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Diarreas agudas del nino

C. Dupont

La diarrea aguda es siempre potencialmente grave en el nifio, aunque las variaciones de los cuadros
clinicos son importantes. Existen numerosas recomendaciones, pero no se pueden definir indicaciones
terapéuticas aplicables a todos los casos. El examen clinico y la evaluacion de la deshidratacion resultan
cruciales. Las soluciones de rehidratacién por via oral se utilizan sistemdticamente en el nifio pequerio. El
tratamiento antibidtico se reserva para ciertas etiologias. Los medicamentos antidiarreicos son dtiles,
siempre como complemento de la rehidratacién por via oral. La realimentacién precoz es sistematica. El
proceso diarreico puede durar varios dias, como por ejemplo en el caso de una infeccién por rotavirus, la
causa mds frecuente de diarrea. Ante una diarrea persistente debe investigarse el riesgo de paso a la
cronicidad, causa de desnutricion que es necesario saber prevenir.
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H Introduccion

La diarrea aguda es siempre potencialmente grave en el nifio,
pero las variaciones de los cuadros clinicos son tales que es
posible definir indicaciones terapéuticas aplicables a todos los
casos. El examen clinico es primordial. Ningtin marcador
biolégico reemplaza a la exploracion del médico. Las prescrip-
ciones esenciales se relacionan con la rehidratacién, de urgencia
y a priori sistematica, y el posible tratamiento antibi6tico. La
vigilancia es necesaria debido a la posibilidad siempre presente
de agravamiento. Incluso en los paises industrializados, la
mortalidad estd lejos de ser despreciable: probablemente
250 casos al afio en Europa. El proceso diarreico puede durar
varios dias, como por ejemplo en el caso de una infeccién por
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rotavirus, la causa mdas frecuente de diarrea. Ante una diarrea
persistente debe investigarse el riesgo de paso a la cronicidad,
causa de desnutricién que es necesario saber prevenir.

Punto esencial

Definicion de diarrea aguda

La gastroenteritis aguda se define por lo general como una
disminucion de la consistencia de las heces (blandas o
liquidas) y/o un aumento de su frecuencia (tipicamente
3 en 24 horas), con o sin fiebre y/o vémitos. La diarrea
dura por regla general menos de 7 dias y siempre menos
de 14 dias. Sin embargo, un cambio en la consistencia de
las heces respecto al estado previo es mas significativo que
el nimero de deposiciones, sobre todo en los primeros
meses de vida [11.

H Fisiopatologia de la diarrea
aguda

La diarrea consiste en una eliminacién demasiado rapida de
deposiciones, que contienen principalmente agua. Esta defini-
cién simplificada permite incluir los dos mecanismos principales
de las diarreas infecciosas: las diarreas por trastornos de la
secrecion y las diarreas invasivas por trastornos de la absorcién.

Las toxinas de ciertos agentes patdgenos (enterotoxina
colérica, toxina termolabil o termoestable de colibacilos entero-
patégenos y ciertas toxinas viricas, como la NSP4 del rotavirus)
estimulan diferentes receptores, como la adenilciclasa de la
membrana, que incrementa la secreciéon de sodio y de cloro
hacia la luz intestinal. Esta secrecion aumentada arrastra agua y
provoca una diarrea de tipo acuoso. Las diarreas invasivas se
caracterizan por la destrucciéon de enterocitos y la pérdida de
continuidad vellositaria, en el intestino delgado en el caso de
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los virus y en la porcién ileocélica para la mayoria de las
bacterias. Cuando ambos mecanismos se asocian, el problema
de absorciéon de los liquidos intraluminales se agrega a la
necrosis celular y se produce un sindrome disentérico. El
mecanismo secretor estd involucrado, en mayor o menor grado,
en todas las diarreas del nifio.

H Causas de las diarreas agudas

La epidemiologia de las diarreas agudas del nifio suele ser
incompleta porque rara vez se investiga de forma sistematica la
causa infecciosa de una gastroenteritis infantil sin complicacio-
nes. Las diarreas viricas son las mas frecuentes y las indicaciones
de antibioticos, raras. En el nifio hospitalizado, la investigacién
etioldgica es util para evitar o limitar las infecciones nosoco-
miales y, en los casos mas graves, para investigar una disemina-
cién septicémica. Asimismo, la biisqueda de la causa de una
epidemia de gastroenteritis en una comunidad de nifios (guar-
deria, escuela) puede revelar una intoxicacién y ayudar a la
posible implementacién de medidas preventivas. La solicitud de
coprocultivo, por tanto, a menudo se limita a infecciones
hospitalarias, epidemias en guarderias y diarreas
mucosanguinolentas.

Los agentes infecciosos que se encuentran mds a menudo en
el curso de una gastroenteritis infantil (Cuadro I) varian segan
los estudios y las técnicas de busqueda, asi como segun la edad
del nifo (Cuadro II).

Diarreas viricas

Los virus constituyen la causa mas frecuente de gastroenteritis
agudas en el nifio, sobre todo antes de los 2 afios de edad. Las
diarreas viricas son acuosas y provocan con frecuencia deshidra-
taciones que requieren ser compensadas mediante soluciones de
rehidratacion oral. Los rotavirus probablemente representen el

Cuadro I.
Frecuencia de los enteropatégenos en nifios europeos de 0-5 afios
(segun 1),

Patogenos Frecuencia (%)
Rotavirus 10-35
Norovirus 2-20
Campylobacter 4-13
Adenovirus 2-10
Salmonella 5-8
EPEC 1-4,5
Yersinia 0,4-3
Giardia 0,9-3
Cryptosporidium 0-3
EAggEC 0-2
Shigella 0,3-1,4
STEC 0-3
ETEC 0-0,5
Entamoeba 0-4

Sin agente detectado 4,5-60

EPEC: E. coli enteropatdgena; EAggEC: E. coli enteroagregativa; STEC: E. coli
productora de toxina Shiga; ETEC: E. coli enterotoxigénica.

