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Acute diarrhea in children. 
In-office treatment

Resumen 
La diarrea aguda en niños es un problema de salud pública en nuestro país, a pesar de la vacunación contra el rota-
virus y otras estrategias, como la recomendación de alimentación con pecho materno, uso de agua potable, drenaje 
y medidas higiénico-dietéticas. Las estrategias no han sido suficientes y en las salas de urgencias de los hospitales 
se continúa recibiendo niños con diarrea y deshidratación. Los gérmenes más involucrados son los virus, seguidos 
de las bacterias. El uso de antibióticos debe ser para pacientes con enfermedad grave o inmunosuprimidos, en 
estos pacientes el tratamiento antimicrobiano es empírico y se modifica de acuerdo con el resultado del cultivo, 
antibiograma y curso clínico. De preferencia, se debe considerar un antimicrobiano que actúe a nivel local y que no 
afecte la microbiota intestinal. Actualmente se evalúan nuevas vacunas para disminuir la incidencia, la morbilidad 
y mortalidad de la población pediátrica. En este artículo se actualizan los conocimientos y el manejo de la diarrea a 
nivel ambulatorio.
Palabras clave: diarrea, antimicrobianos, coadyuvantes en la diarrea. 

Abstract 
Acute diarrhea in children is a public health problem in our country. The cases persist despite vaccination against 
rotavirus and other strategies, such as the recommendation of breastfeeding, use of drinking water, drainage, and 
dietary hygiene measures. Strategies have not been sufficient and hospital emergency rooms continue to receive 
children with diarrhea and dehydration. The most involved germs are viruses, followed by bacteria. The use of 
antibiotics should be for patients with severe or immunosuppressed disease, in these patients the antimicrobial 
treatment is empirical and is modified according to the result of the stool culture, antimicrobial susceptibility and 
clinical course. The use of an antimicrobial should preferably be considered to act locally and not affect the intestinal 
microbiota. New vaccines are currently being evaluated to reduce the incidence, morbidity, and mortality of the 
pediatric population. In this communication, the knowledge and management of diarrhea at the outpatient level are 
updated.
Keywords: diarrhea, antimicrobials, adjuvants in diarrhea. 
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Introducción
Aunque la mortalidad por enfermedad diarreica disminuyó 
de forma significativa en los últimos años, hasta el día de 
hoy continúa siendo un problema global de salud pública, 
sobre todo en países en vías de desarrollo, donde cons-
tituye una de las principales causas de morbimortalidad 
infantil.1 La mortalidad, hospitalizaciones y casos nuevos 
por enfermedad diarreica aguda (eda) en menores de cin-
co años disminuyeron 52.6, 46 y 15.5%, respectivamente, 

luego de la introducción de la vacuna contra rotavirus.2 El 
número de episodios diarreicos y la gravedad de los mis-
mos difiere significativamente en los distintos países, en 
función del estado socioeconómico. Así, en países menos 
industrializados la enfermedad diarreica tiene una mayor 
incidencia y puede causar hasta 30% de los internamien-
tos pediátricos.2 Las enfermedades diarreicas agudas pue-
den ser causadas por múltiples factores, sin embargo, su 
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etiología más frecuente es la infecciosa, hasta en 50 a 75% 
es posible localizar al agente infeccioso en muestras de 
materia fecal. El número de enteropatógenos capaz de pro-
ducir gastroenteritis es muy amplio, con variaciones en su 
frecuencia en diferentes regiones geográficas. Se pueden 
encontrar diversos microorganismos como virus, bacterias, 
parásitos, entre otros, pero la posibilidad de identificarlos 
depende de los recursos tecnológicos con que cuente el 
laboratorio encargado de los estudios. Se ha reportado un 
aislamiento viral de 75 a 90%, bacteriano de 10 a 20% (Shi-
gella, Salmonella, E. coli, V. cholerae, C. difficile, entre otros) 
y 5% de etiología parasitaria.3-5 En general las gastroenteri-
tis se autolimitan en los niños previamente sanos, quienes 
básicamente sólo requieren la reposición de líquidos.1 La re-
hidratación oral es el manejo más eficaz de la diarrea aguda. 

