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Resumen

La gastroenteritis aguda infantil constituye un motivo frecuente de consulta en
Atencidén Primaria, y es causa importante de morbimortalidad, sobre todo en paises poco
desarrollados. En este articulo se revisa el manejo de la gastroenteritis aguda infantil en el
dmbito de la Atencién Primaria, haciendo especial hincapié en la rehidratacion oral y la rea-
limentacioén precoz, como terapia primordial en el manejo de estos pacientes. La rehidrata-
cién oral se ha demostrado tan efectiva como la intravenosa en el tratamiento de nifios le-
vemente deshidratados. Asimismo, la realimentacion precoz con leche u otros alimentos
puede reducir la duracién de la diarrea, y es necesaria para restaurar el balance nutricional
tan pronto como sea posible. El uso de fdrmacos antidiarreicos no se recomienda de rutina,
porque muchos de éstos pueden tener efectos secundarios graves en nifios.
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Abstract

Acute gastroenteritis in children is one of the most common cause of consultation in
Primary Care and it is an important cause of morbidity and mortality, specially in non-deve-
loped countries. We review the management of acute gastroenteritis infantile in Primary
Care, specially in two specific issues: rehydration and early refeeding, the most important
measures in the management of these patients. Oral rehydration therapy was found to be as
effective as intravenous therapy in rehydrating children with mild to moderate dehydration
and is the therapy of first choice in these patients. Early refeeding with milk or food after
rehydration is recommended to restore nutritional balance as soon as possible. The routine
use of antidiarrheal agents is not recommended, because many of them have potentially se-
rious adverse effects in infants and young children.

Key words: Gastroenteritis, Diarrhea, Therapy, Diet-therapy, Infantile.

Introduccion cializada, y aunque la mayoria de los ni-

La gastroenteritis aguda constituye  fios afectados que viven en paises desa-
uno de los motivos mas importante de  rrollados, tienen sintomas leves o a lo
demanda en las consultas de atencion ~ sumo moderados, no hay que olvidar
pediatrica, tanto primaria como espe-  que todavia constituye una de las cau-
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sas principales de mortalidad en los pai-
ses subdesarrollados. En Estados Unidos
una media de 220.000 nifios menores
de cinco afios son hospitalizados cada
afio debido a esta afeccion, lo que su-
pone més de 900.000 dias de hospital'.
Asimismo se estima que en los nifios
menores de tres afios la incidencia de
episodios de gastroenteritis oscila entre
1,3 a 2,3 por afio, siendo la tasa mas
alta en aquellos nifios que asisten a
guarderia’.

Se define la gastroenteritis aguda co-
mo una enfermedad diarréica de inicio
rapido con o sin sintomas acompafian-
tes como ndauseas, vomitos, fiebre o do-
lor abdominal®. En conjunto es un sin-
drome de variada etiologia y formas
clinicas caracterizado por un aumento
del nimero de deposiciones en 24 ho-
ras, siendo éstas de escasa consistencia,
lo que contribuye a una pérdida de
agua y electrolitos en proporciones su-
periores a lo normal. La patogenia de-
pende fundamentalmente de la zona
geografica, estacion del afio y situacién
socioecondémica. Se puede considerar
de manera general que la etiologia viral
es la predominante en paises desarrolla-
dos, siendo la afeccién por parasitos y
bacterias mas frecuente en paises del
tercer mundo o en vias de desarrollo. En
nuestro medio las gastroenteritis produ-

cidas por virus son la principal causa de
enfermedad diarréica aguda en la infan-
cia, teniendo el Rotavirus una inciden-
cia que oscila entre el 10.5 y el 32.2%
segun diversos autores*’. Otros agentes
viricos como el Adenovirus, el Agente
Norwalk y algunos Enterovirus son cau-
santes conocidos de gastroenteritis
aguda pero no existen estudios lo sufi-
cientemente amplios como para deter-
minar su incidencia real en la patogenia
de esta enfermedad. Las gastroenteritis
por Salmonella (8,5-37,2%), Campylo-
bacter (5-7,5%), Shigella (1-5%) y
Yersinia (1%) son las siguientes en fre-
cuencia®. Escherichia coli en alguna de
sus cinco variedades (enteropatogeno,
enterotoxigénico, enteroinvasivo, ente-
rohemorragico y enteroadherente) es
un patégeno comun en la diarrea agu-
da infantil en paises desarrollados, pero
lo dificil del estudio de las cinco varieda-
des, lo convierten en uno de los gérme-
nes que menos se valora en el andlisis
de este tipo de procesos, lo que impide
que pueda conocerse facilmente su fre-
cuencia real’. Otros microorganismos
como Aeromonas, Clostridium, Cryp-
tosporidium, o Giardia son causantes
también de gastroenteritis aguda infan-
til, pero con una frecuencia menor que
para los patogenos descritos mas arriba.