Cuadro Il
Enteropatégenos en funcién de la edad del nifio (segin [11).
<1 afio 1-4 anos >5 anos
Rotavirus Rotavirus Campylobacter
Norovirus Norovirus Salmonella
Adenovirus Adenovirus Rotavirus
Salmonella Salmonella
Campylobacter
Yersinia
2

50% de las causas viricas y su busqueda es facil puesto que
existen kits comerciales muy fiables (en particular para la
técnica de anédlisis de inmunoabsorcién ligado a enzimas
[ELISA]). El papel de otros virus estd subestimado, debido a la
falta la identificacién sistematica y de conocimiento de todos
los agentes viricos de la diarrea aguda.

Rotavirus

Los rotavirus (virus ARN, familia Reoviridae) poseen al menos
cuatro serotipos, relacionados con segmentos genémicos
especificos, y dos subgrupos. Es responsable del 30-50% de las
gastroenteritis agudas del niflo y de més del 70% de las del
lactante menor de 1 aflo. La transmisién es fecal-oral. La
epidemia es invernal, sobre una base endémica discreta, con
contagios intrafamiliares y en las guarderias. En cualquier
estacion del aflo pueden producirse pequefias epidemias en
comunidades de recién nacidos, en los cuales la primoinfecciéon
pone en marcha una diarrea mas o menos acentuada o sinto-
mas mas atipicos, como malestar. Muchas infecciones son
moderadas o asintomaticas, ya que el 90% de la poblacion
general presenta anticuerpos séricos. Las reinfecciones sucesivas
del nifio generan cada vez menos episodios clinicos y la diarrea
aguda por rotavirus es rara en el nifio mayor y el adulto. En
periodo endémico, muchos nifios y adultos son portadores
asintomaticos, lo que favorece la diseminacién del virus.

Las diarreas por rotavirus son mas graves que otras diarreas
viricas porque el virus elimina una toxina secretora (NSP4) y
porque la infeccién sobreviene en el primer afio de vida. El
periodo de incubaciéon es de 2-4 dias. Las deposiciones son
liquidas y abundantes, a veces sanguinolentas. Hay fiebre
elevada, alteraciéon del estado general, vomitos frecuentes y
convulsiones febriles y puede detectarse un sindrome inflama-
torio en las pruebas de laboratorio (por ejemplo, concentracio-
nes muy elevadas de proteina C reactiva). El momento maximo
de la diarrea se produce entre las 24-48 horas.

La demostracion directa del rotavirus en las heces puede
realizarse mediante el microscopio electrénico, pero las técnicas
mas empleadas son inmunoldgicas (ELISA o agregacion de
particulas de latex que contienen anticuerpos).

Otros virus

Los norovirus se identifican cada vez con mas frecuencia;
aparecen justo después del rotavirus en ciertas series y a veces
son responsables de epidemias en instituciones.

Los adenovirus entéricos (serotipos 40 y 41) son también
capaces de provocar diarreas en el nifio. A diferencia de otros
adenovirus, son dificiles de cultivar y se han observado con el
microscopio electrénico al llevar a cabo estudios para rotavirus.
Raras veces se los busca y se demuestra su presencia.

Los calicivirus, virus ARN sin envoltura, se identificaron como
agentes patégenos de una diarrea de escolares de Norwalk
(Ohio, Estados Unidos) en 1972, de donde deriva el nombre de
virus de Norwalk. Mas tarde, se descubrieron otros calicivirus
(tipo Norwalk) en el ser humano y en animales y se identifica-
ron en numerosos paises como agentes responsables del 2-6%
de las diarreas infantiles. Su demostracién se halla atn en el
ambito de la investigaciéon (microscopia electrénica y serologias
especificas).

Los astrovirus, virus ARN sin envoltura, son responsables de
epidemias de gastroenteritis infantiles.

Los coronavirus estdn probablemente asociados a diarreas
infantiles, pero no se dispone de pruebas definitivas. Se
demuestra facilmente su presencia mediante el microscopio
electrénico.

Diarreas bacterianas

Las diarreas bacterianas pueden ser acuosas, como el cOlera,
pero son mas a menudo mucosanguinolentas, con fiebre
elevada. Esta diferencia es relativa: la diarrea mucosanguinolenta
es posible en el curso de infecciones por rotavirus y mucho mas
rara en las salmonelosis. Las diarreas bacterianas, en particular
por salmonelas y shigelas, se producen en pequefias epidemias
intrafamiliares o en comunidades. Resulta util, por tanto,
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efectuar un coprocultivo en caso de sindrome febril importante,
diarrea prolongada o mala evolucion clinica, sobre todo en el
nifno pequeno.

Diarrea por salmonelas

La incidencia de salmonelosis en pediatria estd subestimada a
causa del cardcter benigno de numerosas gastroenteritis por
salmonelas que no dan lugar a coprocultivo. En mas de
2.200 serotipos de salmonelas, S. typhimurium y §. enteritidis
representan el 75% del total de cepas aisladas. La fiebre tifoidea
(S. typhi), rara en el nifio pequefio, se presenta en casos excep-
cionales como una simple diarrea aguda. Las salmonelas no
tificas pueden, en pediatria, provocar cuadros gravisimos.

Cuadro clinico

Las gastroenteritis agudas por salmonelas no requieren
tratamiento antibio6tico si son breves y se resuelven con rapidez.
Cuando la diarrea se prolonga mas de 4 dias, incluso sin fiebre,
el tratamiento antibidtico es atil y contribuye a reducir la
duracion de la diarrea. La tnica indicacion de tratamiento
sistematico se refiere al lactante pequefio menor de 6 meses, en
el cual el riesgo de bacteriemia es importante, con posibilidad
de localizaciones secundarias (meningitis).

Junto con las gastroenteritis por salmonelas banales y transi-
torias, las salmonelosis graves con signos de invasion (diarrea
sanguinolenta y profusa, fiebre persistente, afectacion del estado
general) imponen un tratamiento antibiético.

Tratamiento

La gravedad de los cuadros clinicos de las salmonelosis es
imprevisible y la indicaciéon de antibioticoterapia en el nifio
pequefo se fundamenta en criterios clinicos. Esta variabilidad
del cuadro, junto con el cardcter muy contagioso del germen,
incita a vigilar el entorno y a buscar salmonelas en el entorno
para evitar que contagien a otras personas, en especial a los
pacientes de riesgo, con drepanocitosis o un déficit inmunitario.