Epidemiología
La incidencia de los diferentes microorganismos causantes 
de diarrea varía de acuerdo con la edad, la localización geo-
gráfica y la estación del año. En México, desde que inició 
la vacunación para prevenir infecciones por rotavirus han 
disminuido los casos y la severidad, sin embargo, se siguen 
presentando casos a lo largo de todo el año, sobre todo en la 
etapa invernal. Las infecciones diarreicas en niños menores 
de cinco años son la tercera causa de morbilidad en nuestro 
país.6 No obstante, la Organización Mundial de la Salud (oms) 
menciona que en todo el mundo se producen aproximada-
mente 1 700 millones de casos por año, lo que representa la 
segunda causa de muerte en menores de cinco años, mien-
tras que los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades (cdc) informan que las enfermedades diarreicas 
agudas representan una de cada nueve muertes infantiles 
en todo el mundo, es decir, 525 mil defunciones al año.7 En 
México, a través de la Dirección General de Epidemiología 
(dge), de acuerdo con la cie10, en el año 2021 la Secretaría 
de Salud notificó 506 450 casos nuevos de episodios diarrei-
cos en niños menores de cuatro años, lo que corresponde 
al 18% de la población general por esta enfermedad, de los 
cuales, 22% (113 491) se dieron en menores de un año.6

Factores de riesgo para presentar diarrea 
Los factores de riesgo implicados en la frecuencia y en la 
gravedad de la diarrea incluyen aquellos aspectos epidemio-
lógicos con mayor exposición a patógenos, como sucede 
en los niños llevados a guarderías; personas que viajan de 
países industrializados a países menos desarrollados; indivi-
duos que ingieren agua o comida contaminada, deficiencia 
en el saneamiento, ausencia de educación higiénica, limita-
ciones de acceso a servicios de saneamiento, adquisición 
de nutrientes, estado nutricional y atención médica. Otro 
grupo lo constituyen los pacientes inmunocomprometidos, 
como aquellos que se encuentran desnutridos.3,8 
 
Factores del huésped
Pueden afectar la alteración en la acidez gástrica o de 
la motilidad intestinal, cambios de la microbiota intesti-
nal, edad del paciente, deficiencia en el sistema inmune 
de la mucosa intestinal, uso de antibióticos e ingesta de 

alimentos contaminados. Con respecto a la edad, los ex-
tremos de la vida son más susceptibles a la adquisición de 
infecciones bacterianas. En nuestro caso, los menores de 
cinco años presentan inmadurez funcional del aparato gas-
trointestinal, incluyendo los mecanismos de defensa. Por 
tanto, se vuelven muy susceptibles a la presencia de dia-
rreas bacterianas.3,8

Factores bacterianos
Incluyen el tamaño del inóculo, características de adhesión 
y fijación de la bacteria, su capacidad de invasión hacia las 
células y producción de enterotoxinas. Las características 
del agente infeccioso podrán producir toxinas que alteran 
los sistemas de transporte de agua y solutos.3,8 

 
Factores ambientales
En éstos encontramos el consumo de alimentos y agua 
contaminados, países con ingresos bajos, infraestructura 
de saneamiento deficiente y acceso escaso a agua potable.