Ya en el siglo XIX y con los sinénimos
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de flujo intestinal, diarrea simple o cata-
rral se consideraba esta entidad como
una causa de enfermedad frecuente en
el nifio producida por diversos factores:
“el uso de una leche de mala calidad
dada por la madre o una nodriza (...) el
trabajo de la primera y segunda denti-
cién (...) una alteracion en el trabajo
digestivo producido por la ingestion de
una bebida fria o helada (...) o incluso
la supresion brusca o mds bien la re-
duccién extrema del sudor cuando los
pies o el cuerpo entero son sorprendi-
dos por un enfriamiento inesperado”®.
El tratamiento dependia asimismo de la
causa y aunque se reconocian como efi-
caces en alglin caso, no se recomenda-
ban de rutina los astringentes como “el
extracto de ratania, el acetato de plo-
mo, los cocimientos feculentos, las in-
fusiones de raiz de fresal, de potentila,
el agua de cal, o el alumbre"® siendo el
subnitrato de bismuto el farmaco mas
eficaz “se le hace tomar tres o cuatro
veces al dia, a la dosis de una cuchara-
da de las de café en el caldo o la sopa
que deben servir de alimento al enfer-
mo y del cual es indtil privarle (...) en
los nifios de pecho se le puede mezclar
a la leche de la nodriza y a los alimen-
tos que toman los nifios que ya no ma-
man, pues asi permite que se contintie
nutriendo a los nifios débiles en los
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cuales la abstinencia es casi mortal"®.
Todavia en la primera mitad de nuestro
siglo se recomendaba el bismuto junto
con caolin y caomagma, reposo en ca-
ma y calor en el vientre para el trata-
miento de las diarreas en los nifios’. La
administracién de liquidos en abundan-
cia y una mezcla de azdcar, solucion sa-
lina y zumo de naranja constituyen ya
una base para el tratamiento de esta
patologia y son el embrién de las mo-
dernas soluciones de rehidratacion oral.
Asimismo se recomendaba un periodo
inicial de dieta absoluta, seguido de una
dieta pobre en grasas y en residuos, rica
en proteinas y moderada en hidratos de
carbono, con contenido suficiente de
vitaminas B y C. La supresion de la le-
che, la administracion de aceite de rici-
no, el lavado géstrico y rectal y la admi-
nistracion subcutédnea de soluciones
hidroelectroliticas suponian la base del
tratamiento en los casos mas graves®.

El descubrimiento en la década de los
60 del mecanismo de transporte acopla-
do sodio-glucosa constituye la base fi-
siopatolégica y la justificacion cientifica
para la alternativa de las soluciones de
rehidratacién oral (SRO) frente a la via
intravenosa y constituye uno de los ma-
yores avances para el control de la mor-
bimortalidad de la diarrea aguda en el
mundo. Nunca un tratamiento tan sen-
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cillo ha obtenido tanto beneficio, y atin
hoy en dia la promocién y extension de
su uso sigue siendo un objetivo primor-
dial de la OMS puesto que este remedio
es una forma facil y asequible de tratar
la diarrea aguda, causa importante de
mortalidad asociada a pobreza, desas-
tres sociales y climaticos que azotan to-
davia a gran parte de la humanidad.

Asi como la rehidratacion oral ha sido
progresivamente aceptada por muchos
pediatras, existe cierto rechazo a cum-
plir las recomendaciones de las diferen-
tes sociedades cientificas que, en los ul-
timos afios y basadas en estudios expe-
rimentales y clinicos bien disefiados,
aconsejan continuar el aporte normal de
alimentos al nifio afecto de una infec-
cion intestinal. Este concepto rompe
con la actitud histérica de mantener al
paciente en ayuno prolongado y consti-
tuye, probablemente, el cambio de ma-
nejo mds importante en esta patologia
en la dltima década.

