — Actúan al interferir en el 
acoplamiento y proceso dé entrada del Na Cl en 
la membrana baso lateral de las células secreto­
ras.

En definitiva es necesario indicar, que la 
mayoría de lo anotado en este segmento sólo ha 
sido comprobado en animales de experimenta­
ción, siendo el hombre todavía una curiosidad 
científica, no aplicable al proceso diarréico pe­
diátrico.

ANTIBIOTICOS.

El uso de antibióticos en lá enfermedad 
diarréica, ha quedado sólo para únicamente el 
.5.0 /9  de los pacientes; los casos seleccionados 
son los siguientes:

— En pacientes con shigellosis de más de 3 
días de duración.

— Enfermedades diarréicas por gérmen ente- 
roinvasor de más de una semana de dura-

■. ción. '
— En niños menores de 3 meses y recién na­

cidos. .,
— En niños desnutridos con diarrea por gér­

men entero invasor en diarrea por campy- 
lobacter.

— No se usa en diarrea por salmonella ya 
que la flora intestinal normal se encar­
ga de su destrucción, y si alteramos esta 
última, con antibióticos, la salmonella 
puede persistir por mayor tiempo.

Las drogas más usa4as son:

— ampicilina de 100 m g/K g.IV.
— amoxiciiina 40—50 mg/Kg.
— trimetoprin 10 mg/ Kg-Sulfametoxa- 

sol (50 mg/Kg).
— eritromiciña 40  rrig/kg (solo en campy- 

lobacter).

REALIMENTACION: r

Este es un tema importantísimo en el 
manejo de la enfermedad diarréica¡ ya que se 
ha visto que cuando los tratamientos fallan o 
existe un aumento de reingresos a los Hospita­
les por enfermedad diarréica aguda, es por falta 
de un manejo adecuado en la realimentación d el 
paciente con este problema.

» La realimentación deberá realizarse 2 0 — 
30 minutos luego de la última toma de las sales 
dé rehidratación oral ó de la rehidratáción pa- 
renteral, evitando consecuentemente procesos 
de ayuno prolongado que empeora él cuadro.

Conociendo la etiopatogenia dé la enfer­
medad diarréica tendremos en cuenta los diver­
sos grados de alteración de la mucosa intestinal, 
que produce igual variedad de situaciones de in ­
suficiencia funcional intestinal, lp que nos indi­
ca que la dieta deberá ser la que cause menor 
trabajo al intestino, facilitando una mejor d iges­
tión, administrando cantidades péqueñas de ali­
mentos con mayor frecuencia (32).

Se propone un esquema de realimenta­
ción post—diarréica que ha tenido buen resulta­
do en la práctica: y que deberá tener un aporte 
aproximado de más de 100 cal/! K gy sobre los 2 
gramos de proteínas por Kilo (21),

Dieta simple — horchatas — arroz dé ceíbáda.
arroz de castilla. 
purés- manzana.
•” plátano.
’’ garbanzo.
” zanahoria ,

. blanca, 
sopas í' legumbres. 

fideo.
v-í leches: sin lactosa."
' ' caseinato de calcio.



30 Enferm edad diarréica

Cuando se use leche de vaca, ésta deberá 
iniciarse como solución al medio por 24 a 48 h., 
seguido de aumento progresivo de la concentra­
ción de acuerdo a la tolerancia. Si el niño con­
sume leche materna, ésta rio se suspenderá in­
clusive en el proceso diarréico agudo,
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