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INTRODUCCIÓN
La diarrea aguda se define como la pérdida de agua y

electrólitos en cantidad superior a la normal a través de
las heces (en niños pequeños el volumen fecal normal
es de 5-10 ml/kg/día aproximándose a los 3 años al del
adulto que es de 200 g/24 h) y puede acompañarse de
otros síntomas digestivos como vómitos, dolor abdominal
y fiebre. Signos de alarma en la exploración física del
niño, como disminución de la actividad, oliguria y pérdi-
da de peso, traducirán la existencia de una deshidratación
importante. La analítica sistemática basal de sangre per-
mite conocer la alteración del equilibrio acidobásico y el
balance hidroelectrolítico. El coprocultivo posee un bajo
rendimiento por falta de aislamiento del germen causal
hasta en el 80% de los casos y porque, aunque se identi-
fique, en general, no condiciona a que se modifique la
pauta de actuación terapéutica. La clasificación etiológica
presenta dificultades, porque en la mayor parte de las
ocasiones, con el correcto tratamiento, la evolución es
casi siempre favorable, no dando tiempo a conocer el fac-
tor causal1. En niños de menor edad, los virus son los
más frecuentes, sobre todo el Rotavirus (tabla 1).

FISIOPATOLOGÍA
La principal consideración fisiopatológica en la diarrea

es una anomalía en el transporte del agua y electrólitos a

través de la mucosa intestinal, rompiéndose el ciclo ente-
rosistémico y el balance de agua negativo2. Una excesiva
pérdida de agua y electrólitos a través de las heces pro-
duce una alteración en los distintos compartimentos cor-
porales, el espacio extracelular intenta compensar las
pérdidas, reduciéndose y estimulándose el eje renina-an-
giotensina-aldosterona originándose un movimiento de
agua e iones hacia el interior celular, lo cual aumenta la
depleción extracelular, conllevando según la intensidad
del proceso a diferentes grados de deshidratación.

TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en tratar la deshidratación y pre-

venir la malnutrición. No está indicado el uso de anti-
eméticos, antiperistálticos y antidiarreicos, ya que no sólo
no aportan beneficio alguno, sino que pueden producir
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TABLA 1. Etiología infecciosa de la diarrea aguda

Virus Bacterias Parásitos Hongos

Rotavirus Salmonella G. lamblia C. albicans

Adenovirus Shigella Cryptosporidium

Norwalk Campylobacter Ascaris

Astrovirus E. coli E. histolytica

Coronavirus Yersinia Balantidium
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reacciones adversas3. Debe valorarse en primer lugar, si
existe deshidratación y valorar el grado. Se recomendará
rehidratación intravenosa en los siguientes casos:

1. Deshidratación grave (superior al 10%). 
2. Emesis repetida. 
3. Anuria. 
4. Estado de shock. 
5. Íleo paralítico. 
6. Incapacidad para ingerir líquidos.

Rehidratación oral

Soluciones de rehidratación oral
Las soluciones de rehidratación oral (SRO) se basan en

su contenido de glucosa y sodio y en que el transporte de
ambos estimula la absorción del agua. Estos principios
fisiológicos condujeron al desarrollo de las SRO. En la ta-
bla 2 se muestran algunas de las más utilizadas. Estas so-
luciones además de agua y sodio llevan cloro, potasio, ci-
trato, bicarbonato, lactato, glucosa, sacarosa u otros
nutrientes como aminoácidos, polímeros de glucosa de
almidón de arroz fundamentalmente, siendo la osmola-
ridad menor de las soluciones cuando en el contenido
glucídico se utilizan cereales, aportando más energía, fa-
voreciendo la acción de la bomba de sodio4 y dismi-
nuyendo las pérdidas por heces en las primeras 24 h de
tratamiento. Se ha documentado que la adición de ami-
noácidos ejerce un efecto beneficioso junto a la glucosa
en la absorción del sodio5. Otros aditivos potenciales a
las SRO son las fibras solubles6 y los agentes probióticos
como el Lactobacillus que reducen la duración de la dia-
rrea en el niño7. La SRO más conocida es la de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) (WHO ORS tipo I)
que fue diseñada para diarreas en países subdesarrolla-
dos y que contiene 90 mEq de sodio, 20 mEq de potasio,
80 mEq de cloro, 30 mEq de bicarbonato y 111 de gluco-
sa, además existe otra SRO de mantenimiento (WHO ORS

TIPO II) con 30 mEq de sodio, 20 mEq de potasio, 40 mEq
de cloro, 24 de bicarbonato y 111 de glucosa8. En la ac-
tualidad se continúa discutiendo cuál es la concentración
óptima de sodio; en Europa, la ESPGHAN recomienda el
uso de soluciones que contengan 74-111 mmol/l de glu-
cosa (forma monomérica o polimérica), 60 mmol/l de so-
dio (para evitar el riesgo de hipernatremia) 20 mmol/l de
potasio, 10 mmol/l de citrato, cloro no inferior a 25 mmol/l
y osmolaridad de 200-250 mOsm, aconsejando para la ma-
yor efectividad, que la relación hidratos de carbono-sodio
sea inferior a 2:19. Las soluciones de rehidratación caseras
son muy inseguras y no se recomiendan, ya que la con-
centración de nutrientes y electrólitos no son adecuadas y
pueden provocar complicaciones añadidas. 