Rehidratacion. Soluciones
de rehidratacion oral
Una vez evaluado el cuadro clinico se

debe iniciar el tratamiento adecuado.
Como ya se ha comentado, las solucio-
nes de rehidratacién oral (SRO) son el
tratamiento preferido para reponer las
pérdidas de liquidos y electrolitos cau-

sadas por la diarrea en los nifios con
deshidratacion leve o moderada’. Las
SRO no solamente aportan agua y sales
para combatir la deshidratacion, sino
que actian también modificando el me-
canismo patogénico productor de la
diarrea. Su utilizacion esta basada en el
hecho de que los mecanismos de absor-
cién activa del sodio permanecen in-
demnes o por lo menos muy eficaces en
todos los tipos de diarreas agudas. Estos
mecanismos, dependientes de un siste-
ma de cotransporte, pueden ser estimu-
lados por numerosos nutrientes (gluco-
sa, galactosa, diy tripéptidos), de tal
manera que la absorcién de sodio y glu-
cosa se ve facilitada por la presencia
concomitante de ambos elementos en
la luz intestinal, siguiendo el agua pasi-
vamente al movimiento del sodio’.

Para utilizar de forma segura las SRO,
es importante definir clinicamente el es-
tado de hidratacién del nifio, ya que va
a determinar si la rehidratacion se pue-
de realizar convenientemente por via
oral (en casos de deshidrataciones le-
ves-moderadas) o si es necesaria una
terapia mas agresiva con rehidratacion
intravenosa (casos graves). En la Tabla |
se muestran las caracteristicas clinicas
de los diferentes tipos de deshidrata-
cion.

A pesar de sus indudables beneficios
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terapeuticos, las SRO estan aun infrau-
tilizadas. Las causas de esta infrautiliza-
cion son variadas. En los paises en desa-
rrollo existen causas de infraestructura
economica, social o de educacion sani-
taria, pero en nuestro medio, donde la
incidencia y las consecuencias de la dia-
rrea aguda son mucho menores, existe
un recurso excesivo a la rehidratacion
con soluciones caseras inadecuadas, o
en los casos de diarreas moderadas, in-
cluso a la rehidratacién intravenosa. Es-
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to es debido generalmente al miedo al
fracaso de las SRO (presencia de vomi-
tos o rechazo del nifio al sabor), a la hi-
pernatremia o a los inconvenientes de
consumo de tiempo y personal que su-
pone su utilizacién. En un reciente me-
taandlisis de estudios controlados y ran-
domizados, en paises desarrollados y
con nifios bien nutridos, se ha compara-
do la seguridad y eficacia de las SRO
estandar con diferente composicion de
sodio frente a la rehidratacion intrave-

Tabla I. Grados de deshidratacién y signos a la exploracion fisica

Leve (3-5%) Moderada (6-9%) Severa (>9%)
Presion arterial Normal Normal Normal
o reducida
Amplitud del pulso Normal Normal Moderadamente
o reducido leve reducido
Frecuencia cardiaca Normal Aumentada Aumentada*
Turgor de la piel Normal Escaso Escaso
Fontanela Normal Deprimida Deprimida
Mucosas Levemente Secas Secas
secas
Ojos Normal Hundidos Muy hundidos
Extremidades Relleno Retraso Frias, sin relleno
del relleno capilar capilar
Estado mental Normal Normal Normal
o letérgico
o coma
Diuresis Ligeramente <1ml/kg/h <<1 ml/kg/h
disminuida
Sed Un poco Moderadamente Muy sediento
aumentada aumentada (o letérgico)
* Bradicardia en casos severos.
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nosa, y se demuestra que la tasa de fra-
caso de la rehidratacion oral es de un
3,6%), con escasa incidencia de hiper e
hiponatremia independientemente del
tipo de solucion empleada™. Las SRO
permiten una rehidratacion rapida y
adecuada en 6-8 horas y la realimenta-
cion precoz del nifio con sus conse-
cuentes ventajas nutricionales.
Inicialmente la solucion de la OMS
(con 90 mmol/L de sodio) se penso para
reponer las importantes pérdidas fecales
de sodio en los pacientes afectos con
colera, recomendando después de la co-
rreccion rapida del déficit el empleo de
la misma, pero aportando agua libre ex-
tra afiadida e introduciendo la alimenta-
cién en la fase de mantenimiento. Pos-
teriormente, dado que las causas de
diarrea no secretora (sobre todo por Ro-

