
  

Y 

Dr. ROBERTO 

  

Aún cuando el tema tratado en este 

artículo no es de información general 

hemos creido conveniente utilizar el 

medio de información a través de la 

sección científica de la Revista de las 

Fuerzas Armadas, para divulgar den- 

tro del cuerpo médico de la Sanidad 

Militar algunos artículos de interés 

práctico. 

Este trabajo sobre la clasificación de 

las diarreas, su diagnóstico y trata- 

miento, está dirigido especialmente al 

cuerpo médico de la Sanidad Militar 
y particularmente a los médicos ge- 

nerales que trabajan en las unidades 

distribuidas en todo el País, en donde 

por falta de facilidades para efectuar 

exámenes de laboratorio y paraclíni- 

cos, es difícil a veces hacer un diag- 

nóstico acertado de la causa de la 

diarrea. 

Tiene además un sentido práctico 
para facilitar el diagnóstico en su gran 

variedad y poder orientar al médico 

en su tratamiento. 

La clasificación que presentamos 

tiene además un objetivo didáctico y 

hemos tratado de incluír la mayoría de 

las diversas y numerosas causas de la 

diarrea, teniendo en cuenta los últi- 

mos conceptos recientes sobre el pa- 

pel de las alergias y el síndrome de 

mala absorción intestinal. 

LAS PRINCIPALES DIARREAS 

SU CLASIFICACION 

GUTIERREZ ARANGO 

Esperamos que este trabajo contri- 

buya a dar una información general 

sobre el tema y facilitar el diagnós- 

tico y tratamiento para el médico ge- 

neral dentro de la Sanidad Militar 

Hemos pretendido tratar de hacer 

una Clasificación general de las dia- 

rreas dividiéndolas en 2 grupos gene- 

rales, agudas y crónicas y creemos 

que tenga valor práctico para el mé- 

dico general con el objeto de orien- 

tarlo en el diagnóstico de ellas. 

En la literatura consultada hemos 

encontrado clasificaciones diferentes 

pero teniendo en cuenta las causas 

más frecuentes en nuestro medio, pre- 

sentamos la clasificación presente, la 

cual puede tener además un valor di- 

dáctico. 

Diarrea Aguda; esta caracterizada 

por la emisión frecuente de materias 

fecales líquidas, sin pujo ni tenesmo. 

COMPRENDEN: 

Diarreas de origen alimenticio 

Diarreas de origen tóxico, y autotóxicas 

Diarreas de origen infeccioso y bacte- 

riano 

Diarreas parasitarias y bacilares 

Diarreas nerviosas 

Diarreas de las afecciones digestivas. 
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La sintomatología general de las dia- 

rreas agudas consiste en escalofrío ini- 
cial, hipertermia, modificación del pul- 

so y tensión arterial, cefalalgia, ra- 

quialgia, dolores en los músculos y ar- 

ticulaciones, calambres y parestesias, 

lengua saburral y meteorismo. 

Las diarreas de origen alimenticio; 

son generalmente diarreas pasajeras 

y sin gravedad, y son debido a los 

abusos en la alimentación y comidas no 

frescas, Carnes, conservas, cremas, 

huevos, y ciertas frutas y bebidas he- 

ladas. 

Las diarreas de origen tóxico; son las 

debidas a la ingestión de ciertos 

medicamentos; cólchico, mercurio, ar- 

sénico, cobre. La sintomatología se tra- 

duce por vómitos, cólicos, deposiciones 

acuosas fecaloides, sin fiebre. 

Las diarreas auto-tóxicas; o endóge- 

nas, como las de la uremia, la gota, 

diabetes, asistolia, que se manifiestan 

con crisis episódicas agudas. 

Las diarreas de origen infeccioso; ha- 

cen parte del principio de una enfer- 

medad caracterizada; como la diarrea 

de la gripe gastrointestinal, de la neu- 

monía, del sarampión, de las septice- 

mias, de la poliomielitis. Las diarreas 

del comienzo de una afección Lacie- 

riana, como el cólera nostras (vómito, 

diarreas, calambres abdominales y de 

las pantorrillas, estado marástico). La 

infección botuliana o por hongos (Leu- 

cocitosis) la Tifoidea y Paratifoidea, la 

disenteria bacilar. 

