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1. Definición

La enfermedad diarreica aguda (EDA) consiste en evacuaciones liquidas o acuosas usualmente con un
incremento del peso de la materia fecal por encima de los 200 gr/día, y un incremento en la frecuencia de
las mismas.

2. Escenarios etiopatogénicos

Existen tres escenarios en donde podemos encontrar el origen de la diarrea que se correlaciona con los
principales agentes etiológicos:

1. Diarrea adquirida en la comunidad
■ Principalmente después de acudir a eventos o transgresiones alimentarías.

● Salmonella.
● Shigella.
● Campylobacter.
● Calicivirus (incluye Norwalk y relacionados).

2. Diarrea nosocomial
■ Antecedente de egreso hospitalario.
■ Pacientes que requieren de cuidados especiales en casa, asilos u otros.

● Clostridium difficile.

3. Diarrea persistente
■ > 7 días. Considerar:

● Falla en el diagnóstico o en el tratamiento inicial.
● Causas parasitarias:

◗ Giardiasis intestinales (antes lamblia).
◗ Entamoeba hystolytica.
◗ Ciclospora.

● Agentes del paciente inmunosuprimido:
Cryptosporidium Microsporidium, Citomegalovirus, Salmonellas no tifoidicas.

Para asegurar resultados
efectivos, es recomendable
explicar cuidadosamente
al paciente o a sus familiares
acerca de los riesgos de un
cuidado incorrecto de esta
enfermedad.
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3. Evaluación clínica de la EDA

Diarrea Inflamatoria
Es causada por microorganismos que invaden la
mucosa intestina: E. coli enteroinvasora, Shigella,
Salmonella, Campylobacter.

La presencia de moco y/o sangre sugieren
fuertemente diarrea inflamatoria. Se
acompaña de un estado toxico-infeccioso
(fiebre >38.5ºC, taquicardia/bradicardia,
hipotensión, deshidratación, dolor abdominal.

El vómito fuera de
proporción dentro del
estado infeccioso se
relaciona con la presencia
de neuroenterotoxinas:
S. aureus, Bacillüs
cereus,  Rotavirus.

El periodo de incubación en la
intoxicación alimentaria es de
4 horas o menos, en infección
por Rotavirus es de 8 horas.

La diarrea infecciosa
se clasifica como
inflamatoria o no

inflamatoria,
dependiendo de la

invasión de la mucosa
intestinal por el

agente infeccioso.

Descartar otras
causas de diarrea
• Intolerancia a lactosa.
• Ingesta de antibiótico por

causas diferentes a la
diarrea.

• Uso de procinéticos,
compuestos con magnesio,
laxantes.

• Dx diferencial de diarreas
crónicas.

Contexto clínico:
• Historia natural o evolución.
• Duración, frecuencia y tiempo de los

episodios diarréicos.
• Apariencia de las heces: moco, sangre.
• Presencia de dolor abdominal y vómito.

Evaluar estado de hidratación

Contexto epidemiológico
Investigar:
• Alimentos.
• Viajes.
• Estación del año.
• Brotes (haber acudido a evento social en

donde se ofreció comida.)
• Contacto con una fuente potencial de

infección diarreica.

Diarrea NO Inflamatoria:
Es causada por microorganismos
productores de toxinas: E. coli
enterotoxigenica, S. aureus, Bacillus
cereus, Rotavirus.

Generalmente se autolimita y tiene
una duración menor de 3 días.

4. Factores de riesgo de la EDA
Los factores de riesgo asociados a enfermedades diarreicas agudas son:

● Higiene personal deficiente (lavado de manos).
● Desnutrición.
● Viajes recientes a zonas endémicas.
● Contaminación fecal del agua y de alimentos.
● Automedicación.
● Antecedentes de ingesta de alimentos procedentes del mar.
● Carnes mal cocidas.
● Exposición previa de antibióticos.
● Residencia en instituciones psiquiátricas, asilos, hospitales.
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Diarrea moderada

5. Enfoque clínico terapéutico
(1 - 2 evacuaciones / día).

No moco ni sangre. No fiebre.

▼
Hidratación oral.
Modificación dietética
Loperamida o Bismuto.

▼

Resolución
en 24 - 48hrs.

Si No

• Subsalicilato de bismuto en suspensión es sugerido en diarreas agudas
leves a moderadas no complicadas 10 ml vía oral cada 4 horas y 10 ml
adicionales posterior a cada evacuación que se presente.