Los betalactdmicos, de escasa penetracion intracelular, son
activos durante la fase de diseminacién y curan el episodio
infeccioso agudo. Por el contrario, no pueden llegar a todos los
focos intracelulares, lo que explica las recaidas de la fiebre
tifoidea a pesar de un tratamiento correcto. Las fluoroquinolo-
nas constituyen el mejor tratamiento actual de las salmonelosis
del adulto, puesto que combinan una actividad sobre las
salmonelas y una fuerte penetracién intracelular. No se emplean
en pediatria como primera opcién debido a su potencial
toxicidad articular.

En la practica, lo habitual es comenzar con una cefalosporina
de 3.% generacion inyectable, continuar por via oral con
amoxicilina a partir de la mejoria y, en caso de fracaso, una
fluoroquinolona.

Portador asintomatico

El estado de portador asintomatico de salmonelas en las heces
después de un episodio agudo es frecuente. Los riesgos del
estado de portador prolongado, para el propio nifio y para su
entorno, no se conocen con precisiéon y los posibles tratamien-
tos apenas se han evaluado. Este estado de portador asintoma-
tico depende en gran medida de la edad: casi el 50% de los
nifios menores de 5 aflos y el 16% de los adultos excretan el
germen en sus heces varias semanas después del episodio agudo.

Las recomendaciones oficiales son precisas para las salmo-
nelas tificas (S. typhi y S. paratyphi A o B): se requiere la
exclusiéon del nifio de la escuela hasta la desapariciéon del
germen en dos coprocultivos sucesivos, separados por 8 dias. No
existen disposiciones legales para las salmonelas no tificas y se
deja la iniciativa a los responsables de las guarderias o escuelas.

Diarrea por Escherichia coli

El género Escherichia comprende cinco especies, de las cuales
E. coli es, con gran diferencia, la mas importante. Los colibacilos
son comensales ampliamente difundidos del tubo digestivo y el
diagnéstico de gastroenteritis por estas bacterias requiere la
btasqueda de cepas con un poder patégeno particular en el
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coprocultivo. En la préctica, las pruebas son dificiles y la
tendencia actual es hacia la biologia molecular, que se aplica en
los laboratorios de referencia.

Escherichia coli enteropatogena

E. coli enteropatégena (EPEC), responsable de numerosas
diarreas infantiles en el Tercer Mundo, fue la causa de las
epidemias de las décadas de 1950 y 1960 en los paises occiden-
tales, en particular los serotipos 0111 y 055. El cotrimoxazol a
veces resulta util, pero la principal medida terapéutica es el
tratamiento de la deshidratacién mediante soluciones de
rehidratacién oral.

Escherichia coli enterotoxigénica

E. coli enterotoxigénica (ETEC) constituye la principal causa
de diarrea bacteriana infantil en el Tercer Mundo y una causa
importante de diarrea del viajero en el adulto. La diarrea es
intensa, de tipo tdxica y requiere el empleo de soluciones de
rehidratacion oral, pero no tratamiento antibiotico.

Escherichia coli enterohemorragica

E. coli enterohemorragica (EHEC) es una cepa rara (E. coli
0157:H7) productora de verotoxina (o toxina tipo Shiga),
responsable de un cuadro digestivo que puede consistir en
diarrea sanguinolenta o bien en una diarrea banal o, incluso,
casi asintomatica. Esta toxina provoca, en el 10-15% de los
casos, un sindrome hemolitico-urémico (SHU) relacionado con
una microangiopatia trombotica glomerular, manifestacion
localizada de una coagulacion intravascular, desencadenada por
la toxina, cuyas expresiones clinicas son anemia grave con
esquizocitos, trombocitopenia, insuficiencia renal y proteinuria.
El riesgo de SHU es tanto mas elevado cuanto mas pequefo es
el nifio, que suele ser menor de 3 afios de edad.

El tratamiento antibi6tico representa una cuestion dificil: su
eficacia en cuanto a la aparicion de un SHU es discutida aunque
posible. Podria agravar claramente los problemas si el SHU ya
ha comenzado. La verificacién de los pardmetros sanguineos
renales antes de una antibioticoterapia frente a una diarrea
sanguinolenta seria una buena practica.

Diarrea por shigelas

Las shigelas, bacterias gramnegativas no encapsuladas, se
distribuyen en 40 serotipos que pertenecen a cuatro serogrupos:
A (Shigella dysenteriae), B (S. flexneri), C (S. boydii) y D (S. sonnei).
Las cepas que originan las formas mas graves, con una morta-
lidad elevada, son S. dysenteriae y S. flexneri. Todas las cepas de
shigelas segregan también en grado diverso una verotoxina o
toxina tipo Shiga (el primer SHU se describi6 en el curso de una
infeccion por shigelas).

Las shigelas y E. coli enteroinvasivas, muy préximas a las
shigelas, cuyos genes de virulencia poseen, provocan disenterias
bacilares. Las shigelosis no s6lo afectan al Tercer Mundo: las
epidemias también son posibles en los paises desarrollados. Las
shigelosis constituyen una de las variedades mas transmisibles
de diarrea.

El cuadro clinico, muy variable, consiste en una diarrea banal
que se resuelve espontaneamente o, por el contrario, un
sindrome disentérico con shock y manifestaciones neurolégicas.
Las convulsiones son muy frecuentes: el coprocultivo es una
practica sistemdtica en un nifio febril y diarreico que presenta
convulsiones.

La busqueda de shigelas mediante el coprocultivo no resulta
siempre facil, dado que el namero de gérmenes puede ser
escaso: los coprocultivos deben repetirse varias veces. Esto es tan
importante que el control epidemiolégico debe ser constante: es
necesario declarar a las autoridades sanitarias las epidemias
familiares, que generan un riesgo colectivo real.