Es menester el estudio cuidadoso de 

todo el organismo, para el diagnóstico 

de un estado diarréico febril. La es- 

plenomegalia, es un argumento en fa- 

vor de la Tifoidea, pero si es palpable 

y percutible, y coincide con un medio 

palúdico, debe pensarse en este de pre- 

ferencia. Si la diarrea está acompañada 

de melenas, debe pensarse en la gra- 

nulia intestinal o en la Tifobacilosis. 

Si se halla leucopenia, con estado 

114 

  

catarral respiratorio y ocular, y cun 

signos nerviosos intensos al principio, 

debe pensarse en la gripe. O en la 

Tifoidea, si la evolución ha sido lenta, 

con lengua saburral, meteorismo, y di- 

sociación de pulso y temperatura. 

La curva térmica con descensos y 

ascensos, acompañada con ,manifesta- 

ciones meníngeas, y dolores muscula- 

res a la presión, deben hacer pensar 

en una punción lumbar. Y si esta de- 

muestra polinucleosis, con albumino- 

sis, debe sospecharse en una poliomie- 

litis. 

Diarreas parasitarias y bacilares; la 

mayoría de la parasitosis intestinal, es- 

pecialmente las amibas, giardias, trico- 

monas, pueden causar diarreas agudas. 

Lo mismo los bacilos disentéricos de 

Shiga, Flexner, Hiss, Strong y para-di- 

sentéricos, dando las disenterias agu- 

das, que se traducen clínicamente por 

la inflamación aguda de la parte ter- 

minal del colon, dando una rectosig- 

moid'tis ulcerosa. 

El síndrome disenteriforme agudo es- 

tá caracterizado por: 

1) Evacuación frecuente y mínima de 

materias fecales. 

2) Dolores abdominales en el trayecto 

del colon, en el momento de la 

evacuación. 

3) Pujo y Tenesmo. 

4) Deposiciones mucosanguinolentas. 

El diagnóstico diferencial se hace 

sobre todo, con el examen coprológico, 

seriado, coprocultivo, y rectosigmoidos- 

copia. 

En la disenteria bacilar, se encuen- 

tran los bacilos en el examen de las 

M. F. y gran abundancia de leucocitos. 

En el examen rectosigmoidoscópico, se 

encuentra una mucosa, tumefacta, ede- 

matosa, congestionada, de aspecto ater- 

ciopelado, con ulceraciones grandes, 

superficiales, de fondo plano. Las de- 

posiciones numerosas hasta 60 en 24 

h. fecaloides, moco y sangre. 
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En la disenteria amibiana se encuen- 

tra la E. histolítica, en las M. F, pocos 

leucocitos. y en el examen rectoscópico, 

ulceraciones pequeñas, redondeadas, 

profundas. y de bordes en pico. 

La disenteria de ciertas formas del 

paludismo, con M. F. hemorrágicas, en 

las cuales se encuentra el hematozoa- 

rio, lo mismo que en la sangre circu- 

lante, esplenomegalia, anemia, curva 

térmica intermitente, etc. 

Diarreas nerviosas; consecutivas a las 

emociones, (diarreas de los combatien- 

tes), o diarreas de enfermedades ner- 

viosas, neurastenia, tabes, hipertiroi- 

dismo tóxico. 

Diarreas de las afecciones digestivas; 

cáncer intestinal, linfosarcomas, alte- 

raciones biliares, litiasis vesicular, he- 

patitis. 

DIARREAS CRONICAS 

Caracterizadas por la persistencia 

continua o intermitente de evacuacio- 

nes frecuentes de deposiciones acuo- 

sas, fecaloides, acompañadas de cólicos, 

con repercusión más o menos grave, 

del estado general. 

CLASIFICACION DE LAS DIARREAS 
CRONICAS 

1) De causa inflamatoria: gastroente- 

rocolitis simple. 

