GOBIERNO
FEDERAL

SALUD

SEDENA

GUIA DE PRACTICA CLINICA

SEMAR

Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la
DiARREA AGUDA

EN NiNos pDE Dos Meses A Cinco ANos
n el Primero y Segundo Nivel de Atencion

Evidencias y Recomendaciones

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: SS-156-08

CoNSsEJO DE

SALUBRIDAD GENERAL

DIF

SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO

INTEGRAL DE LA FAMILIA Vivir Mejor




PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Av. Paseo de La Reforma #450, piso 13
Colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, CP 06600 México, DF.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright CENETEC

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Esta Guia de Practica Clinica fue elaborada con la participacién de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud,
bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de
que la informacién aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta
guia, que incluye evidencias y recomendaciones y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en un procedimiento tratamiento.
Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el
juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en
particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada paciente en particular, los
recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada institucion o area de practica.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro
del Sistema Nacional de Salud.

Debera ser citado como Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda en niiios de dos meses a
cinco aiios en el primero y segundo nivel de atencion, México: Secretaria de Salud, 2008.

Esta guia puede ser descargada de Internet en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html



http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco

ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

CIE -10: AOO-B99, Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
AQ9, Diarrea y Gastroenteritis de Presunto Origen Infeccioso

GPC: Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda en Ninos de
Dos Meses a Cinco Afios en el Primero y Segundo Nivel de Atencion

Autores

AUTORES Y COLABORADORES

Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dr. Ranulfo Jesis Ramos Beltran

Dr. Arturo Ramirez Rivera

Asesores

Médica Pediatra

Médico pediatra infectélogo

Médico pediatra

Divisién de Excelencia Clinica,
Coordinacién de UMAE. IMSS

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de Supervisor médico
La Familia

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Asesor metodoldgico
Salud

Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dr. Arturo Ramirez Rivera

Validacion Interna

Médica pediatra

Médico pediatra

Divisién de Excelencia Clinica,
Coordinacién de UMAE. IMSS

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Asesor metodoldgico
Salud

Dra. Maria del Rocio Espinosa Casas

Validacién Externa

Médica infectéloga Pediatra

UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional Siglo XXI. IMSS

Academia Mexicana de Pediatria




PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

INDICE
1. CLASIFICACION .ottt eee e seeeeeseeee s s eseseeseeseseeseeseeseesene st snesseseesesaeseneenessessesseseseseeneesessesens 5
2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA oo eeeeee e e eeseeeseeeseseesseeseeesesnaneeesnens 6
I 0 I 1Ly =T Yl o | TR 7
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA 1.vviieueieiieieieteeseseesaseessssesssssssasessasessassesssssssasessasessassssssssssssessasessasssssssessssessasees 8
L 0C 310 =1 =11 Lt o ) 9
4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES ...t iee e eeases e e e s s s essaass e e s s sesssssssssessssessssssnssessssens 10
4.1 PREVENCION PRIMARIA ....uvtieiesetesiassstessssseessassssessassssssasssessassssessasssssssssssessasssessssssssssssssessassssessaes 11
4.]1.] PROMOCION A LA SALUD .eeeiiiieeieieieeesissstessssseesssssssessassssessasssessessssessassssessssssessessssessassssessanes 11
2 O I = o 3 o) =SV AT o N 11
A.1.2.1 INMUNIZACIONES ..eeetieiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeteeeee . 12
4.2 PREVENCION SECUNDARIA...cetietetesiassetessasseessasssessasssssssssssessasssessassssssassssessassssessasssssssssssessassssessases 13
. 2.5 DETECCION coeiieueeieieeeeesiassetessasseessassseessassesessassesssassssessassssessassessassasessassssessasssessesssessassnsessanns 13
A.2.1.1 HISTORIA CLINICA. .cuttttiiieteeiesteessaseessessseessasssessassseessasssessassssessassssessssssessassssessassssessanes 13
4.2.1.2 EXPLORACION FISICA .o iueiiiicttiee ittt s ettt e sttt e s st e s sebae e s s sae e e s saaeessesbseessansneesennes 17
4.2.1.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ...uvvieiiteeieieteresiesetesseaseessssseesssssssessassssessssssssssssssessassssesssnes 22
4.2.1.3 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE ..ccvvuuuuiiiiiiiiissssiiiiiiieerssssssssssierssssssssseeessssssnns 25
A.2.2 LIMITACION DEL DANO....utiiiiietieieiietesieietessesseessessseessassssessssssessasssessassssessssssessessssessasssesssnns 29
4.2.2.] FACTORES PRONOSTICO ..uvtiiiiiteiesiiietieiiiiseessssstessassssessssssessassseessassssessssssesssssssessassssessanne 29
4.2.2.2 TRATAMIENTO OPORTUNO Y ADECUADO ......uuuuuunnnnnnnnnsnrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 30
8.2.2.2.1 FARMACOLOGICO ...uvvieiiieeieiieeeieieseeessessseessesseesssssseessassssessassssessssssessassesessassnsesssnes 30
4.2.2.2.2 NO FARMACOLOGICO ....evveieiieeeieiesieeessasstessasseessessssessassssesssssssessssssesssssssessassssessanns 64
4.2.2.2.3 PREVENCION DE COMPLICACIONES ..eeeieiveiesiesseessessseesssssseessassssessssssessessssessassssessanns 65
4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL ...coiiiiiiiec e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 68
o T8 1Y = N 69
Lo T LU 7Y 0] 2T 1 76
7280 = =T o Y=V = 1 N 86
8. COMITE ACADEMICO ..ottt eeeeeeseeseses s s eseseasesesseesesseeseseasesssseesessseanessessesesseesssenessesssssens 87
LT 11 2 = 10 T 2 [ 88
10. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA ... oeeeeeeeee e eeeseeeeseeeeeeseseesneseeseeneneens 89