tavirus) no suelen producir tanta pérdi-
da de sodio, se desarrollaron y recomen-
daron soluciones con menos cantidad
de sodio, que han sido utilizadas con
éxito tanto en paises en vias de desarro-
llo, como en paises desarrollados. La
ESPGAN desde finales de los afios
ochenta recomienda soluciones con 60
mmol/L de sodio para nifios europeos”,
dejandose la soluciéon de la OMS para
los paises en desarrollo con alta inciden-
cia de diarrea secretora por su eficacia y
bajo coste. En la Tabla Il se muestran al-
gunos tipos de soluciones de rehidrata-
cion disponibles en nuestro medio, com-
paradas con las recomendaciones de la
OMS y la ESPGAN.

Existe otro aspecto de interés en las
SRO, como es la osmolaridad de la so-
lucién, que depende sobre todo de la

Tabla Il. Composicion de algunas SRO en nuestro medio

Na Ka cl Base Glucosa Osmolaridad

(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mosm/l)  (mosm/I) (mosm/I)
OMS 20 20 80 30 110 310
ESPGAN 60 20 60 10%* 74-111 200-250
Sueroral® 20 20 80 30 110 310
Sueroral
Hiposodico® 50 20 40 30 110 * 251
Bebesales® 50 20 50 20 110 251
Isotonar® 60 25 50 28,2** 335*** 273

* Lleva 55 mmol/l ademas de sacarosa; **Citrato *** Maltodextrina y polimeros de arroz y zana-

horia
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concentracién de sodio y de glucosa. La
osmolaridad de la solucién de la OMS
alcanza los 310 mOsmol/kg y se com-
porta como levemente hiperténica,
causando una secrecion neta de agua
hacia la luz intestinal que en algunos ni-
fios no es reabsorbida completamente,
conduciendo a un transito acelerado y a
una absorcion deficiente de la glucosa,
lo que puede provocar diarrea osmética
e hipernatremia. En 1996 se publicaron
dos estudios™" que muestran una ma-
yor eficacia clinica de las SRO hipoos-
molares frente a la solucion de la OMS
en casos de diarrea no colérica en paises
subdesarrollados, consiguiendo una re-
duccion significativa de las pérdidas fe-
cales (36-39%) con respecto a la solu-
cion de la OMS, y una reduccién menos
significativa aunque notoria de la dura-
cion de la diarrea (22%). Estos hallaz-
gos habian sido corroborados también
en nifos finlandeses™.

Otro cambio que se viene realizando
desde hace afios en las SRO es la susti-
tucién de la glucosa por carbohidratos
complejos (del trigo, lentejas, judias y
sobre todo del arroz). Estas SRO produ-
cen una reduccion de las pérdidas feca-
les, y un acortamiento en la duracién de
la diarrea”, sobre todo en los casos de
diarreas secretoras, siendo mas modesto
el efecto en los pacientes con diarrea no
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colérica. El fundamento del beneficio de
los polimeros de glucosa, se basa en que
aportan mayor nimero de unidades de
glucosa para el cotransporte de sodio sin
sobrecarga osmotica, disminuyendo la
osmolaridad, favoreciendo el restableci-
miento de la lesion mucosa por la pre-
sencia de nutrientes intraluminales, y
aumentando la longitud intestinal que
interviene en la absorcién al enlentecer-
se el manejo del bolo alimenticio. Parece
que el factor clave es la reduccién de la
osmolaridad de la solucién, pero estd
por determinar la longitud polimérica
maés adecuada y su rendimiento clinico.
Por otro lado existen algunos substratos
que suplementan o sustituyen la gluco-
sa, como son la sacarosa, y aminoécidos
como la alanina, la glutamina y la glicina
que no parecen tener ventajas terapéu-
ticas apreciables™ .

Las soluciones caseras presentan unas
cantidades poco adecuadas de glucosa
e iones que hace que no sean recomen-
dables en el tratamiento de la diarrea
aguda. En la Tabla Il se comparan este
tipo de soluciones con el “patron oro”
de la solucién primitiva de la OMS y las
recomendaciones de la ESPGAN.