(Ausencia de digestión y absorción 

de los almidones, fibras muscula- 

res, Ccjuntivas, ácidos grasos y 

jabones). 

2) Colitis ulcerosa grave. 

Adultos. 

3) Tuberculosis intestinal 

T.B.C. intestinal primaria en los 

niños. 

4) Diarreas parasitarias 

Amibiana (Sindrome disenterifor- 

me) 

Chilomastix Mesnili 

Blastocystis Hominis 

Giardias - Balantidium - Coli 

Ascaris - Tricocéfalos, Oxiuros, Te- 

nias. 

5) Diarreas de origen bacilar 

Disenteriae 

Shiga 

Flexner 

6) Intoxicaciones crónicas 

Exógenas: Mercurio, Arsénico 

Endógenas: Uremia Diabetes. 

7) Diarreas por disendocrineas. 

Hipertiroidismo 

Adisonismo 

Hiperparatiroidismo. 

8) Alergia digestiva. 

9) Diarreas de origen Gastrógeno. 

10) Amiloidosis intestinal y leucemia. 

11) Las avitaminosis. 

Pelagra 

Beriberi 

Sprue Tropical. 

12) Afecciones del intestino. 

Linfogranuloma 

Carcinoma 

Sarcomas, 

Sífilis 

Diverticulosis intestinal. 

Carcinoide 

Enteritis regional. 

13) Enfermedades del páncreas. 

14) Algunos casos de neurosis (Estig- 

matización Vegetativa) 

15) Enterobacterias: ¡Salmonela, Shi- 

guela, Proteus, Eberthella, Grupo 

Para-colon. 

16) Sindrome de mala absorción. 

En la gastroenterocolitis simple, se 

encuentran períodos de constipación y 

de diarrea. Los almidones y fibras 

musculares, se deben encontrar en 

abundancia, para que tengan valor 

diagnóstico. Las grasas neutras son 

normales en pequeña cantidad en las 

M.F., pero no los ácidos grasos y los 
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jabones. En la aparición de los jabo- 

nes y de los ácidos grasos, intervie- 

nen las deficiencias biliar y pancreá- 

tica, y las disquinesias del intestino 

delgado. 

Los síntomas clínicos que se preser:- 

tan en la gastroenteritis, son: Diarrez, 

acidez, eructos, sensación de plenitud, 

flatulencia, dolor cólico y resenti- 

miento abdominal. 

El diagnóstico etiológico de la gas- 

troenterocolitis, es difícil, pues son va- 

rios los gérmenes que pueden provo- 

carla; enterococo, colibacilo, estrepto- 

coco, bacilo disentérico. 

En la colitis ulcerosa grave. La dia- 

rrea es el síntoma predominante y su 

recidiva, aún después de los tratamien- 

tos con aparente éxito. Se localiza en 
el colon descendente generalmente, pe- 

ro puede extenderse al delgado. No se 

conoce agente infeccioso determinado. 

Posiblemente el estreptococo. 

La sintomatología es variada; diarrea 

con moco, sangre, pus, con tenesmo, 

y Cólicos antes de la deposición. Bor- 

borismo, meteorismo, crisis de oclusión 

intestinal parcial. 

Como complicaciones; hay peritoni- 

tis, perforaciones, trombosis y flebitis. 

A la rectosigmoidoscopia: se en- 

cuentra mucosa con edema, Sin puli- 

mento, estrechez de la luz, sangrado 
en capa o en rocío, y abscesos milia- 

res y ulceraciones. 

En la radiografía, se ve estrechez, 

pérdida de denteladuras. 

Las mismas características de T.B.C., 

Linfogranuloma y cáncer. 

Tuberculosis intestinal: se localiza de 

preferencia en la zona íleo-cecal, apén- 

dice, colon terminal o en el recto. Se 

encuentra ulceración, con zonas de hi- 

perplasia vecina, y evoluciona hacia la 

estrechez intestinal. Necrosis, perfo- 

ración, abscesos perientéricos y fístulas. 

(Diarrea, fiebre, dolor y enflaqueci- 

miento). 
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Los signos de R.X. son: dificultad 

para llenar el íleon, ciego, o el sigmoi- 

de. Zonas de rigidez, estrechez, imá- 

genes de nichos por ulceraciones, etc. 