La diarrea por shigelas debe tratarse con antibi6ticos. El
tratamiento de primera eleccién con ampicilina (100 mg/kg/
dia) o cotrimoxazol (50 mg/kg/dia) sigue siendo de referencia en
caso de sensibilidad de las cepas, asi como el acido nalidixico
(30-50 mg/kg/dia en 3 tomas durante 5 dias). Si no, la cef-
triaxona es util pero requiere de dos a cinco inyecciones para
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Puntos fundamentales

Escherichia coli 0157H7 y sindrome hemolitico-
urémico

Los colibacilos secretores de toxinas Shiga (verotoxinas)
son gérmenes saprofitos del tubo digestivo de los
mamiferos, cuyo principal reservorio lo constituyen los
rumiantes domésticos. La contaminacién humana es
posible por la ingesta de carne o leche o por el consumo
de agua dulce (rio, lago) en zonas ganaderas.

Las gastroenteritis provocadas por estos colibacilos, a
veces epidémicas, se acompanan en el 50% de los casos
(s6lo) de diarrea sanguinolenta y se complican en el 10-
15% de los casos con un SHU (un centenar por afio, con
una incidencia de 0,8 casos/ano/100.000 nifios < 15 afios,
pero de 3,3 casos/afio/100.000 < 3 afos).

E. coli0157H7 es el serotipo aislado con mayor frecuencia
como origen de un SHU, pero pueden estar involucrados
otros serotipos (0111, 026, 0103, 0126).

La prevencion es esencialmente de orden sanitario
mediante la vigilancia veterinaria del ganado y de la
calidad de los productos alimentarios (carniceria, lecheria,
queseria) y la extension de la pasteurizacion.

Los consejos para dar a las familias, particularmente para
los nifios mas pequefios (<3 afios), consisten en cocinar
mucho las carnes (sobre todo las hamburguesas) y preferir
los quesos elaborados con leche pasteurizada y cocida.
Durante los periodos de vacaciones, la ruptura de la
cadena de frio, la utilizacion de nevera portatil en lugar de
la nevera del hogar y el consumo de agua dulce
(manantial, pozos) en los paseos constituyen factores de
riesgo evitables y, por tanto, deben conocerse.

ser eficaz. En el caso de epidemias por gérmenes multirresisten-
tes, las fluoroquinolonas se han vuelto indispensables, incluso
en el nifio; la esperanza de poder tratarlas con una dosis Gnica
es real.

Diarrea por Campylobacter

El género Campylobacter agrupa varias especies, entre las
cuales la mas importante es C. jejuni. Las diarreas por Campylo-
bacter son mas frecuentes que las diarreas por shigelas y su
incidencia estd subestimada. No se indica tratamiento, excepto
en las formas graves y prolongadas o en pacientes inmunode-
primidos. Se debe tratar a los nifios de comunidades que
presenten diarrea prolongada, asi como las formas mas intensas
con fiebre y diarrea sanguinolenta, en las que es posible realizar
el diagnostico mediante el estudio directo de las heces, que a
menudo identifica Campylobacter.

Por lo general, en el nifio se prescriben macrélidos durante
5-7 dias. Los antibioticos son eficaces en cuanto a la duracion
de la diarrea sélo si se indican muy temprano, lo cual rara vez

es posible, puesto que el germen no se aisla antes del 5.° dia del
coprocultivo. Ademas, la excreciéon del germen en las heces
puede persistir varias semanas después de la curacién clinica del
episodio diarreico.

Célera

Los casos registrados en niflos en los paises de nuestro
entorno son raros e importados. El diagnostico es facil en una
zona endémica o en el curso de una epidemia. Se debe sospe-
char su presencia para buscar el vibrion mediante coprocultivo.
En el paciente diarreico que vuelve de una zona de endemia la
investigacion del vibrién es del mismo rango que la de shigelas,
colibacilos, Campylobacter y salmonelas.

La antibioticoterapia reduce s6lo en parte la duracién de la
diarrea. Disminuye sobre todo el estado de portador y, por
consiguiente, el riesgo de contaminacion. Esquemadticamente,
los antibi6ticos sirven sobre todo para tratar a la poblacién,
dado que disminuyen el riesgo de transmisiéon del célera. El
Gnico tratamiento que recibe el individuo es la solucién de
rehidratacién oral, que puede curar por si sola la enfermedad.

Diarreas por estafilococos

Mas del 50% de las cepas de estafilococos dorados puede
producir enterotoxinas. Las toxiinfecciones alimentarias por
estafilococos estan relacionadas con la ingestion de alimentos
contaminados, sobre todo carnes y productos lacteos. Su
frecuencia no se conoce con precisién, ya que la declaracién
obligatoria no se adapta a los diferentes aspectos clinicos de las
toxiinfecciones alimentarias en el nifio y la basqueda etiologica
es a menudo incorrecta.

La presencia de numerosos estafilococos en las heces de un
nifo con diarrea constituye un problema frecuente en pediatria.
El tratamiento antibiético no esta indicado de manera sistema-
tica, pero el transito parece a veces regularizarse cuando se
erradica el estafilococo.

H Evaluacion de la gravedad
de la diarrea aguda

El riesgo de la diarrea aguda reside casi exclusivamente en la
deshidrataciéon. Cuando un médico ve a un nifio en riesgo de
deshidratacién se ayuda de una combinacién de signos y
sintomas que debe conocer (Cuadro III). ;Pueden estos signos y
sintomas constituir una puntuacién que permita optimizar el
diagnostico? Se han definido varias puntuaciones de gravedad
de la deshidratacion. La denominada de Ruuska-Vesikari [3! es
una escala de 20 puntos, al principio desarrollada para estudiar
la eficacia de la vacunacion antirrotavirus, que también se ha
utilizado para evaluar la gravedad de la infeccién por rotavirus
en un estudio europeo reciente [4l. No obstante, ningin dato
permite validar una puntuaciéon en el dmbito de la toma de
decisién individual, de manera que el analisis y la experiencia
del médico tienen un valor primordial. Los factores de riesgo de
deshidratacién y sus manifestaciones se han descrito en
detalle 151,