Un problema habitual en el inicio de
la terapia de rehidratacién oral es la
presencia de vémitos, que ocurren fre-
cuentemente en el curso de la gastro-
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enteritis aguda, y que ocasionalmente
pueden ser la Gnica manifestacion. Casi
todos los nifios que vomitan pueden ser
tratados efectivamente con soluciones
de rehidratacion oral. La clave es la ad-
ministracion de pequefios volimenes
muy frecuentemente. Diversos estudios
han determinado que se puede iniciar la
terapia con 5 ml de solucién cada 1-2
minutos’. Aunque esta técnica es labo-
riosa, permite administrar hasta 200-
300 ml/h. Una vez que se corrige la al-
teracién electrolitica los vomitos suelen
disminuir en frecuencia, pudiéndose dar
mas cantidades de solucion a mas lar-
gos intervalos. Si a pesar de todo los
vomitos continuaran, se deberia instau-
rar una rehidratacion IV.

El uso de una sonda nasogastrica es
otra opcion en los nifios con vomitos fre-
cuentes. También se puede utilizar oca-
sionalmente en casos de deshidratacion
grave, mientras se intenta conseguir un
acceso intravenoso, aunque estd con-
traindicada en pacientes comatosos, con
ileo paralitico u obstruccién intestinal.

Otro de los problemas habituales en
la practica diaria existe cuando los nifios
se niegan a tomar SRO. La experiencia
en los dltimos 25 afios indica que los ni-
fios que estan deshidratados, raramente
rehusan tomar estas soluciones, sin em-
bargo aquellos que no lo estan pueden
rechazarla debido a su sabor salado. En
estos casos (nifios bien hidratados con
diarrea leve que rechazan la SRO) no se

Tabla lll. Composicién de otras bebidas no adecuadas para la rehidratacién oral, comparadas con las

recomendadas por la OMS y ESPGAN

Na Ka Cl Carbohidrato  Glucosa Osmolaridad

(mmol/l)  (mmol/l) (mmol/l) (mosm/I) (mosm/I) (mosm/I)
OMS 920 20 80 110* 30 310
ESPGAN 60 20 60 74-111* 10 200-250
Cola 2 0 2 700%* 13 750
Zuno
manzana 3 32 3 690* ** 0 730
Caldo
de pollo 250 8 250 0 0 500
Bebidas
isotdnicas 20 3 20 255* x** 3 330

* Glucosa **Glucosa y fructosa. ***Fructosa, glucosa y sacarosa.* ** *Sacarosa y glucosa.
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debe forzar su uso, y con una adicién
de mds agua de lo normal durante el
episodio diarréico seria suficiente. Otras
opciones para que el nifio se acostum-
bre al sabor de las SRO son administra-
das en pequefias cantidades para que
se vaya acostumbrando a su sabor o in-
cluso congelarlas y administrarlas en
forma de helado que puede ser més
apetecible para el nifio’.

En resumen, las SRO son el medio
més eficaz para tratar y prevenir la des-
hidratacion. Si consiguiéramos la exten-
sién de su uso, se prevendrian hospitali-
zaciones y gasto adicional. En nuestro
medio se debe utilizar una SRO con
menos cantidad de sodio, puesto que
las soluciones hipoosmolares son mas
eficaces en los casos de diarrea no colé-
rica, debiéndose estudiar todavia si las
soluciones poliméricas son adecuadas
en todo tipo de diarreas (y no sélo en
las coléricas) frente a las hipoosmolares
monomeéricas.

Realimentacion precoz

La actitud historica frente a la diarrea,
como se ha visto anteriormente, ha sido
mantener al paciente en ayuno prolon-

gado. La evidencia cientifica actual hace
que esta actitud deba ser abandonada.
Los estudios de balances de nutrientes
practicados durante la diarrea aguda

Manejo préctico de la gastroenteritis aguda en pediatria

demuestran cémo el intestino es capaz
de absorber el 80-90% de carbohidra-
tos, el 70% de las grasas y el 75% del
nitrégeno aportado durante la fase agu-
da”. Los estudios de permeabilidad
intestinal con azucares de diferente pe-
so molecular demuestran que un intesti-
no sometido al ayuno es mas permeable
que un intestino que recibe alimentos,
por lo que la funcién de barrera intesti-
nal se restablece antes cuando se man-
tiene la nutricion entérica que cuando
se retira. Ademas la ganancia de peso es
claramente mayor en nifios en los que
se contintia alimentando que en los
mantenidos a dieta y la duracion de la
diarrea es menor' . Asimismo, el man-
tenimiento de la lactancia materna debe
primar siempre por las propiedades an-
tiinfecciosas, el aporte hormonal, de
nucleétidos,... y el refuerzo del vinculo
madre-hijo que ésta conlleva.