Diarreas parasitarias: La asociación 

de una diarrea periódica, que se pre- 

senta en Ocasiones al amanecer, de 

duración de algunas horas, y con signos 

hepáticos O vesiculares, debe hacer 

pensar en giardias. Se debe practicar 

intubación duodenal para la investiga- 

ción de giardias. 

Diarreas de origen bacilar: debidas 

a: bacilo disenteriae, Shiga, Flexner 

Hiss, con sus características ya anota- 

das. 

Intoxicaciones crónicas: La uremia 

como la más importante, con la apa- 

rencia especial de la lengua, prurito, 

calambres, cefalea, criestesia y los sig- 

nos de la nefropatía que la causa. 

Diarreas por disendocríneas: En el 

adisonismo una causa importante es la 

alteración de la absorción intestinal, en 

la cual influye la función paratiroidia- 

na y por otra parte el disturbio neuro- 

vegetativo, con predominio del. para- 

simpática (vómito - diarreas - cólicos). 

Alergia Digestiva: Se reconoce por la 

anamnesis, la hipersensibilidad en el 

tubo digestivo para ciertos alimentos, 

la coincidencia de otras afecciones aler- 

gicas, el resultado de las dietas, la eo- 

sinofilea, etc. 

Diarreas de origen gastrógeno: Se- 

cuela de resecciones gástricas o duode- 

nales, gastroenterocolitis, etc. 

Amiloidosis intestinal: Explica algu- 

nas diarreas que se presentan en las 

viejas tuberculosis cavitarias, sífilis 

antiguas, supuraciones crónicas. 

Las avitaminosis: actúan por el dis- 

turbio nervioso ¡por una parte y el 

estado distrófico de la mucosa que in- 

terfieren el peristaltismo, la digestión y 

la absorción, además de las ulceracio- 

nes aue provocan. Presentan deposi- 

ciones ricas en grasas, estado de fer- 

  

  
   



mentación, flatulencia y meteorismo. 

Afecciones del intestino: El linfo- 
granuloma, el carcinoma, sarcomas, sí. 

filis y diverticulosis intestinal, pro- 

ducen diarreas periódicas en forma de 

descarga, sin ser muy intensas. En 

los casos de cáncer gástrico, o intesti- 

nal, puede aparecer una diarrea cró- 

nica, que en ocasiones está acompa- 

ñada de sangre y es importante averi- 

guar la sangre oculta en las materias 

fecales. Las diarreas del carcinoide son 

generalmente acuosas y sin sangre. 

Pueden ser numerosas en la fase final 
de la enfermedad. 

Enfermedades del páncreas: Se en- 

cuentra en las deposiciones numerosas 

fibras musculares sin digerir, lo mismo 

que grasas neutras. Las diarreas se pre- 

sentan con esteatorrea, con heces abun- 

dantes, blandas, y brillantes, poco co- 

loreadas. 

Diarreas de origen nervioso: Son dia- 

rreas consecutivas a alteraciones ner- 

viosas, que modifican el funcionamien- 

to de los nervios motores, sensitivos, 

secretores y producen dolores abdomi- 

nales con hipersecreción intestinal y 

sensibilidad exagerada en el plejo 

solar. 

Diarreas por Enterobacterias: Los 

gérmenes correspondientes a enterobac- 

terias y más frecuentes entre nosotros 

son: Salmonella, Shigella, proteus, 

eberthella y organismos del grupo pa- 

ra colon. Estos gérmenes producen dia- 

rreas febriles o afebriles, y pueden ser 

con moco y sangre o sin estos. 

Síndrome de mala absorción: Don- 

de existe un defecto metabólico, con 

ausencia de ciertas reacciones enzimé - 

ticas, que intervienen en la absorción 

y en el metabolismo de ¡as vroteínas, 

grasas y electrolitos. 

Algunos autores considerar: dentro 

del síndrome de mala absorción el 

Sprue tropical, la enfermcúad celiaca 

y la esteatorrea idiopática. 