Fármacos inhibidores de la acidez
Existe una relación directa entre la acidez del aparato gas-
trointestinal y la microbiota. Cualquier alteración en el pH, ya 
sea por pérdida de los mecanismos de protección, aumento 
de los factores agresivos o ingesta de sustancias que modifi-
quen uno u otro, conllevará a alterar la microbiota, la cual hoy 
sabemos que nos defiende de la invasión de agentes pató-
genos oportunistas y la aparición de procesos infecciosos.5,8

Clasificación de las diarreas por tiempo de 
evolución 
La diarrea se clasifica según el tiempo de evolución: la dia-
rrea es aguda cuando dura menos de 14 días; si la duración 
de la diarrea está entre siete y 13 días, decimos que es una 
diarrea prolongada; es diarrea persistente cuando ocurre 
durante más de 14 días, pero menos de 30; y cuando tiene 
una duración mayor a 30 días, hablamos de diarrea cróni-
ca. Es importante registrar el día de inicio de la diarrea para 
poder clasificarla y, con ello, hacer un diagnóstico correcto. 
Cabe mencionar que en la diarrea prolongada la pérdida de 
nutrientes incrementa en proporción directa a la desnutri-
ción.9 El mecanismo de transmisión es ano-mano-boca, y el 
tipo de producción de la diarrea y el sitio anatómico que se 
afecta son diferentes según el germen causante (cuadro 1). 

Etiología 
El estudio de la causa de las infecciones entéricas se ve li-
mitado por múltiples factores, como la carencia de recursos 
de laboratorio. Los agentes etiológicos de la diarrea son de 
origen viral entre 75 y 90%, mientras que las bacterianas 
van de 10 a 20% y 5% son de origen parasitario. Entre los 
virus, los rotavirus continúan siendo los mayormente involu-
crados; seguidos por los norovirus (antes agente Norwalk), 
parvovirus, coronavirus, adenovirus entéricos, virus redon-
dos, sars-cov-2, Echo 11, 14 y 18, calicivirus, coxsackie y 
citomegalovirus; y de los bacterianos, por frecuencia, Sal-
monella en 15.4%, 11.8% para Campylobacter, seguida 
de 4.6% de Shigella y 2.8% para E. coli, otros son Vibrio 
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cholerae, Pseudomonas sp., Yersinia enterocolitica y C. di-
fficile. En México, un estudio informó que E. coli representa 
una de las principales causas de diarrea moderada a severa: 

28% corresponde a E. coli, seguida de 12% para Salmonella 
y 9% para  Shigella; en cuanto a los agentes parasitarios: 
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia y helmintos.11

Cuadro 1. 
Aspectos generales de la diarrea

Agente 
etiológico

Periodo de 
incubación 

Sitio de 
patogenicidad

Mecanismo de 
patogenicidad 

Características 
clínicas 

Tipo de 
diarrea

Duración de 
la diarrea 

Rotavirus 1 a 3 días Duodeno y 
yeyuno

Lesión de la mucosa y 
alteración en la absorción 
de lactosa, destrucción de 

enterocitos maduros

Aparición brusca, vómito, 
diarrea, dolor abdominal, 

fiebre 

Osmótico 5 a 7 días 

sars-cov-2
covid-19

3 a 5 días Epitelio del 
intestino 

delgado, colon 

Proteína s, enzima 
convertidora de angiotensina 2 
(ace2), serina proteasa tmprss2

Diarrea, vómito, dolor 
abdominal, fiebre, tos, 

congestión nasal 

Secretora 3 a 5 días 

etec 
(E. coli 

enterotoxigénica)

6 a 50 hrs Íleon Producción de toxinas 
termolábiles lt-1 y lt-2 y 
termoestables Sta y Stb 

Vómito, fiebre, 
evacuaciones líquidas, 
abundantes sin sangre 

Secretora, 
osmótica 
invasiva 

11 días 

epec 
(E. coli 

enteropatógena)

6 a 48 hrs Íleon Adherencia de mucosas, 
producción de toxinas 

Fiebre, vómito, 
evacuaciones con 

sangre y con moco, dolor 
abdominal 

Secretora o 
invasiva 

7 a 14 días 

eceh 
(E. coli 

enterohemorrágica)

3 a 9 días Íleon Producción de verocitoxina Fiebre, vómito,
 evacuaciones sin/con 

sangre y con moco, dolor 
abdominal 

Secretora, 
inflamatoria 

1 a 22 días 

ecei 
(E. coli 

enteroinvasiva) 