Cuadro Il
Los tres estadios de gravedad de la deshidratacion (segdn [21).
Signos y sintomas Estado general Ojos Lagrimas Boca/lengua  Sed Piel Pérdida
de peso (%)
Sin signos de Bien, alerta, agitado, Normales Presentes Humedas Bebe normalmente Pliegue cutaneo <5
deshidratacion irritable No tiene sed se retrae inmediatamente
Deshidratacion Agitado, irritable Hundidos Ausentes  Secas Sediento, Pliegue cutdneo 5-10
leve bebe con avidez se retrae lentamente
Deshidratacion Letargico o Muy hundidos Ausentes  Muy secas Bebe mal o no es capaz Pliegue cutaneo >10
grave inconsciente, y secos de beber se retrae muy lentamente
flaccido
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Factores de riesgo de deshidratacion

Los factores de riesgo de deshidratacién son las situaciones en
las que la gastroenteritis amenaza con descompensar una
enfermedad subyacente:

e edad < 6 meses;

e antecedentes de prematuridad, crecimiento intrauterino
retardado;

e cardiopatia, insuficiencia respiratoria crénica, enfermedad
fibroquistica, enfermedad metabdlica, diabetes, insuficiencia
renal crénica, insuficiencia suprarrenal;

e frecuencia de deposiciones superior a 8 al dia o de vomitos
superior a 4 al dia.

Puntos fundamentales

Signos de gravedad [

¢ pliegue cutaneo persistente;

e tiempo de recoloracién cutanea > 2 seg;
e alteracion del estado general;

e ausencia de lagrimas en el llanto;

e respiracion rapida;

® mucosas secas;

e ojeras;

e pulso radial anémalo;

e taquicardia (>150 Ipm).

Diagnéstico de deshidratacion

El diagnéstico de deshidratacion requiere la asociacién de
varios signos clinicos, puesto que la sensibilidad y la especifici-
dad de cada uno de ellos son mediocres. El nimero de signos
presentes aumenta con la importancia de la deshidratacion:

e sed intensa o llanto incesante en el lactante pequefio;

e sequedad de la mucosa yugal;

e pliegue cutdneo persistente (se busca en el cuello o por
debajo de la clavicula);

e ojeras, hipotonia de los globos oculares;

e ausencia de lagrimas en el llanto;

e fontanela anterior hundida.

Diagnéstico de shock hipovolémico

Los signos de shock hipovolémico (deshidratacion intravas-
cular) se asocian a los signos precedentes:
e trastornos de la conciencia, nifo irritable, inconsolable;
tinte grisadceo, cianético, extremidades frias;
taquicardia (frecuencia cardiaca > 160 Ipm en el lactante);
polipnea > 40 respiraciones/min;
prolongacién del tiempo de recoloraciéon cutanea, medido en
la frente o el esternén (no en las extremidades), que es
patologico si supera los 2 segundos;
¢ hipotensién es un signo demasiado tardio en el nifio (por la
importancia de la vasoconstriccion que mantiene una presion
arterial normal largo tiempo);
e la oliguria y la anuria son dificiles de comprobar sin un
dispositivo de recoleccion de orina.
La comprobacién de signos de shock justifica el aviso inme-
diato a los servicios de emergencia: se debe restablecer una
volemia eficaz antes de la derivacién hospitalaria.

En la practica clinica

Es esencial saber detectar los signos de deshidrataciéon y de
mala tolerancia de una diarrea aguda del nifio para actuar con
rapidez. En la Figura 1 se propone un algoritmo de decision [21.

Identificar los signos de mala tolerancia del nifio

Es esencial saber descubrir los signos de deshidratacién y
mala tolerancia de una diarrea aguda del nifio para actuar con
rapidez.
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14 .
Puntos esenciales

Evaluar la necesidad de consulta médica

Los padres deben sistematicamente consultar al médico
de cabecera o al servicio de urgencia ante la aparicién de
un signo de gravedad ['I:

e diarrea profusa con un volumen sustancial de heces
(>8 episodios/dia);

e vomitos persistentes;

e enfermedad subyacente grave (diabetes e insuficiencia
renal);

e edad < 2 meses.

Para el médico, una consulta telefénica puede resultar
insuficiente para la intervencién sobre un nifio que padece
una gastroenteritis, aun en los casos no complicados. No
obstante, debe valorar las posibles dificultades de
asistencia de la familia.

Los dos signos fundamentales de deshidratacién son el
aspecto de los ojos, ojerosos con un hundimiento de los globos
oculares, y los trastornos del comportamiento; el nifio no se
comporta como es habitual, segin refiere la madre. Una mucosa
seca y la ausencia de lagrimas constituyen también dos signos
de gran valor.

Conocer las trampas clinicas

El pliegue cutaneo es un signo clasico de deshidratacion, pero
puede ser engafioso. Este signo es a menudo tardio e indica una
deshidratacion grave y, por otra parte, los niflos entre
8-12 meses son relativamente rollizos, lo que enmascara el
pliegue cutaneo.

La pérdida de peso corporal, otro marcador habitual de
deshidratacién, puede faltar. Cuando es acusada, su valor
diagnostico de gravedad es mayor. Pero puede estar enmasca-
rada, si se constituye un tercer espacio, que corresponde a un
volumen liquido estancado en la luz intestinal. Este volumen
puede ser de 500-700 ml: si el nifio elimina este liquido, su peso
desciende bruscamente.

El ritmo de las deposiciones es un pardmetro clave. Si los
padres refieren mas de una deposiciéon por hora durante mas de
6 horas, debe considerarse un signo de gravedad potencial, que
anuncia la instauraciéon inminente de una deshidratacion. La
evolucién de la diarrea puede llevar a modificar la intervencion
terapéutica.

Se debe también ser muy cauto cuando las consultas se
realizan por la noche y asegurarse de la capacidad de los padres
para rehidratar a su hijo a lo largo de la noche. A veces es
necesaria la vigilancia hospitalaria: cuando los consejos sobre
rehidratacion se proporcionan por la noche, existe el riesgo de
que no se sigan entre la medianoche y las 7 horas de la
mafana, por lo que el nifio se encuentre deshidratado al
amanecer.

