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RESUMEN

Existen dos avances en el manejo de la diarrea, que podrian reducir el nimero de muertes infantiles; el primero la formulacién de Sales de
Rehidratacion Oral con menor concentracion de glucosa y sodio; el segundo la suplementacion con zinc para disminuir la duracion, severidad y
episodios futuros.

La OMS/OPS define la diarrea aguda como la eliminacion de tres 0 mas evacuaciones intestinales liquidas o semiliquidas en 24 horas.

El enterocito, como unidad funcional del intestino, posee una serie de transportadores donde ocurre el proceso de movilizacion de glucosa y de
iones, para mantener el equilibrio eléctrico adecuado.

En la evaluacion del paciente la anamnesis se realiza con el fin de precisar la severidad de la diarrea y su posible causa. En el examen fisico se
tendré en cuenta que esta enfermedad puede ser un signo o sintoma que se relaciona con trastornos extraintestinales.

El examen de heces puede ser una herramienta 1til en la investigacion etiologica. Puede cuantificarse el gradiente osmotico (GAP fecal) y
determinar si estamos en presencia de una diarrea osmotica o secretora. La presencia de 5 o mas leucocitos fecales sugiere un proceso invasivo
siendo de utilidad la realizacion de un recuento diferencial, si los polimorfonucleares se encuentran en 64% o mas, puede ser posible recuperar
bacterias en el coprocultivo. Este tltimo tendra indicacion en algunos grupos que por edad o patologia se consideran de riesgo elevados por ser
no inmuno competentes. La serologia para rotavirus permitiria el aislamiento rapido de pacientes infectados para limitar un brote.
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SUMMARY

Two recent advances in the management of diarrhea which could reduce child deaths are the formulation of Oral Rehydration Salts with a lower
concentration of glucose and sodium, and zinc supplementation to decrease the duration and severity of future episodes.

Acute diarrhea is defined by the WHO as the passage of three or more loose stools in 24 hours.

The enterocyte, as the functional unit of the intestine, has a number of carriers which contribute to the mobilization process of glucose and ions
to maintain the proper electrical balance.

In the evaluation of the patient, the medical history will clarify the severity of diarrhea and its possible cause. During the physical examination,
the fact that this disease may be a sign or symptom associated with extra intestinal disorders should be taken into account.

Feces analysis may be a diagnostic tool. Osmotic gradient can be quantified (fecal GAP ) to distinguish osmotic from secretory diarrhea. The
presence of 5 or more fecal leukocytes suggests an invasive process and if PMNs are found in 64% or more in the differential cell count, it may
be possible to recover bacteria in a stool culture. The latter is indicated in some children considered of high risk for their low immune competence

SEGUNDO CONCENSO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN PEDIATRIA (PARTE 1)

due to their age or to certain pathologies. Serology for rotavirus allows the rapid isolation of infected patients in order to limit an outbreak.

Key Words: Diarrhea, enterocyte, osmotic, secretory.

Introduccion

La diarrea es una de las causas mas frecuentes de muerte
infantil alrededor del mundo. En la actualidad, existen dos
avances recientes en el manejo de la diarrea, los cuales podri-
an reducir drasticamente el nimero de muertes infantiles: 1.-
La nueva formulacion de la solucion de Sales de
Rehidratacion Oral (SRO) con menor concentracion de glu-
cosa y sodio, lo cual evita la deshidratacion y la necesidad de
tratamiento endovenoso. 2.- La suplementacion con zinc para
disminuir la duracion, severidad y posibilidad de futuros epi-
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sodios de diarrea en un periodo comprendido entre 2 a 3
meses consecutivos luego de la misma(1l).

Los métodos utilizados para la prevencion y tratamiento de
la deshidratacion consisten en la administracion de liquidos
apropiados, lactancia materna, alimentacion continuada y uso
selectivo de antibidticos, los cuales reducen la duracion y se-
veridad de los episodios de diarrea y disminuyen su incidencia.

Las familias y comunidades son el punto clave para lograr
el manejo exitoso de la enfermedad, por medio de la imple-
mentacion de las recomendaciones de manera rutinaria en el
hogar y los establecimientos de salud(1).