Entre las diversas entidades patoló- 

gicas que pueden producir el síndro- 

me de mala absorción se encuentran 

los defectos de digestión poz insufi- 

ciencia de la secreción externa pan- 

creática y algunos casos de obstrucción 

completa de las vías biliares. En estos 

casos la incompleta preparación de los 

alimentos o de las substancias que se 

encuentran en la luz del intestino del- 

gado, impide la correcta absorción. En 

otros casos la deficiencia en la absor- 

ción sa debe a alteraciones en la pared 

misma del intestino; las cuales pueden 

ser por ausencia anatómica o funcional 

de un segmento amplio del mismo, co- 

mo sucede en las resecciones extensas, 

cortos circuitos o gastroenteroanasto- 

mosis erróneas, o en las fístulas, que 

excluyan una parte importante del in- 

testino delgado. O en algunos padec:- 

mientos orgánicos, con extensión sufi- 

ciente que impiden el funcionamiento 

normal de la absorción intestinal, ta- 

les como la enteritis regional, tuber- 

culosis, amiloidosis, esclerodermia, lin- 

fosarcomas, o algunos tumores. 

El grupo de enfermedades anterio- 

res constituye el síndrome de absorción 

intestinal deficiente secundario. 

El síndrome primario está consti- 

tuído por defectos en el proceso enzi- 

mático de la absorción, a nivel de la 

célula de la pared intestinal y es inde- 

pendiente de los padecimientos con 

defecto en la longitud del intestino, o 

con alguna lesión orgánica aparcnte. 

El cuadro clínico se desprende de 

las múltiples manifestaciones causadas 

por la carencia de los alimentos ro 

absorbidos, y por la permanencia de 

los mismos en la luz intestinal. 

Los síntomas más constantes son la 

esteato-rea, astenia y baja de peso. Hay 

además +wreteorismo, dolor abd.minal 

y vómitos. Síntomas de hipovitamins-- 

sis, tales como glositis, paraestesias, au- 

mento de la tendencia hemorrágica y 
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en algunos casos tetania por defecto 

de absorción de calcio y vitamina D. 

COMENTARIOS SOBRE LA SINTO- 
MATOLOGIA GENERAL Y PATO- 

GENIA DE LAS DIARREAS 

Se llama diarrea a un síndrome ca- 

racterizado por: 

19 Mayor frecuencia de las deposi- 
ciones. 

22 Disminución de la consistencia de 

las heces. 

32 Aumento de la cantidad de heces. 

En toda diarrea hay un exceso del 

contenido acuoso con predominio sobre 

el componente sólido, que puede ser 

por expresión, o hipersecreción, o ace- 

leración en el tránsito, sin permitir 

una absorción completa. La zona que 

responde con fluidificación e hiper- 

quinesia es el intestino grueso, desde 

el colon transverso hasta la ampolla 

rectal; la porción del colon ascendente 

y ciego representan una continuación 

funcional del intestino delgado en 

cuanto a absorción y fermentación. 

En toda diarrea existe la alteración 

del colon distal y en la patogenia de 

la diarrea puede considerarse: 19 tras- 

torno de la secreción: diarreas gas- 

trógena, pancreática, biliar, inflamato- 

ria, etc. 22 Trastorno de la absorción: 

Sprue, Addison, celiaca, etc. 32 Tras- 

tcrno de la motilidad: diarrea nervio- 

sa, emocional, inflamatoria, etc. 49 

Trastorno de la sensibilidad: colopatía 

mucomembranosa, colon irritable. 

Los sintomas subjetivos que tienen 

posible interpretación simiológica más 

importantes son: 

19 Tiempo de aparición. Las diarreas 

diurnas que se presentan generalmente 

por la tarde, dejando al enfermo tran- 

quilo, generalmente indican participa- 

ción del intestino grueso. Las diarreas 
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matutinas son indicio de irritaciones 

del colon. Las diarreas post-prandiales, 

suelen ser manifestación de un reflejo 

gastrocólico exaltado por hipersensibi- 

lidad del colon ante espinas irritativas: 

Colecistopatia, Apendicopatia, etc. 