Cuando hospitalizar

La hospitalizacion es necesaria cuando la deshidratacion es
grave, si sobrepasa el 10% del peso corporal y se acompafia de
signos clinicos patentes. En los paises desarrollados, permite
realizar una hidratacién por via nasogéstrica o intravenosa, de
corta duraciéon, mediante la cual se supera una etapa que se
completard con una rehidrataciéon oral y una realimentaciéon
precoz.

La hospitalizaciéon es también necesaria cuando, ante una
deshidratacién moderada, con una pérdida de peso inferior al
10% del peso corporal, el médico teme una evolucién rapida,
pues los sintomas han comenzado unas pocas horas antes. Otro
factor de riesgo es la escasa adherencia del entorno familiar al
concepto de rehidratacién oral, por el temor de que la rehidra-
tacion no resulte lo mejor para el nifilo. La hospitalizacién
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Figura 1. Arbol de decisiones. Acciones en la diarrea aguda (segtn [21). SRO: solucién de rehidratacién oral; i.v.: intravenosa; desh: deshidratacion.

permite entonces una rehidratacién oral de buena calidad,
supervisada por personal entrenado y acompafiada por la
familia, cuya presencia junto al niflo es necesaria y ademas
tiene un fin educativo.

La hospitalizaciéon también se puede justificar cuando el
paciente estd desnutrido, una posibilidad que no es excepcional.
En esta situacion, la curacién del episodio diarreico puede ser
dificil y la restauracion de la funciéon de la mucosa, tardar en
obtenerse. La puesta en marcha de una realimentacién precoz
puede ser la llave de la salvacion.

Puntos esenciales

Cuando hospitalizar [1]

e shock;

e deshidratacion grave (pérdida > 9% del peso corporal);
e anomalias neuroldgicas (letargia, convulsiones, etc.);

¢ fracaso de la rehidratacion oral;

e incapacidad de los padres de cuidar correctamente al
nifo;

e sospecha de situacién quirlrgica;

¢ desconfiar de vomitos incoercibles con intolerancia
alimentaria total.

H Rehidratacion por via oral

Desde la década de 1970, las soluciones de rehidratacién oral
(SRO) en el Tercer Mundo han permitido reducir la mortalidad
de las diarreas agudas en el nifio en mas del 60% y suprimir el
80% de las perfusiones intravenosas. Sean cuales sean el agente
infeccioso involucrado (virus o bacteria) y la fisiopatologia de la
diarrea, persiste una capacidad de absorcién de electrélitos vy,
por tanto, de agua por parte de los enterocitos. Las SRO
favorecen esta absorcién por la presencia concomitante de
glucosa y sodio. La eficacia de las SRO ha sido ampliamente
demostrada por numerosos estudios y metaandlisis, con un
porcentaje bajo de fracasos [©l.

La composicion de las SRO ha evolucionado con el tiempo y
el lugar de utilizacién (Cuadro IV). La férmula inicial de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)/UNICEF contenia
3,5 g de cloruro de sodio (90 mmol/l de sodio), 2,5 g de cloruro
de potasio, 1,5 g de bicarbonato de sodio y 20 g de glucosa. La
OMS (http://www.who.int/child-adolescent-health) revis6é en
2004 la composicion de las SRO y en la actualidad recomienda
soluciones con una osmolaridad disminuida a 245 mOsm/1
(75 mmol/l de sodio, 13,5 g/l de glucosa), que tienden a
acercarse cada vez mas a la de las SRO disponibles en Europa,
que al principio eran mas bajas en sodio, debido a que en las
diarreas de esta region del globo las pérdidas de sodio son leves.
Actualmente existe una doble tendencia, hacia la reduccién de
las cantidades de sodio en las SRO y hacia la uniformidad
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Cuadro IV.

Composicidn de las soluciones de rehidratacién por via oral: disminucién
de la osmolaridad, de acuerdo con la declaracién comin de la OMS y la
UNICEF (revisién 2004) y segun las recomendaciones de la ESPGHAN.

OMS OMS-UNICEF ESPGHAN

Sodio (mmol/1) 90 75 60

Potasio (mmol/l) 20 20 20

Cloro (mmol/l) 80 65 60
Bicarbonato (mmol/l) 30 _

Glucosa (mmol/l) 111 75 90

Citrato (mmol/l) _ 10 10
Osmolaridad (mOsm/kg) 331 245 240

Cuadro V.
Bebidas que no deben utilizarse como solucién de rehidratacién.

Electrolitos (mmol/1)

Marca pH Osmolaridad Sodio Potasio
(mOsm/kg)

Coca-Cola 2,8 469 3,0 0,1

Pepsi-Cola 2,7 576 1,0 0,1

Seven Up 3,5 388 4,0 0,0

Zumo de naranja 4,0 587 1,0 46,0

Zumo de manzana 3,6 694 0,0 27,4

mundial, lo cual sigue las recomendaciones no sélo de la OMS
sino también de las sociedades cientificas, como la European
Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) 1, 2, 71,

La composicién de las soluciones actualmente disponibles
sigue las recomendaciones de la ESPGHAN de 1992: aporte de
sodio de 60 mmol/l, glucosa de 14-20 g/l y osmolaridad de 200-
250 mOsm/1. Estas soluciones se reconstituyen diluyendo un
sobre en 200 ml de agua poco mineralizada, se conservan en la
nevera y se utilizan dentro de las 24 horas, sin afladir aztcar ni
zumo de frutas, puesto que podria alterar la concentracion y el
equilibrio osmolar.

El agua pura, el agua de arroz o las bebidas de cola no se
adaptan a la hidrataciéon de los lactantes. Las bebidas gaseosas
tienen por lo general una osmolaridad elevada (hasta
500 mOsm/l), unida a una cantidad importante de aztcar, un
contenido de sodio insuficiente y, por el contrario, un exceso de
potasio (Cuadro V).

Desde el punto de vista practico, la SRO se administra en
pequefias cantidades y con mucha frecuencia. Los vomitos no
constituyen una contraindicacién para su empleo. La frecuencia
de las deposiciones puede aumentar transitoriamente, lo que
puede inquietar a la familia: es necesario, por tanto, explicarlo
de antemano. La cantidad que debe administrarse varia segin
la intensidad de la deshidratacion, la edad, el peso y el estado
clinico del nifio, el cual beberd ad libitum en funcién de sus
deseos. También es posible intentar la correcciéon del déficit
hidrico en 4 horas, sobre la base del conocimiento de la pérdida
de peso después de administrar 10 ml/kg por deposicion
diarreica o por vémito 1.