De las casi 400.000 muertes en menores de 5 afios ocu-
rridas en el 2006 en la Region de las Américas, una de cada
cuatro se debio a alguna de las enfermedades incluidas den-
tro de la estrategia de Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPIT). Muchas
de estas muertes pudieron ser evitadas mediante acciones
sencillas, prevencion, diagnostico temprano y tratamiento
oportuno, tanto en los servicios de salud como en la comu-
nidad y a un costo razonable(2).

En las naciones en desarrollo, los niflos menores de 3
afios de edad presentan una media de tres episodios diarreicos
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anuales. En muchos paises, la diarrea, en especial de origen
colérico, es una importante causa de morbi-mortalidad en in-
fantes mayores de 3 ailos y adultos(2-4).

La enfermedad diarreica aguda continta siendo un pro-
blema importante de salud publica, dado el elevado ntimero
de casos que se presentan cada afio y los gastos que genera el
tratamiento. El aumento de los costos se debe a la deshidrata-
cioén y también a la desnutricion, que es una complicacion fa-
vorecida por las malas practicas alimentarias durante un cua-
dro de diarrea aguda, lo cual ademas puede conllevar a so-
breinfeccion e incremento de la morbi-mortalidad(5).

La alta incidencia de los procesos infecciosos entéricos en
la poblacion general, junto a sus elevados indices de morbi-
mortalidad en determinados grupos etarios (infantes y ancia-
nos), hace que este tipo de patologia constituya un motivo de
especial interés tanto desde el punto de vista clinico como mi-
crobioldgico. El numero de microorganismos implicados en
cuadros entéricos se ha ampliado durante los iltimos afios de-
bido, a multiples factores, entre los cuales se encuentra, la
ampliacion del conocimiento de la clasificacion taxondémica
de los diferentes agentes etioldgicos y el desarrollo de méto-
dos diagnoésticos cada vez mas sensibles. La aparicion de
agentes infecciosos, se ha visto favorecida por la mayor fre-
cuencia de viajes intercontinentales y el aumento de los mo-
vimientos migratorios. Por tltimo, el incremento de la canti-
dad de pacientes inmunocomprometidos (VIH/SIDA y
tratamientos inmunosupresores) constituyen un elemento de
vital importancia en relacion con este grupo de enfermedades
infecciosas(6).

1.- DEFINICION DE DIARREA AGUDA

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OMS/OPS) definen la diarrea
aguda como tres 0 mas evacuaciones intestinales liquidas o
semiliquidas en 24 horas o de al menos una con presencia de
elementos anormales (moco, sangre o pus), durante un maxi-
mo de dos semanas(7).

También se define como un cuadro caracterizado por la
presencia de deposiciones incrementadas en frecuencia (mas
de 3/dia), con alteracion en la consistencia (liquidas o semi-
liquidas), asociadas o no a sintomas generales (fiebre, esca-
lofrios, nduseas, vomitos o colicos abdominales) y con una
duracion no mayor de dos semanas(8).

A nivel fisiopatoldgico, la diarrea es definida como una
pérdida excesiva de liquidos y electrolitos en las heces de-
bido, basicamente, a un transporte intestinal anormal de los
solutos. El paso de agua a través de la membrana intestinal
es pasivo y estd sujeto a los desplazamientos activos y
pasivos de los solutos, especialmente del sodio, los cloruros
y la glucosa(9).

Desde el punto de vista epidemioldgico, un episodio de
diarrea se define como la presencia de tres 0 mas deposiciones
inusualmente liquidas o blandas, en un periodo de 24 horas.

Clinicamente podemos definirla como un aumento en el
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volumen, fluidez y frecuencia en las evacuaciones como con-
secuencia de la agresion de la mucosa gastrointestinal por di-
ferentes agentes infecciosos, en comparacion con lo conside-
rado normal en un nifio o nifia. Por lo general, un lactante eli-
mina cerca de 5gr de heces/kg/dia y aquellos que son ama-
mantados eliminan heces pastosas y blandas con frecuencia,
lo cual no se considera diarrea. Por esta razon, para definir un
episodio diarreico desde el punto de vista clinico, es impor-
tante conocer bien la descripcion de la madre respecto al ha-
bito intestinal normal de su bebé, tanto en frecuencia como en
consistencia de las heces(10).