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro: SS-156-08

Enfermeria Medicina General Pediatria Pediatra Castroenterélogo

Profesionales de la Salud - . . . . i
rofesionales de 1a Salu Medicina Familiar Medicina Preventiva Pediatra Infectdlogo Meédico Urgencidlogo

Clasificacion de

A00-B99 Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias. AO9 Diarrea y Gastroenteritis de Presunto Origen Infeccioso.
la Enfermedad

Categoria De GPC Primer y segundo nivel de atencion
Médicos Cenerales Médicos Pediatras Urgencidlogo
Usuarios Potenciales Meédicos Familiares Meédicos Pediatras Infectélogo
Médicos Pediatras Médicos Pediatras Gastroenterdlogos

Secretaria de Salud, Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
Division de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE. IMSS
Sistema Nacional para El Desarrollo Integral de La Familia

Tipo de Organizacién
Desarrolladora

Poblacién Blanco Nifios de dos meses a cinco afios sin morbilidad crénica asociada.

Secretaria de Salud. Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.
Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE, IMSS.
Sistema Nacional para El Desarrollo Integral de La Familia.

Fuente de Financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones y Actividades Identificacion de factores de riesgo; educacion sanitaria y consejeria a la poblacion; diagnéstico oportuno; clasificacion de la enfermedad diarreica aguda; evaluacion y clasificacién del estado de
Consideradas hidratacion; tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico; prevencion de complicaciones; limitacion del dafio; referencia oportuna.

La GPC contribuira a:

Impacto Esperado en Salud . P . —— -— - -
P P Estandarizar practicas preventivas, diagndsticas y terapéuticas de la enfermedad diarreica aguda en los menores de 5 afios.

Definir el enfoque de la GPC

Elaboracion de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de biisqueda

Revision sistematica de la literatura

Buisquedas de bases de datos electronicas

Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Busqueda manual de la literatura

Namero de fuentes documentales revisadas: 149

Cuias seleccionadas: 7 del periodo 2000-2009 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 5

Ensayos controlados aleatorizados: 1

Reporte de casos :3

Validacion del protocolo de biisqueda por Instituto Nacional de Salud Piblica

Adopcion de Guias de Practica Clinica internacionales: 7

Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion

Responder a preguntas clinicas por adopcion de gufas

Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *

Metodologia

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos

Método de Validacién ¥ Validacion Interna: Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Adecuacién Validacion Externa : Academia Mexicana de Pediatria
Conflicto de Interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y Actualizacion Catdlogo Maestro: SS-156-08 Fecha de Actualizacion: A partir del registro, 2 a 3 afos

1 PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES
DEL PORTAL: HTTPZ//WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

Prevencion

1. ;Cuales son las acciones especificas e inespecificas en la prevencion de la diarrea aguda?