• Loperamida una tableta, 2mg cada 8 hrs.

La mayoría de las diarreas leves no requieren de estudios de laboratorio
para establecer su etiología.

Suspender Bismuto/Loperamida.
Hidratación.
Integrar dieta normal.

Ciprofloxacina 500-1gr x 3d VO.
Suspender Bismuto o Loperamida.

▼

No mejoría

▼
Continuar ciprofloxacina.
Leucocitos en heces.
CPS y coprocultivo.
Considerar dar ceftriaxona I.M o I.V.

(>3 evacuaciones / 8 horas
No moco ni sangre. No fiebre.

▼
Hidratación oral.
Modificación dietética.
Ciprofloxacina 500mg-1gr vo/por 3 días.
Loperamida o Bismuto.

▼

Si No
Resolución
en 12 hrs.

Suspender Bismuto/Loperamida.
Hidratación.
Integrar dieta normal.

Los coprocultivos deben realizarse en casos de fiebre elevada,
presencia de moco o sangre, diarrea moderada/grave o diarrea
persistente.

Sangre oculta en heces.
Cipro 500mg-1gr x 3d.
Continuar bismuto/loperamida.

▼

No mejoría 24-72 hrs.

▼
Suspender bismuto/loperamida.
Continuar ciprofloxacina.
Realizar Leucocitos en heces.
CPS y coprocultivo.
Considerar ceftriaxona I.M o I.V.

Si No

Diarrea leve

Diarrea grave (> 10 evacuaciones / 8hrs).
Moco, sangre, fiebre >38 ˚C.

▼
Hidratación.
Considerar hospitalización.
Modificación dietética.
NO Loperamida o Bismuto.
Ciprofloxacina 500 mg-1 gr.

▼

MejoríaContinuar con Ciprofloxacina.
500mg-1gr por 5 días.

Realizar:
• Leucocitos en heces.
• CPS y coprocultivo.

▼

Agente Etiológico Identificado

▼
Referir al segundo nivel

Dar tratamiento específico.
Si

No
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6. Abordaje terapéutico

1. Rehidratación
● Énfasis en hidratación oral con soluciones ricas en glucosa y electrolitos (formulas

recomendadas por la OMS) aun en pacientes con vómito.
● Prestar atención a signos de deshidratación en paciente de edad avanzada (en

pacientes mayores es mas alto el riesgo de muerte).
● Soluciones salinas isotónicas intravenosas en casos de intolerancia a la vía oral o

pérdida de peso mayor de 8-10%.

2. Dieta
● NO se requiere de ayuno, se sugiere fraccionar la dieta en pequeñas cantidades varias

veces al día.
● Evitar alimentos con lactosa (lácteos: leche, queso, crema etc.) o cafeína.

3. Tratamiento sintomático no-específico
Deberá evitarse en pacientes con evacuaciones con sangre o diarrea inflamatoria.
Sólo se puede usar en caso de diarreas leves o moderadas

● Loperamida
● Subsalicilato de bismuto
● Kaolín

En los casos de tratar a pacientes con intolerancia a la vía oral y deshidratación de moderada a
severa, deberá considerarse la admisión en un hospital de segundo nivel de atención para su
manejo.

7. ¿Cuáles son los hallazgos clínicos y
características epidemiológicas de los principales
patógenos involucrados en las EDA?1

Cuadro 1.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PRINCIPALES PATÓGENOS

 PATÓGENO HALLAZGOS CLÍNICOS/EPIDEMIOLÓGICOS FIEBRE DOLOR SANGRE NAUSEA LEUCOS SOH
ABDOM. EN EVAC. VÓMITO EN HECES

Salmonella Transmisión fecal-oral, adquiridas en la comunidad Común Común Ocurre Ocurre Común Variable

Campylobacter Consumo de pollo mal cocido, adquirido en la comunidad Común Común Ocurre Ocurre Común Variable

Shigella Adquirida en la comunidad, persona a persona Común Común Ocurre Común Común Variable

C. difficile Infección nosocomial, uso de antibiótico Ocurre Ocurre Ocurre NC Común Ocurre

Vibrio Antecedente de ingesta de mariscos Variable Variable Variable Variable Variable Variable

E. histolytica Viajes a regiones tropicales Ocurre Ocurre Variable Variable Variable Común

Crytosporidium Transmisión a través del agua, Variable Variable NC Ocurre NC NC

huésped inmunocomprometido

Giardia Guarderías, asilos, deficiencia de IgA NC Común NC Ocurre NC NC

Norovirus Brotes durante el invierno, guarderías y asilos Variable Común NC Común NC NC

Fuente: N Engl J Med 2004; 350: 38-47

NC: no característico
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PATÓGENO RECOMENDACIONES PARA ADULTOS

Shigella Ciprofloxacino 500 mg dos veces al día. Tratamiento 1-3 días.