Durante esta rehidratacién es esencial la vigilancia de los
padres (estado de conciencia, emisién de orina, presencia de
lagrimas, peso, nimero y aspecto de heces y vémitos). En el
hospital esta vigilancia se fundamenta también en pardmetros
objetivos (presion arterial, pulsos, etc.).

El fracaso de la rehidratacion oral, que se traduce fundamen-
talmente por una intolerancia alimentaria total, es una indica-
cion de hospitalizacion obligatoria.

La rehidratacion oral se reemplaza entonces por una rehidra-
tacién mediante sonda nasogéstrica o por via intravenosa. La
alternativa a la perfusion intravenosa de entrada es la adminis-
tracién de la SRO por sonda gastrica o por jeringa en goteo (por
ejemplo, 5 ml por 5 ml).

En las situaciones de extrema urgencia con intensa deshidra-
tacién en las que es indispensable una perfusioén, siempre es
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muy util ofrecer un biberén de SRO mientras se prepara la
perfusion o la sonda nasogastrica. Esto permite «llenar» un poco
las venas del nifio y perfundir de manera mucho mas facil. En
caso de perfusion intravenosa, se pueden administrar pequefas
cantidades de SRO por via oral para ayudar a la reabsorciéon de
agua y sodio. En la diarrea aguda es excepcional la necesidad de
imponer reposo digestivo completo.

Puntos fundamentales

Rehidratacion por sonda nasogastrica

Cuando la rehidrataciéon oral no es factible, la
rehidratacion enteral por via nasogastrica es tan eficaz o
mas que la rehidratacién intravenosa.

La rehidratacién enteral por via nasogastrica tiene menos
efectos secundarios graves que la rehidratacion
intravenosa y permite acortar la estancia hospitalaria.

Si la rehidratacién enteral es posible, debe preferirse a la
intravenosa [11.

H Rehidratacion por via venosa

La rehidratacién intravenosa se lleva a cabo segiin modalida-
des que tienen en cuenta la edad, el peso actual, la pérdida de
peso y las necesidades bésicas del nifio, segiin las recomenda-
ciones propias de cada servicio de urgencia.

En la préctica, la rehidratacién intravenosa, si es necesaria,
asocia suero glucosado al 5% con 3 g/l de NaCl (en menores de
2 afios) y 4,5 g/l (en mayores de 2 afios), con un aporte de
150 ml/kg/dia. Es posible realizar una estimacion mas precisa de
la siguiente manera: 100 ml/kg/dia para los primeros 10 kg, mas
50 ml/kg/dia para los kilogramos siguientes, mas 20 ml/kg/dia
para los kilogramos por encima de 20 kg. En principio, la
perfusion debe durar al menos 6 horas. Cuando el ionograma
sanguineo estd alterado, lo mas habitual es practicar el control
de laboratorio después de las 6 horas.

En caso de hipernatremia, la rehidratacion oral es la mas
indicada; el volumen administrado debe ser un poco menor y
el aporte de sodio, mayor, para corregir la deshidratacién en
12 horas.

En caso de shock, lo més habitual es que el reemplazo se
realice mediante suero salino al 9% a razén de 20 ml/kg,
seguido por expansores plasmaticos. Algunos recomiendan
tratarlo con suero fisioldgico, 20-40 ml/kg, y luego rehidratar
por via oral.

H Realimentacion en la diarrea
aguda

Las sociedades europeas de pediatria han establecido estas
recomendaciones [8 91,

No existe justificacion para suspender la lactancia materna en
un lactante que presenta una diarrea aguda.

Tampoco estd justificado retardar la reintroduccién de la
alimentacién después de 4 horas de rehidratacién oral exclusiva
en un lactante alimentado anteriormente con una férmula para
lactantes o una férmula de continuacion.

Para realimentar a un lactante de mas de 4 meses, eutrofico,
sin antecedentes patoldgicos, es necesario utilizar la leche que
¢l recibia con la reconstituciéon normal de inicio. En el lactante
de menos de 4 meses, ciertos autores proponen la reintroduc-
cién de la leche habitual, con o sin reconstitucién progresiva-
mente creciente, durante 2-3 dias. Otros aconsejan la utilizacion
sistematica durante 1-2 semanas de un hidrolizado de proteinas
que no contenga lactosa, para prevenir la aparicién de una
alergia a las proteinas de la leche de vaca e, incluso, en caso de
fracaso de estos productos, una férmula basada en aminoécidos
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libres. La ausencia de estudios controlados no permite concluir
la superioridad de una de estas practicas respecto a las otras. Se
aconseja utilizar un sustituto de la leche basado en proteinas
hidrolizadas si existen antecedentes familiares de alergia y/o
antecedentes personales. En este caso, se prosigue con la leche
que el lactante recibia anteriormente durante 2-4 semanas segin
la intensidad de la diarrea y la situacion individual (ningan
estudio ha determinado la duracién 6ptima del uso de estas
féormulas en este cuadro).

La utilizaciéon de leches sin lactosa o pobres en ella puede
estar justificada en caso de intolerancia a la lactosa que aparece
en el curso de una gastroenteritis aguda por rotavirus. El
diagnoéstico de intolerancia a la lactosa se sospecha ante la
reaparicion de una diarrea profusa en las horas que siguen a la
reintroduccion de la leche habitual y se confirma por el pH
acido y la presencia de aztcares reductores en las heces. La
rapida desaparicién de la diarrea después de la introduccién de
una leche sin lactosa es también un argumento suplementario
en favor del diagnoéstico. El empleo de este tipo de leche
durante 1-2 semanas por lo general es suficiente; éste es el
tiempo necesario para la reparacién de la atrofia vellositaria y
para la restauracién de una actividad de lactasa suficiente en los
enterocitos.

