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Gastroenteritis en el niño:actualización de los
conceptos básicos1

HECTOR GUISCAFRE GALLARD02.

E tiopatogenia

La gastroenteritis o diarrea infecciosa aguda es
una de las principales causas de muerte en los ni-
ños. Puede ser causada por bacterias, virus o pará-
sitos. Hasta hace poco tiempo solo se conocia el
agente etiológico en un 20 a 30 por ciento de los ca-
sos; sin embargo, con los avances en el conoci-
miento de la etiopatogenia de las enfermedades
diarreicas y el desarrollo de nuevas técnicas para
el estudio de las mismas, en la actualidad es posi-
ble identificarlo hasta en un 80 por ciento.

Los estudios realizados en México por diferen-
tes investigadores nos permiten considerar que en
nuestro país la causa más frecuente de gastroente-
ritis en los niños menores de dos años de edad son
los rotavirus (20 a 25% ). Le siguen las bacterias
consideradas tradicionalmente como enteropató-
genas: Shige//a (14% ) Sa/mone//a (12% ) Y Esche-
richia co/i toxigénica (9% ). Recientemente se ha
identificado también al Campy/obacter fetus co-
mo el agente causal en el 14% de los casos. La d ia-
rrea por Giardia /amblia y Entamoeba histo/ytica
representa un 5% aproximadamente. Falta por
aclarar la frecuencia de otros agentes m icrobianos
relacionados con diarrea aguda en otras partes del
mundo, como Calicivirus y Astrovirus, Yersinia
enteroco/ítica, Edwarsie/a tarda, Vibrio parahe-
mo/iticus y Vibrio cho/erae.

{l} Conferencia dictada en elll Congreso Interamericano de lnfe(;.
toJogfa. Universidad del Norte, Barranquilla, 27-29 de septiem-
bre de 1984.

(2) M.O. Pediatra. Unidad de investigación clínica en enfermedades
infecciosas y parasitarias. Hospital de Pediatría, Centro Médico
Nacional. Instituto Mexicano del Seguro Social. Mexjco. D,F.
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Los mecanismos patogénicos en la diarrea in-
fecciosa se pueden dividir en dos: 1. Multiplica-
ción del microorganismo en el intestino sin inva-
sión de la mucosa y con producción de enteroto-
xinas y 2. Invasión de la mucosa intestinal. Para
ejercer ambos mecanismos los gérmenes necesitan
contar con factores de adherencia que les permitan
fijarse a la mucosa y aSI evitar ser arrastrados por
el tránsito intestinal.

En la primera categar ía se encuentran bacterias
como el V. 'cho/erae y la E. coli enterotoxigénica.
Sus toxinas causan diarrea provocando inhibición
de la absorción de sodio e incremento en la secre-
ción de agua y electrolitos a la luz intestinal. En la
segunda división están bacterias como Shige//a;
Campy/obacter y Sa/mone//a; las dos primeras in-
vaden la mucosa preferentemente de colon, pro-
duciendo ulceración e inflamación. Las Sa/mone-
l/as invaden hasta la submucosa causando ah luna
respuesta inflamatoria.

Los rotavirus invaden y se replican en el epite-
lio duodenal y la parte alta del yeyuno, causando
inflamación y transformación cuboidal de las cé-
lulas epiteliales, con disminución en la producción
de lactasa. La giardia se adhiere al epitelio mucoso
duodenal y E. histo/ytica invade los tejidos de la
pared de colon.

Diagnóstico

La gastroenteritis se puede definir como un sln-
drome cuyo slntoma o signo clave es la diarrea. Se
considera diarrea al aumento en el número de eva-
cuaciones y en el contenido liquido de las mis-
mas, en relación con las caracterlsticas habituales
de las evacuaciones de cada niño. Pueden existir
otros slntomas como vómitos, fiebre, dolor có-
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lico etc., de acuerdo con el agente patógeno lo
que permite al cl ínico cierta orientación etiológi-
ca; sin embargo, el margen de error es muy eleva-
do y por lo tanto los exámenes de laboratorio son
indispensables cuando se desea establecer el diag-
nóstico etiológico. El número elevado de casos de
gastroenteritis y el hecho de que la mayoría cur-
san en forma benigna con curación espontánea en
pocos Mas, hace imposible e innecesario practicar
dichos exámenes en todos los casos. Estos se de-
ben reservar para pacientes recién nacidos, con
desnutrición avanzada o inmunodeprimidos, cuan-
do la diarrea se acompañe de ataque al estado ge-
neral, en presencia de evacuaciones mucosangui·
nolentas o de complicaciones graves.