Una gran variedad de regimenes de
realimentacion han sido estudiados (le-
che diluida, leche entera, comidas com-
pletas,...) demostrandose que no hay
empeoramiento en el curso de los sinto-
mas de la diarrea moderada. Existen
ciertos alimentos (aquellos con carbohi-
dratos complejos, como arroz, trigo, pa-
tatas, pan y otros cereales, el yogur, y
algunas frutas) que son mejor tolera-
dos**?. Se deben rechazar, sin embar-
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go, las comidas grasas y los azucares
simples (incluyendo refrescos, y zumos)
que podrian empeorar los sintomas por
el aumento de la osmolaridad que con-
llevan®.

Otro punto de controversia se refiere
a la retirada o no de la lactosa. Antigua-
mente la Academia Americana de Pe-
diatria (AAP)* recomendaba la reintro-
duccion gradual de las férmulas infanti-
les, tras un periodo de dilucién de las
mismas. En un metaandlisis disefiado
para estudiar exclusivamente las conse-
cuencias de mantener la lactosa en la
alimentacion durante la diarrea 24 se
compararon los resultados de 29 estu-
dios aleatorios que englobaban a 2.215
pacientes, encontrandose que los pa-
cientes que continuaban con lactosa te-
nian mayor tasa de complicaciones y
fracasos terapéuticos, frente a los que
se retiraba o incluso a los que se diluia la
lactosa. Cuando se estudié qué sector
del grupo era responsable de la diferen-
cia estadistica que existia se encontré
que los pacientes que habian tenido
mas complicaciones no habian seguido
protocolos de rehidratacion oral y que
tenian mayores grados de deshidrata-
cion. Si se comparaban pacientes no
deshidratados o con deshidratacion le-
ve, y que habian sido rehidratados se-
gun los protocolos de la OMS o simila-

res, la diferencia estadistica desaparecia,
encontrandose que un 80% de los ni-
fios eran capaces de tolerar la leche en-
tera. Por tanto el supuesto beneficio de
la retirada de la férmula habitual o su
dilucién no existia. Hoy en dia no se re-
comienda retirar la lactancia materna,
ni cambiar la férmula infantil inicial-
mente, aunque el nifio debe ser seguido
para identificar sintomas o signos de
malabsorcion a la lactosa y poder tratar-
lo adecuadamente si estos aparecen’.

En resumen, una realimentacion pre-
coz, con una dieta donde se reduzca el
consumo de grasas, salsas y azucares
refinados mejora el episodio diarréico y
acorta la duracion del mismo. La retira-
da de la lactosa en los nifios alimenta-
dos con leche fundamentalmente, debe
ser individualizada dependiendo de la
evolucion del cuadro clinico.

Preparados antidiarréicos

Se han estudiado diversos farmacos
para intentar mejorar el curso de la dia-
rrea, reduciendo la pérdida de agua por
las heces, intentando acortar la enfer-
medad o simplemente, mejorando los
sintomas. Muchos de ellos no tienen

nada més que un efecto “cosmético”,
intentando aumentar la consistencia de
las heces, o paralizando el transito in-
testinal, aunque la pérdida de agua y
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electrolitos puede ser elevada, aun con
heces mas consistentes, o formandose
un tercer espacio sin eliminacion de las
mismas al exterior. Asi, con la mejoria
de los sintomas se crea una falsa sensa-
cion de seguridad, que puede llevar a
un retraso en la puesta en marcha de
una terapia mas efectiva.

Como regla general, los agentes far-
macolégicos no deben ser utilizados
para tratar las diarreas agudas’.

Los farmacos que se utilizan para el
tratamiento de la diarrea aguda, se
pueden clasificar en diferentes grupos:

1. Inhibidores de la motilidad

intestinal

Son farmacos opioides como la lope-
ramida (quimicamente relacionada con
la meperidina) que enlentecen el transi-
to intestinal y pueden, tedricamente,
incrementar la capacidad de retener
agua por el intestino. Otros opioides
utilizados han sido la tintura de opio o el
difenoxilato, solos o combinados con
atropina. En el caso de la loperamida
existen estudios bien disefiados™? que
muestran alglin beneficio si se utiliza
conjuntamente con la rehidratacién
oral, reduciendo el volumen de las he-
ces, y acortando el curso de la enferme-
dad en nifios. Sin embargo, muchos de
estos estudios muestran una tasa muy
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alta de efectos secundarios, como letar-
gia, ileo paralitico, depresion respirato-
ria, coma, incluso fallecimiento, lo que
sobrepasa sus posibles efectos benefi-
ciosos”*, por lo que no se recomienda
su uso en el tratamiento de la diarrea
aguda infantil'*®. Tampoco los otros
opioides (con efectos secundarios simi-
lares y mostrando riesgo de empeora-
miento de la diarrea asociada a Shigella
o E. coli) se deben utilizar para el trata-
miento de esta patologia®.