Diagnéstico

2. ;Cuales son los sintomas mas frecuentes en ninos y ninas menores de 5 anos con diarrea
aguda?

3. ¢(Cudles son los signos mas frecuentes en nifios y nifias menores de 5 afnos con diarrea
aguda?

4. ;Cuales son los auxiliares diagndsticos de utilidad en la diarrea aguda en ninas y ninos
menores de 5 anos?

5. ¢(Cuales son los signos y sintomas clinicos que nos orientan hacia la deshidratacién como
complicacion de la diarrea aguda?

6. (Cudl es la clasificacion de mayor utilidad en la deshidratacion aguda para decidir el
tratamiento de rehidratacion?

Tratamiento

7. ¢Cuales son las opciones de tratamiento para el manejo de la diarrea aguda en nifos y ninas
menores de 5 anos?

8. ¢Cudles son los criterios para iniciar tratamiento antimicrobiano en nifios y ninas menores de
5 anos con diarrea aguda?

9. ;Cuales son las opciones de tratamiento no farmacoldgico para la diarrea aguda en ninos vy
ninas menores de 5 anos?

10. ;Cual es el tratamiento de la deshidratacion en nifos con diarrea aguda?

11. ;Cuales son los criterios para decidir la hospitalizacién en nifios y nifias menores de 5 anos
con diarrea aguda?

Prondstico

12. ;Cuales son los factores de riesgo para la aparicion de complicaciones en nifios y ninas
menores de 5 anos con diarrea aguda?

13. ;Como prevenir las principales complicaciones por diarrea aguda en nifios y nifias menores
de 5 anos?

14. ;Cuales son los factores de riesgos asociados con mortalidad en ninos con diarrea aguda?
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3. AsPecTtOoS GENERALES

3.1 JusTIFICACION

Las enfermedades diarreicas son una causa importante de mortalidad y morbilidad infantil en paises
en vias de desarrollo. Se estima que en el afio 2003 murieron 1.87 millones de nifnos menores de 5
anos por esta causa. Ocho de cada 10 de estas muertes se dieron en los primeros dos anos de vida.

En promedio, los nifios menores de tres anos de edad en paises en desarrollo experimentan de uno a
tres episodios de diarrea al ano.

En el ano 2000, la 4? causa de mortalidad nacional en ninos menores de un afio lo constituyeron las
Enfermedades Infecciosas Intestinales, que en el 2005 permanecen en el mismo sitio con una tasa
de 61.3 defunciones por 100 mil nacimientos estimados por CONAPO. Por otro lado, también en el
afo 2000, las Enfermedades Infecciosas Intestinales del grupo de edad preescolar (1 a 4 afios),
toman el primer lugar de mortalidad nacional con una tasa de 7.96 por 100 mil habitantes y para el
ano 2005 persisten en el primer lugar, con una tasa de 7.9 por 100 mil habitantes. Al analizar las
consultas por enfermedad diarreica en menores de cinco afos a nivel nacional, podemos observar
que en el ano 2000 se atendieron 911 mil 493 ninos con diarrea de los 5 millones 473 mil 660
menores de 5 anos atendidos en consulta externa, lo que equivale a un 16.6%. Para el afio 2006, el
porcentaje de estas consultas disminuyé a un 13.20%, observandose una reduccién del 3%. Lo
anterior demuestra la necesidad de intensificar las acciones con el objetivo de disminuir la incidencia
de infecciones intestinales y la mortalidad de las mismas. La deshidratacion es una de las principales
complicaciones que llevan a la muerte en estos casos.