12 a 36 hrs Íleon Invasiones mucosas Fiebre, vómito, 
evacuaciones con 

sangre y con moco, dolor 
abdominal 

Acuosa, 
secretora y 
osmótica

ecea 
(E. coli 

enteroagregativa) 

1 a 3 días Íleon Adherencia a mucosas Fiebre, vómito, 
evacuaciones con sangre y 

moco, dolor abdominal 

Secretora 14 días 

ecea 
(E. coli 

enteroadherente)

Íleon Dolor abdominal, náuseas, 
diarrea sin/con sangre 

inflamatoria

Salmonella 8 a 24 hrs Íleon terminal e 
intestino grueso 

Invasión a tejidos 
submucosas, producción 

de enterotoxinas

Fiebre, vómito 
evacuaciones sin/con 

sangre 

Secretora 3 a 10 días 

Shigella 12 a 72 hrs Íleon y colon Invasión de mucosas, 
lipolisacáridos en la pared 

celular, producción de toxinas 
(neurotoxinas, citoxinas, 

enterotoxina)

Fiebre, cefalea, vómito, 
evacuaciones con sangre 

Invasiva 8 a 15 días 

Campylobacter 
jejuni 

12 a 24 hrs Yeyuno Invasión a mucosas, 
producción de toxinas, 
presencia de flagelos 

Fiebre, vómito, 
evacuaciones con/sin 

sangre 

Invasiva 3 a 14 días 

V. cholerae 2 a 48 hrs La toxina colérica es una 
proteína multimérica 

termolábil que consiste en 
una subunidad a (holotoxina 

con cinco subunidades b)

Vómito, evacuaciones sin 
sangre y con moco 

Secretora 3 a 7 días 

E. histolytica Colon Afebril o febril, vómito, 
evacuaciones con moco 

y sangre 

Invasiva 5 a 14 días 

G. intestinales 
(lamblia) 

Intestino 
delgado proximal 

Mecánico daño de la mucosa 
y sobrecrecimiento bacteriano 

Afebril, distensión 
abdominal, dolor tipo 

cólico, vómito, 
evacuaciones sin sangre y 

con moco 

Mayor a 14 
días 

Yersinia 
enterocolitica 

4 a 10 días Íleon y colon Producción de enterotoxina 
termolábil, producción de 

citotoxinas e invasión de las 
mucosas 

Fiebre, vómito, dolor 
abdominal, evacuaciones 

con/sin sangre 

2 a 3 
semanas

Fuente: Vázquez Narváez, J.A., Ramírez Sandoval, M.L.P. y Varela Ramírez, M.A.10 
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Cuadro 2. 
Principales agentes infecciosos implicados en la 