Los exámenes que están al alcance de cualquier
laboratorio clínico son el examen microscópico
directo del moco fecal para investigar la presencia
de leucocitos, lo que traduce inflamación de la
mucosa de colon generalmente relacionada con un
germen invasor y también permite identificar pa-
rásitos o micelios y el coprocultivo mediante el
cual es posible identificar las bacterias enteropató-
genas. Es importante mencionar que la serotipifi-
cación de E. colí no es de utilidad el ínica pues
muchos de los serotipos tradicionalmente conside-
rados como patógenos han perdido esta caracte-
rística y en cambio otros no considerados así, la
han adquirido.

Las técnicas para investigar bacterias toxigéni-
cas y virus están reservadas por ahora a laborato-
rios de investigación; probablemente en un futuro
cercano se contará con métodos al alcance del la-
boratorio clínico.

Compl icaciones

La letalidad en gastroenteritis está directamen-
te relacionada con sus complicaciones. Indepen-
dientemente de la etiología la deshidratación es la
más frecuente de todas y constituye la principal
causa de muerte cuando no es diagnosticada y tra-
tada oportunamente. Los signos el ínicos principa-
les para reconocerla son: avidez por 1 íquidos, fon-
tanela y ojos hundidos, mucosas secas, pérdida de
la turgencia de la piel y disminución del peso cor-
poral. En la mayor parte de los niños con diarrea
la deshidratación es isotónica. La deshidratación
grave generalmente cursa con hipovolemia, acido-
sis metabólica e hipopotasemia y puede llegar al
estado de choque, el cual se manifiesta por hipo-
tensión arterial, taquicardia, llenado capilar lento,
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cianosis y confusión mental. En este estado de
deshidratación la pérdida de peso es mayor al 10
por ciento.

Tratamiento

El manejo de la diarrea aguda debe de tener dos
objetivos principales:

1. Prevención y corrección de la deshidratación a
base de la administración de agua y electro-
litos.

2. Prevención o corrección de la desnutrición.

Las siguientes medidas son útiles para prevenir
la deshidratación:

- Aporte suficiente de líquidos orales: se reco-
mienda administrar líquidos azucarados en pe-
queñas cantidades, ofrecidos en forma repetida,
de acuerdo a la tolerancia y demanda del pa-
ciente. Más adelante comentaremos sobre la
composición de este tipo de líquidos.

- Tratamiento oportuno del vómito: la mejor
med ida terapéutica es el ayuno total de pocas
horas seguido de dieta líquida; en esta forma
casi nunca es necesario administrar drogas anti-
eméticas, que en éstos pacientes pueden ser tó-
xicas, aún a dosis terapéuticas.

- Control de la fiebre: generalmente es suficiente
con el baño de inmersión en agua tibia.

Para la corrección de la deshidratación se ha ge-
neralizado el uso de soluciones intravcnosas con
buenos resultados;sin embargo su aplicación no
siempre es posible. Sobre todo en aquellas regio-
nes de un nivel socioeconómico muy bajo y en
donde la frecuencia de gastroenteritis es mayor;
esto, aunado a los riesgos inherentes al' procedi-
miento como flebitis, bacteremias y sobrehidrata-
ción. El descubrimiento de que la administración
de glucosa al 2% por vía oral incrementa la absor-
ción de agua y sodio ha conducido al desarrollo
de la rehidratación oral, En forma inicial se usó en
pacientes adultos con cólera administrada ar mis-
mo tiempo que las soluciones intravenosas, poste-
riormente se ha extendido su uso a niños con dia-
rrea de diferentes etiologías y ha demostrado una
gran efectividad en la prevención y tratamiento de
la deshidratación por diarrea aguda en todo tipo
de pacientes.

Las recomendaciones de la OMS sobre la com-
posición de los líquidos de rehidratación oral son
las siguientes:
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Cloruro de sodio 3.5
Bicarbonato de sodio 2.5
Cloruro de potasio 1.5
Glucosa 20.0

Esta solución contiene 90 mmol/litro de sodio,
20 de potasio, 80 de cloro, 30 de bicarbonato y
111 de glucosa.

La forma más práctica de preparar esta solu-
ción es la de solicitar a la farmacia sobres con los
ingredientes y cantidades mencionadas, cuyo con-
tenido se agregará a un litro de agua potable.

El esquema de rehidratación oral es el siguiente:
l. Indicación:

Cualquier grado de deshidratación sin estado de
choque.