Entre los factores plenamente identificados que se relacionan de manera directa con la ocurrencia de
diarreas esta el saneamiento basico deficiente, casi siempre sinénimo de la pobreza y de la
ignorancia, la prematurez, madres analfabetas y/o menores de 17 afios, el poco o nulo control
prenatal, el bajo impacto en la promocidn de la lactancia materna exclusiva, ablactacion muy
temprana (antes de los 4 meses) o tardia (después de los 8 meses). (Romero Cabello, 2002)

El suministro de agua potable y la eliminacion sanitaria de las excretas contribuye a reducir el riesgo
de infeccidn intestinal. Sin embargo, esta condicion no es suficiente para eliminar completamente la
probabilidad de enfermar ya que se necesitan ademas, la concurrencia de otras caracteristicas
individuales, familiares y del entorno para lograrlo. (Romero Cabello, 2002)

La demora en la bisqueda de atencion de la diarrea aguda es una de las causas que muchas veces
contribuyen a empeorar el pronédstico en los menores de edad y puede ser determinante de la
muerte. Un factor que limita o frena la bisqueda de atencién es la dificultad para reconocer los
signos de gravedad del episodio diarreico. (Romero Cabello, 2002.)

Es por eso que existe la necesidad de estandarizar practicas preventivas, diagndsticas, terapéuticas y
pronosticas de la diarrea aguda en ninos y niias menores de 5 aros.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda en
Ninos Menores de Dos Meses a Cinco Anos en el Primero y Segundo Nivel de Atencion forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atenciéon las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Establecer los criterios de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la diarrea aguda en
ninos y ninas menores de cinco anos.

e Promover el uso racional de auxiliares clinicos y de laboratorio para diagnéstico vy
tratamiento de la diarrea aguda en ninos menores de cinco anos.

® Fomentar el uso de la hidratacion oral como parte primordial en la prevenciéon de la
deshidratacion en la diarrea aguda en ninos y nifias menores de cinco anos.

e Disminuir la incidencia de complicaciones por diarrea aguda en ninos y ninas menores de
cinco anos.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye
el objetivo central y la razdn de ser de los servicios de salud.
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3.3 DEFINICION

La diarrea es una alteracion en el movimiento caracteristico del intestino con un incremento en el
contenido de agua, volumen o frecuencia de las evacuaciones. Una disminucion de la consistencia
liquida o blanda y un incremento de la frecuencia de los movimientos intestinales con mayor o igual
a tres evacuaciones en un dia.

La diarrea infecciosa es debida a una etiologia viral, bacteriana y parasitaria; se asocia
frecuentemente con sintomas de nauseas, vomito y célico abdominal.

La diarrea aguda es un episodio de diarrea igual o menor a 14 dias de evolucion.
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las Guias de Practica Clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas corresponden

a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Cada referencia empleada tiene un sistema para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones, las cuales se describen en el Anexo | de la Guia de Practica Clinica Completa.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

gR EVIDENCIA Y RECOMENDACION

PunTto pe BUENA PRACTICA

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION A LA SALUD

4.1.1.1 EsTiLo pDE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Intervenciones como suministro y calidad del agua, sanidad e 1I/A
higiene reducen la morbilidad por enfermedades diarreicas. Fewtrell L, 2004
El lavado de manos con jabdn puede reducir el riesgo de enfermedad I/A

diarreica en un 42 a 47%, e intervenciones que promuevan el Curtis V, 2003
lavado de manos pueden salvar millones de vidas.

Mejorar los sistemas de cloraciéon doméstica, el almacenamiento 1/A
R seguro del agua potable y asegurar la eliminacion apropiada de Fewtrell L, 2004

excretas a través de letrinas, fosas sépticas y red de drenaje,

promover la higiene y el lavado de manos con agua y jabon.

Ninos que son alimentados exclusivamente al seno materno por seis 1/A
meses  experimentan menor morbilidad de infecciones Kramer MS, 2001
gastrointestinales que aquellos que son alimentados en forma mixta

por 3-4 meses.