2.-CLASIFICACION DE LA DIARREA.
a.-Segun duracién:
* Diarrea aguda: menor de 14 dias
* Diarrea persistente: 14 dias y mas
* Diarrea cronica: mas de 30 dias
-La diarrea persistente se inicia como un episodio
agudo de diarrea liquida o disenteria, pero se extiende por 14
dias o mas. Con frecuencia, se observa una marcada pérdida
de peso y, en la mayoria de los casos, no se puede identificar
un agente etiologico. El dafio de la vellosidad puede ser con-
siderable, la mucosa intestinal puede estar aplanada y la ab-
sorcién de nutrientes es inadecuada, por lo tanto es posible
que exista intolerancia a disacaridos o a proteinas(11).
-La diarrea cronica tiene una duracion de mas de
30 dias, no posee causa infecciosa, aunque puede iniciarse
por una infeccion, y es recurrente, observada en casos de
sensibilidad al gluten, fibrosis quistica o desérdenes meta-
bolicos hereditarios(12).

b.-Segiin Etiologia:

+ Etiologia no infecciosa:

Entre las causas no infecciosas estan los cambios de os-
molaridad o alteraciones de la flora intestinal del paciente,
ocasionadas por la dieta y/o medicaciones. Algunos antibioti-
cos pueden causar diarrea por un mecanismo irritativo de la
mucosa digestiva, ya que al tener una pobre absorcion, se
mantienen en la luz intestinal, entre ellos estan eritromicina,
(actua en el colon) y otros macrolidos en menor grado, amo-
xicilina/acido clavulanico (actia en tracto digestivo proximal
y distal) y la ceftriaxona, que produce diarrea hasta en un
50% de los casos, debido a que altera la flora intestinal. La in-
terrupcion del antibiodtico suele ser suficiente para confirmar
el diagndstico, ademas de ser la principal medida terapéutica.

En pacientes hospitalizados la alimentacion enteral, puede
causar diarrea, lo cual es grave en pacientes en cuidados in-
tensivos, quienes con frecuencia presentan ileo paralitico, lo
cual les impide tolerar soluciones enterales, en especial si son
hiperosmolares o si se administran volumenes elevados. La
reduccion de la osmolaridad de la solucion enteral, la dismi-
nucion del ritmo de administracion o la suspension temporal
de la misma suelen ser medidas terapéuticas efectivas(13,14).

» FEtiologia Infecciosa (Cuadro 1)
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Cuadro 1 Agentes infecciosos y modos de transmisidonen diarrea aguda (11)

Tipo de Agente Agente Principales modos de transmision
Virus Rotavirus Fecal- oral
Adenovirus Agua, alimentos.
Astrovirus ¢Respiratoria?
Calicivirus (Norwalk, Sapporo)
Parvovirus
Bacterias Campylobacter Alimentos
Salmonela spp Alimentos, agua
Shigella spp Fecal-oral
E.coli spp Fecal-oral
Staphylococcus aureus Alimentos
Clostridium perfringens Alimentos
Bacillus cereus Alimentos
Vibrio cholerea Agua, alimentos
Vibrio parahemolitico Alimentos marinos
Clostridium difficile Nosocomial
Clostridium botulinum Alimentos conservados
Yersinia enterocolitica Agua, alimentos, animales domésticos
Aeromonas spp Agua
Plesiomonas spp
Giardia intestinalis Agua
Protozoos Cryptosporidium Agua

Entamoeba histolytica
Blastocystis spp

A. lumbricoides., E. vermicularis

Agua y alimentos

Fecal-oral

c.-Segtin sindromes clinicos:

Desde el punto de vista clinico, los cuadros de enferme-
dad diarreica aguda se dividen en dos grandes sindromes
(cuadro 2):

* Sindrome diarréico coleriforme (diarrea liquida
aguda): Diarrea que empieza de manera aguda y tiene
una duracién de menos de 14 dias (la mayoria se re-
suelve en menos de 7). Se manifiesta por 3 o mas eva-
cuaciones, liquidas o semiliquidas, sin sangre visible,
que puede acompaifiarse de vomito, fiebre, disminucion
del apetito e irritabilidad.