2. Contraindicación:
Estado de choque o complicaciones quirúrgicas
de la gastroenteritis.

3. Fase de rehidratación:
a) solución electrol ítica 50 a 100 ml/kg en 4

horas.
b) agua: 25 a 50 ml/kg en dos horas.
e) Revaloración clínica: según resultado pasar

a la siguiente fase, reiniciar esquema o pasar
a terapia intravenosa.

4. Fase de mantenimiento:
a) Menores de un año:

Un litro de solución electrolítica en 24 horas
Pecho materno o fórmula láctea al medio.

b) Mayores de un año:
Dos litros de solución electrolítica en 24 ho-
ras.
Fórmula láctea al medio.
Sólidos según tolerancia.

La administración de agua sola en el esquema
anterior evita la posibilidad de hipernatremia.

La mayoría de los niños aceptan gustosos la ad-
ministración por vía oral. Es importante la coope-
ración de la madre en el procedimiento, ya que
así se le ofrece educación práctica y esta medida
evitará nuevos episodios de deshidratación duran-
te el mismo o en futuros episodios diarreicos.
Cuando el paciente rechaza la solución hidratante
puede administrarse por sonda nasogástrica. Los
vómitos no son una contraindicación formal para

Ingredientes Gramos/litro de agua su administración; a pesar de su existencia la ab-
sorción de agua y electrolitos siempre dará un ba-
lance positivo y frecuentemente al lograr la hidra-
tación, éstos desaparecen.

El porcentaje de fallas de la rehidratación oral
es menor al 10%.

Se han probado soluciones llamadas "caseras"
para la rehidratación oral, también con buenos re-
sultados, aunque no superan a la solución reco-
mendada por la OMS y pueden implicar un mayor
riesgo por la falta de control en su preparación y
una menor efectividad; sin embargo) se recomien·
dan sobre todo para prevenir la deshidratación.

Su preparación es como sigue:
Agua 1 litro
Azúcar de mesa 40 g. (4 cucharadas

soperas)
Sal 2.5 g. (cantidad to-

mada entre dos dedos
lfuna pizca")

Se debe tener cuidado en que la solución no
contenga más sodio del indicado por el riesgo de
producir hipernatremia y por la poca aceptación
por el niño. Una recomendación de algunos auto-
res es la de que "la solución no esté más salada
que las lágrimas". "

Cuando se requiere la rehidratación endovenosa
(fracaso o contraindicación de la rehidratación
oral) es conveniente administrar una carga inicial
de solución salina o Hartman a 30 ml/kg en una a
dos horas y porteriormente administrar 150 ml/kg
en 24 horas de una solución a partes iguales de
glucosado al 5 ó 10% Y solución salina isotónica.

Manejo Dietético
No hay evidencias que sugieran que el ayuno

total sea de beneficio en dia"rrea aguda; por el con-
trario, diferentes estudios han demostrado que a
pesar de la gastroenteritis los nutrientes se absor-
ben eficientemente. El no hacer caso a estos cono-
cimientos provoca desnutrición durante los episo-
dios diarreicos y esto trae consigo, aumento en la
frecuencia y duración de los mismos.

La corrección de la deshidratación usualmente
va seguida de apetito en los niños. Si están reci-
biendo pecho materno se recomienda continuar
con el mismo. Si reciben fórmula láctea es con-
veniente diluirla al medio por 24 a 48 horas para
después continuarla en forma normal.
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Durante la fase aguda de la gastroententls es
frecuente detectar en las evacuaciones un pH bajo
y azúcares positivos. Esto es como consecuencia
de una deficiencia de lactasa; sin embargo, gene-
ralmente no tiene significación cl ínica y no es una
contraindicación para la administración de leche.
Cuando existen datos clínicos de intolerancia a la
lactosa como evacuaciones líquidas y espumosas,
explosivas, acompañadas de distención abdominal
y eritema glúteo, es conveniente suspender por 8
a 10 horas la administración de leche, para reini-
ciar posteriormente. Sólo en caso de persistencia
de datos clínicos de intolerancia a la lactosa, se
puede evitar la leche y administrar fórmulas susbs-
titutivas libres de lactosa por el menor tiempo po-
sible.

Los niños deben continuar tomando alimentos
sólidos de acuerdo con su edad.

Tratamiento antimicrobiano:
En general los antimicrobianos no están indica-

dos, a pesar de su amplio abuso en la práctica clí-
nica. En la mayoría de las gastroenteritis está bien
demostrado que su uso no modifica el curso clí-
nico y su indicación está más en relación con una
sensación de tranquilidad en los familiares y el
méd ico cuando debería de ser todo lo contrario
en vista de sus efectos adversos por todos conoci-
dos, entre los que sobresalen las superinfecciones
y la presión de selección de cepas resistentes. En
diarrea por Salmonella la administración de anti-
microbianos prolonga el estado de portador. Las
indicaciones son precisas:
1. Diarrea grave por Shiyella, en donde el uso de

ampicilina por vía oral por 5 días o trimetoprin
con sulfametoxazol por 10 d I'as han demostra-
do efectividad en acortar el cuadro clínico y el
estado de portador, En los casos moderados o
leves no es necesario administrarlos.