Las diarreas nocturnas indican afec- 

tación del intestino delgado como su- 

cede con las diarreas nocturnas fre- 

cuentes de las enteritis. 

Diarreas anafilácticas después de la 

digestión de ciertos alimentos o medi- 

camentos, a los que está sensibilizado 

el intestino. 

22 Dolor. De tipo cólico, espasmódi- 

co, con exacerbaciones y remisiones a 

corto plazo, común a todo espasmo de 

viscera hueca. 

El dolor puede ser prandial, con 
sensación de llenura precoz producien. 

do reflejo gastrocólico. Postprandial a 

las 3 horas, cuando el contenido llega 

al ciego con reflejo iliocólico. De tipo 

continuo, de distensión, cuando hay un 

proceso inflamatorio. Puede ser difuso o 
estar localizado en barra y flancos (in- 

testino grueso) o periumbilical (intesti- 

no delgado). En general en las diarreas 

del delgado, el dolor es más intenso que 

en las del grueso. 

39 Tenesmo. Indica afectación de par- 

tes bajas. Debe practicarse examen 
anorrectal e investigar existencia de 

In.eco. 

49 Emaciación. Las diarreas del in- 

testino delgado adelgazan al enfermo 

visiblemente en días, por interferirse la 

nutrición. En las diarreas del colon 

no hay tanta emaciación, porque la 

nutrición en el delgado está mante- 

nida. En toda colitis hay una gran de- 

presión síquica, que pone de mani- 

fiesto la relación entre siquismo y 

colon. 

59 Astenia. Común a toda diarrea 

algo intensa, como manifestación se- 

cundaria a la pérdida de líquido. 
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De menor importancia los borborig- 

mos, vértigos, fiebre, anorexia. 

Valoración de los síntomas objetivos 

Por la inspección se anota si el en- 

fermo está emaciado (diarreas del 

delgado) o conserva su panículo (dia- 

rreas del colon). En el dolor cólico 

la actitud es encogida. y alivia su do- 

lor oprimiendo el vientre con la mano 

o adoptando el decúbito prono. El en- 

fermo presenta un aspecto asténico, 

con rasgos acusados y tensos, de ex- 

presión resignada y triste. 

La palpación del colon se hará pro- 

fundamente y en dirección transversa 

a su eje mayor. La exploración de 

puntos dolorosos, se debe comenzar por 

las zonas que se sospechan no han de 

doler. Según la localización del dolor 

se puede acercar a un diagnóstico etio- 

lógico. Si el dolor se localiza en colon 

transverso, debemos pensar en afec- 

ciones extracólicas, ya que el colon 

refleja manifestaciones de lesiones dis. 

tantes. 

Valoración de datos complementarios: 

El examen de las heces, debe hace»- 

se, teniendo en cuenta la cantidad, la 

cual aumenta en toda diarrea siendo 

mayor en las diarreas pancreáticas. La 

frecuencia está en razón directa a la 

cantidad, salvo en las irritaciones ba- 

jas por el tenesmo, donde la frecuen- 

cia se multiplica. 

La forma y el color debe tenerse en 

cuenta para valorar la causa de la 

diarrea. 

En la dispepsia de putrefacción el 

color de las heces es casi normal, par- 

do oscuro, café o sepia, por la reduc- 

ción putrefactiva de los pigmentos bi- 

liares. Este tipo de diarrea se encuen- 

tra en las alteraciones funcionales del 

intestino como fase secundaria a la 

dispepsia de fermentación y en las al- 

teraciones orgánicas: Enteritis, Tuber- 

culosis intestinal, Cáncer de colon y 

de estómago, Aquilia gástrica, Ane- 

mia perniciosa, etc. 

En la dispepsia de fermentación las 

heces son pastosas o espumosas, de co- 

lor amarillo claro, como es el conteni- 

do normal de la zona ileocecal, por no 

haberse reducido los pigmentos biliares. 