» Sindrome diarréico disenteriforme: Se caracteriza
por la presencia de sangre visible en las heces; sus
efectos incluyen: anorexia, pérdida de peso, dafio de la
mucosa intestinal causado por agentes invasoras(11).

d.-Segun fisiopatogenia:
e Osmotica Secretora

* Alteracion de motilidad
» Invasiva

3.-FISIOPATOLOGIA

Conocer la fisiologia del transporte de agua y electrolitos
en el tracto gastrointestinal resulta de vital importancia para
entender el proceso de la enfermedad diarreica y establecer
un tratamiento para la misma. Normalmente, cada dia, 8 a 10
litros de liquido son secretados al lumen intestinal desde las
glandulas salivales, estdomago, pancreas, ductos biliares ¢ in-
testino delgado; solo 1 a 1.5 litros alcanzan el colon y 100 a
150 cc son excretados en las heces (16).

La diarrea, tanto de etiologia infecciosa como no infec-
ciosa, es el resultado de cambios que ocurren en el transpor-
te de fluidos y electrolitos en el intestino delgado y/o grueso.
El enterocito, como unidad funcional del intestino, posee una
serie de transportadores ubicados en el espacio intraluminal
y en el intersticio, a través de los cuales ocurre el proceso de
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Cuadro 2 Claves para clasificacion en sindromes clinicos (15)

PARAMETROS COLIFORME DISENTERIFORME

Clinica

Fiebre Baja Elevada

Vémito Frecuente Infrecuente

Estado General Bueno Téxico

Coproscopico

Inspeccion Acuosa Moco con o sin

Volumen Aumentado Normal o aumentado

Numero heces/dia Menor 10 Mayor 10 Negativos

Azlcares reductores 0 a ++++ Negativa

pH 5-7.5 6-7.5 @ Na, K-ATPase
e e e
Polimorfonucleares No o escasos Abundantes en el cotransporte de iones y monosacaridos(17).

Mecanismo Produccion Invasion mucosa Petri WA, Miller M, Binder H, Levine M, Dillingham R,
Fisiopatolégico Toxinas Guerrant R. Enteric infections, diarrea and their impact
P g on function and development. J Clin Invest. 2008.
Complicaciones Severa Leve
. L, o Figura 1.B.: Representacion del movimiento de
Deshidratacion Acidosis iones a través del enterocito por el aumento intrace-
Otros Shock Prolapso rectal lular de los mediadores como el AMPc(18)
. ecit g
Trastornos Ns.. A
Electroliticos Adenyly cyclase
Gérmenes Rotavirus ECEI cFTR| |
cAMP  ATP
Prototipos Shigella spp ECEA
ECET Salmonella
ECEP
V. colérico
BB 80 }, Kf
Yersinia enterocolitica D e 8

movilizacion de azucares y de iones, para que se produzca
la absorcion de nutrientes y mantener el equilibrio eléctrico
adecuado (Figura 1A). Asi mismo, el movimiento de agua, a
través del epitelio, hacia la luz intestinal es un proceso pasi-
vo que ocurre secundariamente a un gradiente osmatico, en
el cual el cloro y el bicarbonato son los iones predominantes.
La secrecion de cloro depende de sefiales intra y extracelula-
res, lo que condiciona la accion de segundos mensajeros
(AMPc, GMPc, calcio intracelular) sobre proteinas transpor-
tadoras y canales de cloro, especificamente a nivel de las
criptas en el intestino delgado. (Figura 1.B)

La dindmica de intercambio mucosal-intestinal est4 regu-
lado por un sistema conformado por células endocrinas, para-
crinas e inmunes, las cuales a su vez son controladas por el
sistema nervioso entérico, a través de neuronas secretomoto-
ras que terminan en la lamina propia y estimulan el paso de
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iones Cl hacia la luz intestinal, difusion pasiva de Na+ y
agua debido al aumento de la osmolaridad intraluminal(17).
Los principales mediadores de la respuesta neuroendocrina
por estimulacién toxigénica son: el péptido intestinal vasoac-
tivo, la 5-hidroxitriptamina y la acetilcolina(16-18).