H Tratamiento farmacolégico

Las recomendaciones europeas respecto al tratamiento
farmacologico de las diarreas son claras, coinciden con las de la
OMS y dan preferencia a la rehidrataciéon oral [*- 101, La OMS
considera antidiarreico al medicamento que reduce el volumen
de las deposiciones al menos en un 30% en comparacién con
un placebo: pocos medicamentos disponibles en el mercado
responden a este criterio; la mayoria de ellos s6lo han demos-
trado reducir la duraciéon de la diarrea.

Medicamentos antidiarreicos

Para los probi6ticos, numerosos metaanalisis han confirmado
que un tratamiento con Lactobacillus (incluidas todas las
especies y cepas) es eficaz en la reducciéon de la duracion de la
diarrea I 12I en alrededor de un dia en caso de infeccién por
rotavirus '3, Ningtn estudio ha constatado que los probidticos
reduzcan el volumen de las heces. Su mecanismo de accién en
las gastroenteritis consiste probablemente en una estimulacién
de la respuesta inmunitaria. Saccharomyces boulardii es un
probiético, mientras que Lactobacillus acidophilus, de accién
similar, no corresponde exactamente a la categoria de probi6-
tico, ya que ha sido inactivado mediante calor.

La loperamida es un opidceo que tiene a la vez un efecto
antisecretor y de ralentizaciéon de la motricidad intestinal.
Estudios realizados frente a placebo en el nifilo han mostrado su
eficacia en cuanto a la reduccién de la duracién de la diarrea y
del volumen de las heces, pero este medicamento ha sido
responsable de muertes secundarias a ileo, por lo que esta
contraindicado en el nifio menor de 2 afios y desaconsejado en
el nifio mayor.

El racecadotrilo es un inhibidor de la encefalinasa intestinal
y posee una accién antisecretora pura, sin efecto sobre la
motricidad intestinal. Dos estudios, uno de Pert 4l y otro de
Francia [15], han sefialado una disminuciéon del volumen de las
heces, de alrededor del 50% en comparacién con placebo, con
una reduccién de la duracién de la diarrea de casi 2 dias en el
grupo con rotavirus, dato confirmado por otro estudio en
Francia 6l

La diosmectita es un agente intraluminal que disminuye
también el volumen de las heces, sobre todo en caso de diarrea
por rotavirus [17]. Su eficacia en la reduccion de la duracién de
la diarrea se demostré hace mucho tiempo '8, al igual que su
acciéon sobre el aumento de la capacidad de absorcion intestinal
en el curso de la diarrea aguda 191

Antibiéticos
Los antibioticos pueden utilizarse para el tratamiento de
diarreas invasivas graves (episodio brusco de una diarrea
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Puntos fundamentales

Diarrea virica o bacteriana

Una fiebre elevada (>40 °C), rectorragias macroscopicas,
dolores abdominales y afectacién del sistema nervioso
central son todos sintomas que sugieren una infeccién
bacteriana. Los vémitos y los sintomas respiratorios estan
mas relacionados con una etiologia virica 1.

mucosanguinolenta con fiebre elevada). Los agentes mas
habituales son shigelas, Campylobacter y salmonelas. Se debe
tratar a los nifios hospitalizados y a los nifios en guarderias para
reducir la transmisién en la poblacion. La eleccién del agente
antimicrobiano depende de la prevalencia local de estos
patogenos y de las resistencias.

La antibioticoterapia no se recomienda en el curso de diarreas
acuosas, a menos que el paciente haya viajado recientemente o
que haya estado expuesto al colera.

La diarrea sanguinolenta con fiebre baja o nula es tipica de
E. coli productora de toxina Shiga, aunque también puede
tratarse de una shigelosis o una salmonelosis moderada. Los
antibidticos no estdn recomendados, a menos que la epidemio-
logia sugiera la existencia de una shigelosis.

Una antibioticoterapia parenteral, antes que por via oral, se
recomienda:

e si el paciente es incapaz de utilizar la via oral (vomitos,
letargia);

e cuando existe un déficit inmunitario, al que se aflade una
gastroenteritis con fiebre;

e si existe una toxemia grave o una bacteriemia;

e en los recién nacidos y los lactantes pequefios menores de

3 meses febriles, con perfil de septicemia y antibioticoterapia

segun los protocolos locales.

H Prevencion de la diarrea aguda

Existen dos vacunas contra el rotavirus, de virus recombinan-
tes vivos atenuados, disponibles sin receta y utilizadas en los
lactantes a partir de las 6 semanas de vida [20]. Una de ellas se
administra en 2 dosis orales separadas como minimo por
4 semanas y la otra, en 3 dosis orales, la primera entre las
6-12 semanas de vida y después con intervalos minimos de
4 semanas antes de los 6 meses de edad. La eficacia de estas
vacunas frente a las gastroenteritis graves por rotavirus se ha
estimado en el 84,7% para la primera y el 98,0% para la
segunda (los criterios son diferentes y hacen imposible cualquier
comparacion); la prevencion de hospitalizaciones por gastroen-
teritis por rotavirus se ha valorado, respectivamente, en el
85,0 y el 95,8%. Estos productos pueden desencadenar irritabi-
lidad, pérdida de apetito, diarrea, vomitos y fiebre. Algunos
paises, como Francia, han diferido la recomendacién de esta
vacuna, al contrario que otros paises europeos, como Austria,
Bélgica y Luxemburgo e incluso sociedades cientificas como
ESPID/ESPGHAN [21, 221,

Bl Conclusion

El tratamiento de la gastroenteritis por rotavirus no es
especifico. Es esencialmente sintomaético y se basa sobre todo en
la rehidratacién oral mediante las SRO. Numerosos estudios han
mostrado, lamentablemente, que las recomendaciones, conoci-
das por los médicos, se aplican poco o nada, tanto en los paises
pobres como en los favorecidos, lo que conduce a un aumento
mayor del coste econémico de la diarrea en el mundo. Sélo el
racecadotrilo y la diosmectita han mostrado un efecto favorable
sobre el volumen de las deposiciones, tnico criterio de eficacia
de un medicamento considerado por la OMS. La reciente
introduccién en el mercado de vacunas antirrotavirus ya ha
modificado la epidemiologia de esta enfermedad.
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