2. Modificadores de la secrecion

intestinal

Dentro de este grupo se encontraria
el bismuto, en sus formas de subcitrato,
subnitrato o subsalicilato. EI mecanismo
de accién de este compuesto, ya utiliza-
do en el siglo pasado® es incierto, pero
parece que en su forma de subsalicilato,
inhibe la secrecion intestinal causada
por V. cholerae o E. coli enterotoxigé-
nica. En estudios clinicos controlados ha
demostrado mejorar la consistencia de
las heces en adultos con diarrea del via-
jero’. Ademas, también se demostrd
que la administracién de subsalicilato de
bismuto en nifios se asociaba con una
menor duracién de la diarrea y una me-
nor frecuencia de emision de heces. Sin
embargo, también se ha asociado la ab-
sorcion de salicilato con el riesgo de pa-
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decer sindrome de Reye, riesgo que
existe al menos teéricamente. Este posi-
ble efecto secundario junto con la ence-
falopatia por bismuto y otros efectos
téxicos asociados al uso repetido de
este medicamento, hace que la AAP no
recomiende su uso de rutina’.

3. Modificadores de la microflora

intestinal

El Lactobacillus es una bacteria saca-
rolitica que fermenta los carbohidratos
de la dieta produciendo un descenso en
el pH, lo que lleva a la generacion de
acidos grasos de cadena corta que pue-
den ser absorbidos a través de la muco-
sa colonica y facilitan la absorcién de
agua. Existen otros agentes (bifidobac-
terias o estreptococos termdfilos) con
propiedades similares.

En su comité de consenso, la AAP no
recomienda el uso de estos agentes de-
bido a la poca evidencia cientifica, con
una eficacia no del todo demostrada,
aunque no parece que existan efectos
secundarios aparentes’. Dos estudios
recientes demuestran una reduccién en
la duracién de la diarrea causada por
Rotavirus al administrar Lactobacillus.
Sin embargo, se necesitan mas ensayos
clinicos bien disefiados para recomen-
dar rutinariamente su uso.

4. Absorbentes

El caolin, la fibra, y el carbén activado
han sido utilizados como antidiarréicos
por la absorcion de toxinas y su unién
con el agua, con lo que aumentan la
consistencia de las heces, y reducen el
ndmero de deposiciones®. Sin embargo
existen desventajas en su uso como son
la absorcion de enzimas, nutrientes y
antibioticos, que hace que no se reco-
mienden para el tratamiento de la gas-
troenteritis aguda’.

5. Antieméticos

Las drogas antieméticas no se deben
utilizar de rutina en el tratamiento de
las gastroenteritis aguda, debido al es-
caso beneficio terapéutico comparado
con la presencia de potenciales efectos
secundarios. Su utilizacién ha de ser en
cualquier caso, individualizada'.

Terapia intravenosa

A pesar de que, como hemos visto, la
terapia de rehidratacion oral debe ser la
de eleccién en el manejo de los nifios
con gastroenteritis aguda sin deshidra-
tacion o levemente deshidratados, no
hay que olvidar que la terapia intrave-
nosa tiene un papel importante en el
tratamiento de los nifios con enferme-
dad moderada-severa. Los datos clini-
cos, signos y sintomas ayudaran a la
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eleccién de la terapia mas adecuada en
cada caso, y se debe enfatizar en la ne-
cesidad de conocer las ventajas y des-
ventajas tanto de las SRO como de la
terapia IV para una correcta individuali-
zacion del tratamiento.

Tratamiento antimicrobiano
La diarrea aguda infecciosa en el nifio

es, con frecuencia un proceso autolimi-
tado, que no requiere, en la mayoria de
las ocasiones tratamiento antibiético, y
que se beneficia exclusivamente de las
medidas dietéticas y de rehidratacion®.
Sin embargo, el tratamiento antibiético
especifico tiene sus indicaciones, que
pueden ser absolutas, como en el caso
de diarrea por Shigella y por E. coli en-
teroinvasivo, o relativas, como ocurre
con las diarreas por Campylobacter, E.
coli enteropatogeno, E. coli enterotoxi-
génico y Clostridium®.