Pauta de rehidratación oral
En la rehidratación oral es importante la “paciencia”, ya

que en muchas ocasiones va a condicionar el éxito o el
fracaso de la rehidratación. 

Se recomienda una primera fase de rehidratación de
duración 4-6 h, que en caso de deshidratación hiperna-
trémica se alargará 8-12 h y después seguir con una fase
de mantenimiento.

Reposición de líquidos
1. 50 ml/kg en las deshidrataciones del 3 al 5%.
2. 100 ml/kg en las deshidrataciones del 5 al 10%.
3. La fase de mantenimiento se realizará en función

de las pérdidas sin sobrepasar los 150 ml/kg/día, pudién-
dose añadir agua libre o lactancia materna si son necesa-
rios más líquidos. También puede calcularse la reposición
de líquidos en esta fase de mantenimiento con 10 ml/kg
de suero por deposición diarreica y de 2-5 ml/kg por vó-
mito. La persistencia de vómitos no constituye una con-
traindicación absoluta de la rehidratación oral, situación
en la que resulta aconsejable ofrecer pequeños volú-
menes de 5-10 ml cada 2-3 min con cuchara o jeringa e
ir aumentando la cantidad de suero según la tolerancia10.

TABLA 2. Soluciones de rehidratación oral

Glucosa Sacarosa Sodio Potasio Cloro Bicarbonato Citrato Lactato
(mmol/l) (mmol/l) (mEq/l) (mEq/l) (mEq/l) (mEq/l) (mEq/l) (mEq/l)

OMS tipo I 111 90 20 80 30

OMS tipo I 111 90 20 80 10

OMS tipo II 166 30 20 40 24

Solución francesa 111 55 50 20 45 25

ESPGHAN 74-111 60 20 > 25 10

Suero oral 110 90 20 80 30

Oral rehidrsal Farmasur 111 90 20 80 30

Suero oral hiposódico 110 55 50 20 40 30

Huberlitren 277 50 20 30 35 4

Miltina electrolit 90,7 60 20 50 10

Isotonar 80 60 25 50 28,2
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Nutrición en algunas patologías digestivas

La ESPGHAN propone su fórmula para las dos fases del
tratamiento, pasándose a la realimentación posteriormen-
te si existe mejoría, que no debe demorarse más de 24 h.
El volumen administrado se aplicará a demanda, en to-
mas pequeñas y frecuentes. Si el niño no presenta deshi-
dratación, se pasará directamente a la fase de manteni-
miento, con alimentación normal para su edad11 (fig. 1).

Realimentación
Será lo más precoz posible y una vez que se sobrepase

la fase de rehidratación, ya que evita la malnutrición y se
contribuye al restablecimiento del enterocito12. Es muy
importante por lo tanto no mantener un ayuno prolon-

gado e innecesario, ya que el reposo intestinal y la in-
gesta inadecuada pueden perpetuar la diarrea aumen-
tando el riesgo de malnutrición13. La disminución de la
actividad de las disacaridasas y el aumento de la per-
meabilidad intestinal son cambios por otra parte reversi-
bles con la realimentación oral14, ya que el intestino con-
serva una función residual suficiente para la tolerancia de
la alimentación al no ser la afectación uniforme incluso
en situaciones de lesiones inflamatorias.

En lactantes alimentados al pecho, se debe reanudar la
alimentación tras el período de rehidratación15. Si está
con lactancia artificial, debe mantenerse la misma fórmu-
la sin diluir. Las fórmulas diluidas o sin lactosa no pre-

Figura 1. Tratamiento de la
deshidratación en las gastroen-
teritis agudas.

Figura 2. Nutrición en la dia-
rrea aguda.
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sentan ninguna ventaja en la mayoría de los casos16, ya
que, en general, la disminución de la lactasa frecuente
en la diarrea carece de repercusión clínica; sólo cuando
se agrava la diarrea y se demuestra la intolerancia a dicho
disacárido, está justificada la utilización de las fórmulas
sin lactosa o fórmulas semielementales si la diarrea se
complica con una intolerancia a las proteínas de leche
de vaca o con un síndrome postenteritis. La tendencia
actual es el uso de una dieta normal para la edad del pa-
ciente12,13 evitándose los alimentos y las bebidas con alto
contenido en azúcares refinados que aumentarán la os-
molaridad y favorecerán la diarrea osmótica (fig. 2).
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INTRODUCCIÓN
El estreñimiento es un síntoma derivado de una defe-

cación difícil y/o de una retención fecal anómala. Con-
siste en el paso de heces duras, defecación dolorosa o
con una frecuencia inferior a 3 veces por semana, acom-
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