Fisiopatologicamente, la diarrea se ha clasificado segin
cuatro diferentes mecanismos:

Diarrea osmética: relacionada con un aumento en la mo-
vilizacion de contenido acuoso hacia la luz intestinal, secun-
dario a la presencia de una carga importante de solutos osmo-
ticamente activos a ese nivel. Este es el mecanismo funda-
mental de la diarrea secundaria a intolerancia a aztcares o el
uso de laxantes osmoticos (lactulosa).

Diarrea secretora: es el mecanismo que con mas frecuen-
cia ocasiona los episodios de diarrea en la edad pediatrica,
(casi 70% de los casos)(15). La diarrea producida por la toxi-
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na del célera es su ejemplo mas caracteristico, en la cual la
bacteria produce la toxina A que se une a receptores espe-
cificos en el enterocito, activando la adenilciclasa que pro-
duce un aumento en los niveles del AMP-c intracelular.
Este segundo mensajero es responsable del aumento de la
secrecion de Cl, que arrastra grandes voliimenes de agua y
sodio (Figura 1.B) (16) . En el caso de la enteritis por rota-
virus, el mediador responsable de la hipersecrecion es una
toxina conocida como NSP4, la cual acttia, especificamen-
te, aumentando el nivel de calcio intracelular que intervie-
ne en la activacion de los canales de Cl con el consiguien-
te efecto secretor ya conocido.

Diarrea invasiva: el agente patdgeno se adhiere al en-
terocito, alcanza el espacio intracelular, produce apoptosis
de la uniones intercelulares, y se replica dentro de la célula
o en el espacio intersticial, con una consecuente respuesta
inflamatoria local y/o sistémica y lesion mucosal en grado
variable(Figura 2) (16,19). Este mecanismo ocurre en la
diarrea por Shigella, Campilobacter, E. histolytica y
Clostridium.

Diarrea por alteracion de la motilidad: se presenta por
aumento en la contractilidad intestinal (ej.: sindrome de in-
testino irritable) o por disminucion del peristaltismo intes-
tinal, lo cual puede producir sobrecrecimiento bacteriano
que posteriormente ocasiona diarrea.

Por ultimo, debe considerarse que durante el proceso
diarreico de origen infeccioso, por lo general, el mecanis-
mo fisiopatologico es mixto.

Normal

Toxigénica

Figura 2. A. Movimiento de iones a través de del enterocito
v sus diferencias entre la cripta y la vellosidad en estado
normal. B. Activacion de la secrecion por efecto toxigénico
y cambios en la diarrea invasiva(17).

4.-EVALUACION DEL NINO CON ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA

Para la evaluacion del paciente con diarrea es necesario esta-
blecer una buena comunicacién con los padres o responsables
del nifio, a fin de garantizar una adecuada confiabilidad con los
datos suministrados por ellos y lograr toda su atencién y coope-
racion en el manejo posterior. Es fundamental que el médico de-
tecte lo que las familias saben, creen y hacen respecto a la dia-
rrea. Es un hecho que cualquier accion en salud que no parta de
los conocimientos, actitudes y practicas que tiene la comunidad
con relacion a una enfermedad determinada, no logra el objetivo
que busca.

Es funcién del médico, al evaluar un nifio con diarrea, explo-
rar este terreno con el fin de orientar a las familias y reafirmar
los conocimientos y practicas adecuadas, asi como también mo-
dificar aquellas que no lo sean(20).

a.-Anamnesis: con el fin de precisar la severidad de la dia-
rrea y su posible causa, y obtener elementos que permitan sos-
pechar la presencia de otros problemas, el médico indagara
sobre los siguientes puntos:

* Duracion de la diarrea

* Viajes previos, asistencia a guarderia

» Presencia de sangre en las heces

* Presencia e intensidad del vomito

* Numero de evacuaciones y vomitos
Capacidad o no de beber del nifio
» Presencia e intensidad de la sed
* Clase de alimentos y tipo de liquidos que se le han sumi-
nistrado y los que se le han
suspendido, incluyendo SRO
y su dilucion.