La mayoria de los autores coinciden
en la necesidad de tratar con antibioti-
cos las infecciones por Shigella**, con-
siguiéndose con ello una mejoria de los
sintomas, una reduccién de las compli-
caciones y un acortamiento en el perio-
do de excrecion fecal del bacilo.

En el caso de infeccién por Salmone-
lla, la decision es mas controvertida.
Parece ser que la diarrea por este pato-
geno no se beneficia en gran medida
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con el tratamiento especifico, y que, in-
cluso éste facilita una mayor prolonga-
cién de la fase de portador crénico,
aunque esta posibilidad no esta com-
pletamente confirmada, ya que hay au-
tores que presentan resultados distintos
en este sentido® . El tratamiento anti-
microbiano de la diarrea por Salmonella
estaria plenamente indicado en el caso
de los enfermos inmunodeprimidos o
afectados de una enfermedad consunti-
va, los pacientes con sospecha de bac-
teriemia y los nifios de corta edad,
aceptandose que el neonato y lactante
menor de 3 meses debe recibir trata-
miento antibiético. Sin embargo, hay
autores que piensan que éste debe ad-
ministrarse también a los nifios menores
de 6 meses o incluso de un afio, dado el
alto riesgo de bacteriemia que presen-
tan estos enfermos**.

En el caso de diarrea por Campylo-
bacter, tampoco existen datos seguros
sobre los beneficios del tratamiento
con eritromicina. Aunque este microor-
ganismo es sensible in vitro a éste y
otros antibidticos, la administracion de
eritromicina no parece aportar buenos
resultados clinicos y si sélo una reduc-
cion en el nimero de dias de elimina-
cion por heces, habiendo autores que
encuentran beneficios apreciables,
siempre que la terapia sea administrada
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antes del cuarto dia de comienzo del
proceso’.

Si controvertido es el tratamiento an-
tiinfeccioso especifico de la diarrea agu-
da, més lo es aun el tratamiento empiri-
co cuando el patégeno es desconocido.
Algunos autores afirman que la decision
de tratar o no puede tomarse previa-
mente al diagndstico bacteriolégico,
que suele ser lento, ya que no se suelen
obtener resultados seguros hasta 48-72
horas después de la recogida de las
muestras®. Otros sin embargo obvian
esta situacion y se limitan a sefalar el
tratamiento de cada etiologia concre-
ta>* 3. La decisién de tratar con anti-
bidticos dependerd en algunas ocasio-
nes, de la sintomatologia del enfermo y
del aspecto de las deposiciones o de la
situacion epidemiolégica. Se pueden di-
vidir las diarreas en dos grupos funda-
mentales®® diarreas inflamatorias (con
caracteristicas disentéricas, moco y san-
gre en las deposiciones, presencia de
leucocitos en las heces y estado tdxico
del enfermo), y diarreas acuosas, clini-
camente diferentes. En el primer grupo
los agentes patégenos principales serian

Shigella, Campylobacter y Salmonella,
mientras que en el otro grupo los virus,
el V. cholerae y E. coli enterotoxigénico
serfan los microorganismos mas preva-
lentes. El grupo en el que estaria indica-
do el tratamiento seria el de las diarreas
inflamatorias. El problema surge a la
hora de tener que realizar la eleccion
del antimicrobiano adecuado. La ampi-
cilina queda invalidada en nuestro me-
dio por la alta incidencia de resistencia
tanto en Shigella como en Salmonella.
Aunque el cotrimoxazol sigue siendo
atil para la mayoria de los aislamientos
de Salmonella, no lo seria para Campy-
lobacter ni para las cepas resistentes de
Shigella. Una opcion seria utilizar las
cefalosporinas de tercera generacion, o
incluso el cloramfenicol, vélido para la
mayoria de las cepas de estos tres ente-
ropatégenos’. En las diarreas infantiles,
las nuevas quinolonas pueden jugar un
importante papel en el tratamiento de
las cepas resistentes, siempre que se re-
evallen los riesgos tdxicos sobre el car-
tilago de crecimiento de estos farmacos,
aun no autorizados parar su uso en me-
nores de 18 afios™.
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