diarrea aguda del niño

Virus Bacterias Protozoos

Rotavirus Campylobacter 
jejuni

Giardia lamblia

Calicivirus Salmonella Entamoeba 
histolytica

Astrovirus E. coli Cryptosporidium

Adenovirus
entérico 

Shigella 
Yersinia 

enterocolitica

Coronavirus, 
Norwalk-like

Vibrio cholerae 

Fuente: Calvo Romero, C., Marugan de Miguelsanz, J.M. y 
Bartolomé Porro, J.M.9

Cuadro 3. 
Agentes patógenos por grupo de edad

Menos de 1 año 1 a 4 años Más de 5 años 

Rotavirus Rotavirus Campylobacter 

Norovirus Norovirus Salmonella

Adenovirus Adenovirus Salmonella 

Salmonella Salmonella 

Campylobacter

Yersinia 
 
Fuente: Flores, I.D., Niño-Serna, L.F. y Beltrán-Arroyave, C.P.5 

Factores de virulencia del agente 
infeccioso 

Agentes bacterianos
Las enterobacterias como E. coli, especies

Liberación de enterotoxinas (V. cholerae 01, E. coli 
enterotoxigénica, Shigella dysenteriae y Shigella flex-
neri, esta última en especial por la toxina Shiga) que 
estimulan la adenilciclasa aumentando las secrecio-
nes intestinales de agua, cloro y sodio. 
de Salmonella, Shigella, Campylobacter jejuni y Vi-
brio cholerae 01 producen diarrea a través de diver-
sos mecanismos:
Enteroinvasión (E. coli enterohemorrágica) con diso-
lución del borde en cepillo de la mucosa. 
Proliferación intracelular, previa invasión de la mu-
cosa (Shigella, Campylobacter jejuni) con aparición 
de sangre en las heces, bacteriemia y sepsis. La in-
fección por Campylobacter jejuni biotipo 2 serotipo 
0:41 se ha asociado con síndrome de Guillain-Barré. 

Estos enteropatógenos tienen la capacidad de ven-
cer los mecanismos defensivos tanto específicos 
como inespecíficos del tubo digestivo (pH <4, mo-
tilidad intestinal, biota local, entre otros) para poner 
en marcha sus mecanismos patogénicos: adhesión, 
invasión y proliferación que les permitan vivir en am-
bientes adversos3,5,9,10 (cuadros 2 y 3).

Patogenia 
Un proceso diarreico está conformado por los factores 
de susceptibilidad del huésped, el microorganismo y el 
ambiente. Existen diversos mecanismos por los cuales se 
produce la diarrea. Debido a estos procesos, podemos 
clasificar la diarrea en osmótica, secretora, invasora, y por 
alteraciones en la motilidad, también conocida como diarrea 
colerética.3,5,9 La diarrea osmótica aparece cuando hay un 
soluto no absorbible en la luz intestinal, generando un gra-
diente osmótico que favorece la incorporación de agua al in-
testino; entre las características de esta diarrea se observa 
que disminuye con el ayuno, la osmolaridad de las heces es 
mayor que la del plasma, el sodio es menor a 50mEq/dl y el 
pH es menor de 5.5. La diarrea secretora se produce cuan-
do una toxina se une a los enterocitos activando la adenilato 
ciclasa con aumento del amp cíclico, esto ocasiona aumento 
en la secreción de cloro hacia la luz intestinal, por ejemplo, 
en las infecciones por virus y bacterias, en este tipo de 
diarrea no disminuye con el ayuno, la osmolaridad de las 
heces es igual a la plasmática, el sodio es mayor a 50mEq/
dl y el pH es 5.5 a 6. En la diarrea inflamatoria (invasora) 
existe adhesión de un agente patógeno al enterocito, al cual 
penetra hacia su espacio intracelular, replicándose, lo cual 
producirá una reacción inflamatoria causante de diarrea, por 
ejemplo, la infección por Campylobacter. En la diarrea por 
alteraciones de la motilidad existe aumento en la contracti-
lidad intestinal, por ejemplo, en los casos de síndrome de 
intestino irritable, hipertiroidismo y consumo de opiáceos. 
También es conveniente mencionar otro tipo de diarrea no 
infecciosa que obedece a las alergias alimentarias, entre las 
cuales se encuentran intolerancia a la lactosa y síndrome de 
mala absorción, o bien alguna patología gastrointestinal que 
ya se presenta de base.3,5,9

Diagnóstico 
Una historia clínica minuciosa que abarca desde los antece-
dentes hasta la edad de inicio del cuadro, duración, carac-
terísticas de las evacuaciones, si hay pérdida de peso o no 
y si el paciente presenta algún tipo de enfermedad subya-
cente y qué medicamentos se están administrando, junto 
con una exploración física completa permite establecer un 
diagnóstico de certeza para confirmar la sospecha clínica y, 
por lo tanto, determinar un tratamiento eficaz y seguro. Es 
conveniente mencionar que los estudios de laboratorio se in-
dican en pacientes con diarrea aguda y datos de alarma.9 El 
diagnóstico es clínico, en los casos de niños con deshidrata-
ción leve, no es necesario hacer algún estudio de laboratorio 
específico; sin embargo, en los pacientes con datos clínicos 

a.