(Alternativa Trimetoprim/sulfametoxazol).

Salmonella, especies no-typhi Trimetoprim/sulfametoxazol, quinolona durante 5-7 días.

E. coli Ciprofloxacino – tratamiento 1-3 días, 500 mg dos veces al día.

Alternativo trimetoprim/sulfametoxazol.

Yersinia Doxiciclina y aminoglucosidos. Alternativo trimetoprim/sulfametoxazol.

Vibrio cholerae Dosis única de doxyciclina, 300 mg. Tetraciclinas 500mg 4 veces al día durante 3 días.

Alternativa – dosis única de Ciprofloxacino.

C. difficile Metronidazol 10 días, 250 mg 4 veces al día; hasta 500 mg 3 veces al día.

(infección grave, referir a
segundo nivel de atención).

Giardia Metronidazol 7-10 días, 250 a 750 mg 3 veces al día.

E. histolytica Metronidazol , 5-10 días, 750 mg 3 veces al día, mas 20 días de iodoquinol, 650 mg 3 veces al día.

(Sólo en caso de presentar cuadro clínico con datos de alarma, dado que la mayoría de los casos cursan
con infección por E. dispar (no patógena) indistinguible de la E. histolytica por métodos habituales.

8. Antibióticos recomendados según patógeno2

Cuadro 2.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

NO OLVIDAR QUE:
● La mayoría de las diarreas se auto limitan.
● En casos de diarrea acuosa, es necesario reponer las pérdidas de líquidos.
● Poner mayor atención en pacientes inmunosuprimidos, con diabetes mellitus, cirrosis hepática y ancianos.
● El uso de antimicrobianos sólo está indicado en algunos casos para situaciones específicas.

SIGNOS DE ALARMA:
● Deshidratación grave.
● Evacuaciones con moco y sangre.
● Datos de abdomen agudo.

Todo paciente con signos de alarma deberá ser referido al segundo nivel.

9. Los errores de tratamiento están relacionados
con una práctica clínica incorrecta

Los más frecuentes son:

● Deficiente comunicación entre el personal de salud y los pacientes.
● No identificar los factores de mal pronóstico.
● No utilizar la prescripción de terapia de hidratación oral (sólo se indica en 32 a 35% de los casos)  3

● Prescribir medicamentos injustificadamente (el 70 a 82% de los casos reciben antibióticos) 4

● Prescribir ayuno o dietas restrictivas (entre el 28 a 43% de los casos).
● Usar en forma injustificada y prolongada la vía intravenosa.
● No trasladar al hospital de segundo nivel los casos complicados.
● Evitar la polifarmacia en el tratamiento de la EDA.
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I0. Atención centrada en el paciente

Para asegurar resultados efectivos en el tratamiento de la EDA, es recomendable que
el médico general explique cuidadosamente los riesgos de un cuidado incorrecto de
esta enfermedad.

● La mayoría de los episodios de diarrea manejados adecuadamente
evolucionan favorablemente y se auto limitarán.

● La mayoría de las muertes ocurren en el hogar como consecuencia del
manejo inadecuado o sobre uso de antibióticos, a la auto prescripción y a
la poca importancia que el paciente da a la hidratación oral.

● Se ha documentado que el uso de medicamentos contraindicados
(antidiarreicos, antimicrobianos, y antieméticos) es en promedio, dos a
cuatro veces más frecuente que el uso de hidratación oral.5

● Hacer énfasis en la relación médico-paciente en cuanto a escuchar las
inquietudes del paciente y explicar la historia natural de las diarreas, así
como, de los datos de alarma.

● Explicar al paciente que la gran mayoría de las diarreas se auto limitan y
no todas requiere de tratamiento antimicrobiano.

● Reforzar la importancia del apego al tratamiento, particularmente la
hidratación oral.

● Estar atento a las dudas post-tratamiento para garantizar una evolución
satisfactoria y solicitar al paciente que regrese al servicio de salud dentro
de las 48 horas posteriores para evaluar su evolución.

● Explicar al paciente que los antibióticos mal aplicados pueden traer
mayores complicaciones.
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