2. Diarrea por Giardia lamblia la cual generalmen-
te es de curso más prolongado y en la que debe
prescribirse metronidazol o furazolidona por 7
días.

3. Diarrea por E. nistolytica en la cual está indi-
cado administrar emetina o metronidazol por 5
a 1O días.

En vista de las indicaciones anteriores para fi-
nes prácticos en cuanto al manejo antimicrobiano
es conveniente dividir a los niños con gastroente-
ritis en dos grandes grupos:
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1. Aquellos con diarrea inespec ífica (diarrea acuo-
sa) en los que el germen etiológico más proba-
ble es un rotavirus o una bacteriaenterotoxigé-
nica, y en los que no ameritan estudios especia-
les ni tratamiento específico.

2. Aquellos con diarrea mucosanguinolenta en los
que es conveniente practicar coprocultivo y
examen microscópico del moco fecal. En el
80% de los casos de shigellosis es posible aislar
la bacteria en heces y en una proporción similar
existen más de 10 leucocitos polimorfonuclea-
res por campo en el moco fecal. En amibiasis
generalmente no hay leucocitos y se puede
identificar el trofozoíto.
En niños con gastroenteritis y septicemia o sos-
pecha de ella está por supuesto indicada la ad-
ministración de antimicrobianos. La indicación
no es por la gastroenteritis en sí, sino por la
presencia o sospecha de septicemia y los anti-
bióticos de elección son los aminoglucósidos
(gentamicina o amikacina). Debe sospecharse
sepsis en presencia de diarrea más otros focos
infecciosos o en pacientes con fiebre elevada o
hipotermia asociada con ataque al estado gene-
ral en ausencia de deshidratación, sobre todo
en recién nacidos, desnutridos de 111 grado y en
pacientes inmunodeprimidos.

Medicamentos antidiarreicos
El uso de las llamadas drogas antidiarreicas del

tipo del difenoxilato (Iomotil)®o la poleramida
(lmodium)®no solamente no está justificado, sino
que debe ser proscrito dada su ineficacia, su apa-
rente pero nocivo efecto terapéutico al retener Ií-
quido en la luz intestinal y disminuirlo en las eva-
cuaciones y el conocimiento cada vez más fre-
cuente de intoxicaciones por estas drogas, funda-
mentalmente en niños.

El uso de caol ín y pectina simple (sin antibió-
tico) aunque puede aparentar que mejora la con-
sistencia de las evacuaciones no evita que se pier-
da la misma cantidad de líquidos por ellas; sin
embargo, por su inocuidad pudiera prescribirse
como placebo para la madre, en los casos que así
se considere conveniente.

Motivos de traslado para hospitalización

Estos pueden agru parse en dos:
l. Pacientes que ameritan rehidratación intrave-

nosa de acuerdo con los criterios antes expresa-
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dos o sea aquellos niños con alguna contraindi-
cación para hidratación oral o fracaso de la mis-
ma.

2. Pacientes con complicaciones infecciosas o qui-
rúrgicas de la gastroenteritis.

Prevención:
La principal forma de prevención implica mejo-

ramiento de las condiciones sanitarias, sociales y
económ"icas de toda la población. Siendo más es-
pecíficos diremos que debe encaminarse al mane-
jo higiénico de los alimentos, el agua y las excre-
taso Otras dos condiciones importantes en la fre-
cuencia y evolución de la diarrea son: la alimenta-
ción al seno materno y el estado de nutrición. Es-
tán bien demostradas las propiedades inmunológi-
cas de la leche materna y la disminución de la fre-
cuencia de episodios diarreicos, por lo que debe
estimularse a las madres a ofrecer el pecho a sus
hijos por el mayor tiempo posible, con el conoci-
miento de que a partir de los seis meses aproxima-
damente no es por sí solo una fuente adecuada de
nutrientes y debe suplementarse con otros alimen-
tos.

,
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La desnutrición también está directamente rela-
cionada con la frecuencia y evolución de la dia-
rrea por lo que debe tratar de evitarse con indi-
caciones adecuadas en la consulta periódica del
niño sano y rehabilitarse al paciente que la pre-
sente. Las salas de recuperación nutricional o salas
de día son un aspecto importante para lograr este
último objetivo.
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