Son de carácter ácido, irritan la mucosa 

rectal y producen sensación de tenesmo 

después de la defecación. Tienen la 

significación de un proceso de fosa ilia- 

ca derecha, donde el reflejo iliocecal 

exaltado hace que el contenido de esa 

zona llegue rápidamente a la mucosa 

rectal. 

La esteatorrea o heces con grasa 

abundante es propia de la insuficiencia 

pancreática, pancreatitis, cáncer de 

páncreas, fibrosis de páncreas, del 

Sprue y de la esteatorrea infantil; son 

casos con gran cantidad de grasa por 

defecto de digestión, de aspecto espon- 

joso, con burbujas y siempre de un 
olor fétido insoportable. 

Las heces acólicas de aspecto arci- 

lloso, propias de los enfermos con obs- 

trucción del colédoco o ictericia coles- 

tática, en donde hay ausencia de pig- 

mentos biliares. 

Las heces de color verde de hierba o 

amarillo canario, indican tránsito in- 

testinal rápido y los pigmentos bilia- 

res, en vez de reducirse, sufren un 

proceso de oxidación abiliverdina. 

El color negro propio de las hema- 

temesis se valora de acuerdo con la 

cantidad, y la persistencia, según los 

exámenes coprológicos seriados, micro- 

químicos, en los cuales se deben valorar 

además los productos anormales como 

el moco el cual casi siempre es especí- 

fico de inflamación y si es de aspecto 

grueso procede del colon, en cambio el 

moco fino y uniforme procede del in- 

testino delgado. Pus: el pus suele ir 

con moco; ambos son indicios de una 

inflamación purulenta, con ulceracio- 
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nes sobre todo de colon distal. La san- 

gre: si la sangre viene de tramos diges- 

tivos altos, la hemoglobina se transfor- 

ma en hematina y las heces toman 

un color negro. Cuando procede de 

tramos bajos, de transverso hacia el 

recto, las heces son de color rojo os- 

curas o incluso de color rojo brillante. 

Si solo la sangre pinta por fuera la 

deposición, o solo es roja al final de la 

diarrea, nos indica que la lesión está 

en el recto c en el esfínter. 

Residuos alimenticios: Se valora la 

presencia de tejido conjuntivo crudo 

propio de las diarreas gastrógenas, por 

defecto de ácido clorhídrico como se ve 

en las aquilias, cáncer, anemia perni- 

ciosa, resecciones gástricas. 

Los restos de fibras musculares con 

estriación longitudinal no tienen sig- 

rificación patológica, solamente cuan- 

do hay estriación transversa se deduce 

la falta de secreción de proteinasas 

(Pepsina, Tripsina, etc.). 

La falta de digestión de los almido- 

nes en cantidad considerable se encuen- 

tra en las diarreas de fermentación y 

también cuando existe falta de fer- 

mentos digestivos. 

El estudio de las diarreas debe com- 

pletarse con los exámenes complemen- 

tarios de coprocultivo, rectosigmoidos- 

copia y estudios radiológicos. 

TRATAMIENTO 

Solo transcribiremos en resumen los 

procedimientos de prevención y trata- 

miento aconsejados por la XIV Confe- 

rencia Sanitaria Panamericana. 

Procedim'entos a seguir en el tras- 

torno metabólico en caso de diarrea. 

1— Tratar o prevenir trastornos de 

la circulación de la sangre y de la fun- 

ción renal. 

2 —Reponer las pérdidas de agua y 

de electrolitos. 
3 — Mantener un estado de equili- 
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brio mientras se repone gradualmente 

la alimentación. 

Casos moderados: 1-— 

comidas y leche. 

Suspender 

2— Cfrecer por vía bucal cada 3 o 4 

horas, 25 centímetros por kilo de peso 

(para los niños) de las siguiente solu- 

ción glucosada electrolítica: 

Solución concentrada: NaCl, 1,5 gra- 

mos; KCI, 2.0 gramos; H,0, 15.0 cc; Ja- 

Tube hasta completar 65 cc. Esto se di- 

suelve y se diluyen 5 centímetros en 

60 centimetros de agua hervida, o la 

cantidad total en un litro de agua. 