b.

c.
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de deshidratación moderada o severa que ameritan ingreso 
hospitalario sí es necesario realizar la determinación de bio-
metría hemática completa, química sanguínea y electrolitos 
séricos y gasometría cuando esté indicada. Otro estudio es 
la química de heces, con la cual se determina si existe san-
gre oculta, pH, leucocitos y grasas.5,8,9,12

Un estudio de coagulación puede ser obligado en 
los casos que exhiben signos de toxicidad o bacteriemia 
persistente, para detectar precozmente una coagulopatía de 
consumo asociada a sepsis, toma de coprocultivo en busca 
del agente causal y coproparasitoscópico en serie de tres. 
En un coprológico que ayuda a determinar características 
de las heces —como sangre oculta, la cual nos indicaría in-
flamación intestinal—, interpreta que el paciente tiene mala 
absorción de carbohidratos y que el sitio de afección es el 
intestino proximal, la determinación de pH se encuentra por 
debajo de 5.5. La prueba de Sudan iii es un examen cualitativo 
que determina si hay presencia de grasas, con afección en el 
intestino delgado, páncreas o en ácidos biliares. La aparición 
de leucocitos en las heces sólo nos manifiesta inflamación, 
pero no indica la causa, aunque sugiere la afectación del co-
lon.1,8,12 Las complicaciones inmediatas en los pacientes con 
diarrea aguda son la deshidratación y la desnutrición. 

Otras pruebas especializadas
En relación con técnicas especializadas para la identifica-
ción de las características de virulencia de algunos microor-
ganismos, es necesario contar con métodos específicos. 

En el caso de E. coli existen métodos de diagnós-
tico rápido, entre ellos el análisis de inmunoabsorbencia 
ligado a enzima (elisa) para la detección de las toxinas st 
y lt de E. coli, que han demostrado ser tan buenos como 
los anteriores y más sencillos de realizar. Otros procedi-
mientos son: reacciones de inmunodifusión y precipita-
ción, aglutinación, nefelometría, inmunofluorescencia, 
radioinmunoanálisis y ensayos inmunoenzimáticos. Entre 
los ensayos de biología molecular se encuentran algunas 
técnicas como hibridación de adn (Southern blot), arn (Nor-
thern blot), inmunoelectrotransferencia (o Western blot) y 
reacciones de amplificación de secuencias genéticas como 
la reacción en cadena de la polimerasa (pcr). Los cdc reco-
miendan investigar E coli 0157:H7 en todos los pacientes 
con diarrea sanguinolenta o síndrome urémico hemolítico; 
además evaluar específicamente las muestras de materia 
fecal en busca de microorganismos con un medio de agar 
McConkey-Sorbitol (smac).

Detección de virus
La detección de rotavirus se realiza por fijación de comple-
mento, inmunofluorescencia, contrainmunoelectroforesis, 
elisa y rotaforesis, así como su demostración en las evacua-
ciones a través del microscopio electrónico, el cual permite 
la observación de prácticamente todos los virus entéricos 
implicados. En la actualidad se puede detectar la presencia 
de antígenos virales a través de cualquiera de los siguientes 
métodos: fijación de complemento, inmunofluorescencia, 
contrainmunoelectroforesis, radioinmunoanálisis, así como 
la técnica de elisa. En muchas instituciones se utiliza el mé-
todo de rotaforesis, que consiste en la destrucción del virus 

para separar su adn, colocando la muestra en un gel de acri-
lamida y se realiza el “corrimiento” electroforético. Termina-
da la electroforesis se tiñe con nitrato de plata, se revela y 
se ven los 11 segmentos del adn del virus. Su sensibilidad y 
especificidad son similares a los de elisa.13,14 Para sars-cov-2, 
covid-19, se realiza pcr-rt o antígeno para sars-cov-2.