* Introduccion de nuevos ali-
mentos

» Lactancia materna: si la
venia recibiendo o si se le sus-
pendid

* Presencia de diuresis en las
ultimas seis horas

* Medicamentos y remedios
caseros que se le han dado al
nifio en el actual episodio.

b.- Examen Fisico:
como en cualquier enferme-
dad, al paciente con diarrea
se le debe realizar un examen
fisico, tomandose en cuenta
que esta enfermedad puede
ser un signo o sintoma que se
relaciona con trastornos ex-
traintestinales como otitis
media, neumonia, infeccion urinaria, sepsis, entre otros(20).

Hay afectacion del estado general, particularmente por la
deshidratacion y por la conocida accién de las toxinas sobre el
sistema nervioso central y sobre distintos drganos. Pueden exis-

Inflamatoria

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 (4):139 - 145



Generalidades en Diarrea Aguda

Cuadro 3 Caracteristicas diferenciales de las diarreas segun el agente etioldgico

E. coli

Caracteristicas clinicas Rotavirus ECET ECEI ECEP Salmonella Shigella Campylobacter Yersinia
Edad <2-3 aflos +< 1 aflo Todas <1 aflo + <2 aflos +> 6 meses +1-5 Todas

Todas Todas 6 aiios, Todas
Fiebre (38,5°C) Rara Rara Variable Rara Variable Frecuente Rara Frecuente £ 50%
Sintomas respiratorios Comunes No No No No Ocasionales No No
Convulsiones No No No No O I Ocasional No No
Diarrea Liquida Liquida Liquida-moco Liquida Liquida - moco Liquida - moco Liquida - moco Liquida - moco
Vomitos £ 60% Si Raros Si +50% +70% +50% +40%
Sangre en heces No No Comiin No +30% £ 50% +50% +30%
Tenesmo No No Comuin No O | F Frecuente Ocasional
Dolor abdominal Ligero Ligero Moderado Ligero Moderado Intenso Moderado Célico
Leucocitos en heces No No Si No Si Si Si Si
Deshidratacion Ocasional Ocasional Rara Ocasional Ocasional Rara Rara Rara
Riesgo de sepsis No No Si No Si Raro Raro Si

Fuente: Manuel Cruz. Tratado de Pediatria. 9na edicion. Madrid: Editorial Ergon, 2006.

tir diferencias clinicas y semioldgicas, segin el agente causal
implicado, como se aprecia en el Cuadro 3 (21).

El hecho de que los programas de capacitacion en el ma-
nejo de la diarrea dirijan su atencion a la deteccion de signos
de deshidratacion, se debe a que esta es la causa principal de
muerte de esta enfermedad. La eficacia de tales programas
radica en universalizar pautas de evaluacion, clasificacion y
manejo, sin que ello signifique que los médicos se sustraigan
de su papel de brindar una atencion integral al paciente pedia-
trico. El médico no debe limitarse a detectar solamente la pre-
sencia o no de deshidratacion(21).

c.- Exdmenes de laboratorio:

* Coproanalisis

» Serologia para rotavirus

+ Contaje de leucocitos fecales

+ Coprocultivo

Algunos examenes de laboratorio, de facil ejecucion a
nivel de la consulta primaria, pueden ayudar al médico en el
diagnostico, mejor tratamiento y favorecimiento de la invo-
lucién de la enfermedad(22).

Coproanalisis: El examen de heces puede ser una herra-
mienta util en la investigacion etioldgica de la diarrea aguda,
a pesar de que su indicacion maxima es la diarrea cronica(22).