Después de 12 a 14 horas, si el niño 

elimina orina, gradualmente se inicia 

la alimentación con mezcla de leche o 

alimentación materna. 

En los casos graves se debe suspen- 

der toda ingestión por vía oral. Practi- 

car infusión intravenosa en cantidad 

de 40 cc por kilo de peso de una de 

las soluciones siguientes: 

a- Partes iguales de soluciones acuo- 

sas de cloruro de sodio al 0, 9% y de 

glucosa al 5%. 

En casos extremadamente graves se 

debe suministrar plasma o sangre, o 

una solución estéril por vía intrave- 
nosa de: Cloruro de sodio 1,5 gramos. 

Cloruro de potasio 2 gramos. Glucosa 

100 centímetros. Agua hasta comple- 

tar 1.00€. 

En los adultos el tratamiento se efec. 

túa según la diarrea sea aguda o cró- 

nica y deben tenerse presentes princi- 

pios generales. 

Diarrea aguda: El tratamiento del 

dolor abdominal es importante y debe 

combatirse con antiespasmódicos lo 

mismo que la náusea y el vómito Jos 

cuales deben ser combatidos con anti- 

heméticos. No es conveniente la inges- 

tión de alimentos por un períodu de 

18 a 24 horas, excepción hecha de los 

líquidos como leche y agua fría cuan- 

do el paciente los tolera. 
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El descanso en cama por un tiempo 

mínimo de 24 horas ayuda a la recupe- 

ración más rápida. 

Si la diarrea no mejora en un período 

razonablemente corto, se debe investi- 

gar su agente causal específico. En 

ocasiones es necesario mantener un 

balance hídrico, administrando solución 

de glucosa al 5% en solución salina. 

La alimentación debe iniciarse des- 

pués de que el paciente ha tolerado 

agua, infusión de té, y de arroz, con 

alimentos especiales como pan tostado, 

crema de trigo, huevos pasados por 

agua, y gelatina. 

Diarreas crónicas: Es esencial eli- 

minar la posibilidad de enfermedad 

orgánica y debe efectuarse un exa- 

men detallado, con un examen físico, 

estudio hematológico incluyendo quí- 

mica sanguínea, coprocultivos, sangre 

oculta, análisis gástricos, sigmoidos- 

copia, y estudios radiológicos de vesí- 

cula, esófago, estómago, duodeno, in- 

testino delgado y colon. 

Descartada la posibilidad de enfer- 

medad orgánica el paciente debe ser 
tenido en cama en los casos de diarrea 

severa con alteración del estado ge- 

neral. 

La dieta debe ser pobre en residuos 

y producir un mínimo de irritación in- 

testinal. Se pueden incluír alimentos 

tales como cereales colados o precoci- 

dos, huevos, pan, mantequilla, café, 

té, arroz, sopas de cebada, carne frita, 

asada o hervida, papas cocinadas o en 

puré, postres de arroz o gelatina. Si el 

paciente tolera bien estos alimentos 

puede aumentarse posteriormente, ju- 

gos de frutas cítricas, bananos, queso 
y leche. 

Si el paciente no puede tolerar ali- 

mentos o las bebidas, se le debe ad- 

ministrar líquidos por vía parenteral. 

Mientras se establece el diagnóstico se 
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emplean drogas no específicas entre 

las cuales las más usadas son: Sub- 

carbonato de bismuto, el caolín y la 

pectina. 

Las otras drogas más empleadas co- 

mo antiespasmódicos y sedativos, son 

la tintura de belladona, el sulfato de 

atropina, anticolinérgicos, los barbitú- 

ricos, y los tranquilizadores. Se puede 

administrar codeina cada 4 u 8 horas 

a fin de aliviar la diarrea más severa 

y los cólicos abdominales. 

La vitamina B y la vitamina C en 

ocasiones son necesarias y debzn agre- 

garse a la medicación general. 

En ocasiones una sicoterapia formal 

es conveniente en aquellos casos en 

que la diarrea tiene relación estrecha 

con el estado emocional, de ansiedad, 

de preocupación, de inseguridad, y de 

desequilibrio temperamental. 
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