Detección de parásitos
Se puede efectuar por medio de examen coproparasitoló-
gico, para el cual deben tomarse tres muestras de materia 
fecal, hay quienes recomiendan seis a nueve muestras en 
días diferentes; el raspado rectal y el análisis microscópi-
co, que puede resultar útil en la búsqueda de trofozoítos. 
El diagnóstico de giardiasis se puede hacer a través de los 
coproparasitoscópicos en fresco y del contenido duodenal 
mediante cápsula de Beal o por medio de biopsia.8-10

Tratamiento
Para la deshidratación
Las infecciones gastrointestinales con frecuencia se auto-
limitan en los niños previamente sanos, de manera que la 
reposición de líquidos representa la piedra angular en el tra-
tamiento de la enfermedad diarreica de cualquier etiología, 
y se debe de administrar de acuerdo con el grado de deshi-
dratación, las cual puede ser leve, moderada o severa, deter-
minada por los datos clínicos, la rehidratación oral es eficaz 
en el manejo de la diarrea aguda tanto viral como bacteriana. 
Sin embargo, también hay limitaciones para su uso: a) dia-
rrea con sangre debido a que los pacientes con esta carac-
terística pueden tener una infección bacteriana o parasitaria 
que requiera tratamiento con algún agente antimicrobiano; 
b) en la deshidratación severa, los pacientes en shock o casi 
shock deben ser tratados inicialmente con soluciones intra-
venosas, además los pacientes con íleo intestinal no deben 
recibir líquidos por vía oral hasta que los ruidos intestinales 
sean audibles, vómitos intratables; y c) evacuaciones  con 
volumen alto superior a 10 ml/kg/hora se relacionan con una 
menor tasa de éxito de la rehidratación oral.5,8,15

Farmacológico
El objetivo del tratamiento en pacientes con diarrea infeccio-
sa bacteriana es aliviar los síntomas, evitar complicaciones, 
disminuir el tiempo de la enfermedad y evitar la disemina-
ción de agentes patógenos en la comunidad.

Empleo de antieméticos
El ondasentrón es el único fármaco aprobado para el tra-
tamiento del vómito incoercible. Este medicamento dis-
minuye la cantidad y el volumen de vómitos, limitando la 
necesidad de ingreso hospitalario. Es necesario considerar 
que este fármaco, única y exclusivamente, está indicado en 
pacientes que cuenten con un plan de hidratación b.8,10,12,15,16

Empleo de probióticos
Son agentes microbianos vivos benéficos para la salud.16 
Algunos estudios recientes publicados indican el uso de 
Lactobacillus paracasei dg cncm 1-1572 que recupera, me-
jora y equilibra la microbiota intestinal en pacientes con 
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diarrea aguda, diarrea crónica y diarrea del viajero;17-20 tam-
bién se han reportado revisiones con L. rhamnosus gg y S. 
boulardii.
 
Uso de antidiarreicos
Existen otros fármacos que nos ayudan a disminuir el volu-
men de las evacuaciones y el gasto fecal, como el tanato de 
gelatina, que es un antidiarreico adsorbente intestinal que 
forma una capa protectora en la mucosa intestinal, inhibien-
do la adhesión de las bacterias, sobre la pared intestinal, con 
aumento de la resistencia transepitelial con una reducción 
en la permeabilidad de la mucosa intestinal, disminuyendo 
las secreciones y la absorción de toxinas, con lo que se 
produce la acción antidiarreica, con una normalización más 
pronta de las evacuaciones y de los síntomas que acompa-
ñan a la diarrea en las primeras 24 horas de tratamiento.21-23 
Otros fármacos que se pueden utilizar son rececadotrilo, 
que es un inhibidor de la encefalinasa; diosmectita, por su 
acción adsortiva; y loperamida, pero este último no se reco-
mienda utilizarlo ampliamente en niños.16 