El examen coproldgico directo consta de tres partes: exa-
men macroscopico, quimico y microscépico. En el examen
macroscopico se determina la consistencia de las heces feca-
les y se clasifican en liquidas, blandas o duras. El color anor-
mal tiene significancia patologica. Debe observarse si existe
moco, sangre, restos alimentarios o helmintos.

En el analisis quimico se determina el pH, cuyo nivel nor-
mal esta alrededor de 6,5. En la mayoria de los estados secre-
tores, una cantidad sustancial de bicarbonato permanece en el
agua fecal, lo cual mantiene el pH cercano a la neutralidad
7.0. Los pacientes que ingieren carbonato de calcio, 6xido de
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magnesio o durante la antibioticoterapia, pueden presentar
heces ligeramente alcalinas. Un pH fecal bajo sugiere malab-
sorcidn de hidratos de carbono, y se pueden detectar pH igua-
les o inferiores a 5.5(23,24). La determinacién de electrolitos
en heces (sodio y potasio) es muy valiosa en pacientes con
diarrea acuosa. Si las concentraciones de estos electrolitos
son elevadas, el agua en heces aumenta, debido a un defecto
en la absorcion neta de electrdlitos (diarrea secretora). Si las
concentraciones de electrodlitos son bajas, se retiene un exce-
so de agua en heces intraluminal debido a la presencia de al-
guna otra sustancia osmética activa (diarrea osmotica). Esta
relacion puede cuantificarse calculando el gradiente osmotico
(GAP fecal) de las heces por medio de la siguiente ecuacion:

Gradiente osmotico fecal = 290 -[2 x (Na+K)].

Un valor igual o inferior a 50 mOsm/kg indica que la
mayor parte de la osmolalidad del agua fecal se debe a elec-
trolitos y, por tanto, se trata de una diarrea secretora con sodio
fecal > 60-70 mEq/L. Un gradiente osmotico fecal superior
a 100 mOsm/kg es compatible con bajas concentraciones de
electrolitos en agua fecal, y es la conformacion de una diarrea
osmotica con sodio fecal bajo, por lo general muy inferior a
60 mEq/L. Pueden observarse valores intermedios en los
procesos mixtos, como ejemplo: sindrome de intestino corto
y enfermedad celiaca(24,25).

En el examen microscopico de heces fecales se pueden vi-
sualizar pardsitos o sus formas evolutivas. La presencia de
eritrocitos evidencia sangrado de algtin tramo del tubo diges-
tivo y son muy abundantes en el sindrome disentérico(24).

Serologia para rotavirus: el diagndstico microbioldgico
precoz permitiria el aislamiento rapido de los pacientes infec-
tados para limitar la extension de un brote, disminuir el na-
mero de diarreas de origen desconocido y de pruebas comple-
mentarias como el coprocultivo. Las pruebas de diagnostico
rapido se basan en tres técnicas inmunologicas: aglutinacion
con latex, ELISA e inmunocromatografia(26).
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Contaje de leucocitos fecales: la presencia de 5 o mas leu-
cocitos fecales sugiere un proceso invasivo y sera de utili-
dad la realizacion de un recuento diferencial. Si los
Polimorfonucleares (PMN) se encuentran de 5 a 10 por
campo o representan un 64% o mas, su valor predictivo posi-
tivo sera 45% de posibilidad de recuperar bacterias en el co-
procultivo; asociados a moco indican inflamacién intestinal.
Los PMN predominan en shigelosis, salmonelosis,
Escherichia coli y en enfermedad inflamatoria intestinal. Los
mononucleares o macrdfagos se encuentran en mayor propor-
cion en fiebre tifoidea(24,27).

Coprocultivo: en sindrome disentérico o diarrea acuosa se-
cretora es necesario la realizacion de un coprocultivo para la
determinacion de enteropatdgenos bacterianos que invaden la
mucosa intestinal y puedan llevar a diarrea con sangre. Es una
indicacion formal en algunos grupos que, por edad, patologia
0 inmunocompromiso, se consideran de alto riesgo, tales
como: recién nacidos y lactantes menores de 3 meses, sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida, otras inmunodeficiencias
primarias o secundarias, esplenectomizados y desnutridos
entre otros(28).
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