Utilización de antimicrobianos
De primera intención, el uso de antimicrobianos no está in-
dicado. Sólo en pacientes inmunodeprimidos con enferme-
dad grave o en quienes se encuentra identificado el agente 
patógeno, como E. coli enteroinvasiva o E. coli enteropa-
tógena, C. difficile, E. histolytica, G. lamblia y V. cholerae. 
Es importante considerar la presencia de Campylobacter, 
Salmonella y Yersinia.1 En los pacientes menores de tres 
meses se debe iniciar el tratamiento por el riesgo de que se 
presenten complicaciones como la sepsis. Cuando la causa 
de la diarrea es una bacteria específica, pueden ser útiles 
los antibióticos, tal es el caso de la Shigella, el cólera, la 
diarrea del viajero, la amebiasis y la giardiasis.14-16 

Empleo de antiséptico intestinal
Un antiséptico intestinal con acción bacteriostática local, 
como la nifuroxazida, está indicado cuando se requiere 
de un antiséptico con acción bacteriostática local que no 
afecte la flora saprofita intestinal y no se absorba a nivel 
gastrointestinal, como tratamiento de la diarrea aguda y 
subaguda bacteriana producida por bacterias Gram nega-
tivas de la familia enterobacteriáceas como E. coli spp., 
Salmonella spp., Shigella spp., S. paratyphi, S. faecalis, S. 
dysenteriae, Enterobacter spp. y Klebsiella spp., así como 
en bacterias Gram positivas como Staphylococcus y en 
diarrea del viajero.24,25  

Uso de un antiséptico intestinal unido a un 
antibacteriano
Nifuroxazida más metronidazol como sinergia medicamen-
tosa está indicado en el paciente con cuadro diarreico que 
tiene enfermedad con amibiasis luminal o extraintestinal 
asociada a una infección bacteriana intestinal, y giardiasis 
intestinal relacionada con infección bacteriana intestinal. En 
un estudio reciente se menciona que el uso de nifuroxazida 
y metronidazol en pacientes con infección por Clostridium 
difficile redujo el número de evacuaciones en menos tiem-
po, con ausencia de dolor abdominal.26

Dieta sin restricciones en niños con diarrea 
aguda
Una vez que el paciente esté hidratado, se recomienda la rá-
pida introducción de alimentación a base de dieta astringen-
te por cuatro días: arroz, trigo, cereales, pan, tortilla, carnes 
magras, pollo, res, pescado, vegetales cocidos (zanahoria, 
chayote, papa) y frutas cocidas (manzana, pera, durazno, 
plátano). No suspender la leche materna en los niños que 
estén lactando, evitar alimentos de contenido de azúcares 
simples (té, jugos azucarados y bebidas).8,9,14

Indicaciones para hospitalización
Después de haber valorado al paciente, cuando se observe 
la imposibilidad de rehidratación oral o la presencia de vómi-
tos persistente, deshidratación moderada o grave, padres 
no confiables para realizar la hidratación en casa y cuando 
la terapia de rehidratación oral haya fracasado, así como los 
niños con diarrea bacteriana menores de tres meses,3,9,12 

son factores suficientes para mantener una observación 
constante e iniciar rehidratación y control endovenoso. 

Prevención 
Entre las múltiples medidas de prevención primaria para 
el control de los cuadros diarreicos, sin lugar a dudas una 
de las primeras es la lactancia materna y las medidas de 
higiene (depósito adecuado de excretas, lavado de manos, 
entre otras); la más importante en estos momentos es la 
protección específica por medio de la vacunación, en es-
pecial para rotavirus. Las dos vacunas con que se cuenta 
han mostrado una cobertura adecuada para el serotipo de 
rotavirus más frecuente, el g1p8, esto se traduce en un 
alto porcentaje de protección para formas graves de gas-
troenteritis. La vacuna contra rotavirus existe en muchos 
programas ampliados de inmunizaciones (pai) de un consi-
derable número de países.
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