Se recomienda fomentar la lactancia materna durante los primeros 1/A
R seis meses de vida. Kramer MS, 2001

11
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4.1.2.1 INMUNIZACIONES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La vacuna GPI/HRV es altamente protectora para gastroenteritis IB
severa por rotavirus y las hospitalizaciones relacionadas con éste. Ruiz-Palacios G, 2006

Probd ser segura con respecto al riesgo de invaginacion intestinal.

Se recomienda aplicar la vacuna contra rotavirus, dos dosis, a los 1B
R dos y cuatro meses de edad. Ruiz-Palacios G, 2006

12
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.1 DETECCION

4.2.1.1 HistoriA CLiNICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los agentes infecciosos son la causa mas comin de gastroenteritis C
aguda. Cincinnati Children’s

Hospital Medical Center,
Los virus, principalmente especies de rotavirus, son responsables del 2006
70 al 80% de casos de diarrea infecciosa en el mundo desarrollado.

Varios patdgenos bacterianos explican el otro 10 a 20% de los
casos; 10% puede ser atribuible a Escherichia coli diarreogénica.

Ver cuadro 1

En la literatura se comenta que el diagnéstico de diarrea aguda se 4
realiza por datos clinicos: NICE, 2009
]
e Cambio en la consistencia de las evacuaciones. IDSA Guidelines, 2001
e Cambio en la frecuencia y numero de evacuaciones.
® Presencia de evacuaciones con moco y sangre.
e Ocasionalmente puede estar asociada con nausea, vomito y

cblico abdominal.

El personal médico y paramédico debe de sospechar de diarrea D
R aguda en un nino cuando se refiera: NICE, 2009
E
* Cambio en la consistencia de las evacuaciones. IDSA Guidelines, 2001

* Cambio en la frecuencia y nimero de evacuaciones.
*  Presencia de sangre y moco en las evacuaciones.
* Signos y Sintomas asociados a la diarrea:

® Nausea, vomito y cdlico abdominal.

En el resultado de cuatro estudios transversales no hubo 3
consistencia en relacion al tiempo de duracién y la etiologia de la  NICE, 2009
diarrea.

13
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El promedio de la duracién de la diarrea tuvo un rango de 2.3a 7.4 3
dias, con recuperacién clinica al 5° dia en mas del 60% de los casos.  NICE, 2009

En 3 RCT el promedio de duraciéon del vémito previo a la 3
hospitalizaciéon vari6 de 1.6 a 2.5 dias. Los datos de 2 RCT NICE, 2009
pequerios realizados en hospitales indicaron que el vomito cedié al

2° 0 3% dia de su ingreso.

Los expertos en el manejo de gastroenteritis consideran que la D(BPP)
R diarrea habitualmente se resuelve entre el 5° y 7° dia, NICE, 2009
ocasionalmente puede persistir hasta 14 dias.

Se recomienda tener en cuenta que en los nifnos con gastroenteritis: D(BPP)
R NICE, 2009
e La diarrea usualmente dura de 5 a 7 dias y en la mayoria
cede en 2 semanas.
e El vomito usualmente dura de 1 a 2 dias y en la mayoria
cede a los 3 dias.

Tres estudios transversales sugieren que la gastroenteritis viral se 3
asocia con una duracion mas corta de la diarrea en comparacion con  NICE, 2009
la gastroenteritis bacteriana.

En los estudios transversales hay evidencia consistente que indica 3
que el vomito y la deshidratacion son mas comunes en la NICE, 2009
gastroenteritis viral, mientras que la diarrea sanguinolenta y el dolor

abdominal fueron mas frecuentemente asociados con Ila

gastroenteritis bacteriana.

Estudios prospectivos basados en las caracteristicas clinicas vd/Vb
mostraron que el diagnéstico de diarrea bacteriana tuvo un VPP de  Guarino, 2008
75% al 86% y un VPN del 60% al 71%.

Con la combinaciéon de las caracteristicas clinicas y leucocitos
positivos en heces la sensibilidad incremento a 74% vy la
especificidad a 94%, con VPP de 69% y VPN de 95%.
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Se recomienda tomar en cuenta que: C
R NICE, 2009
e La gastroenteritis viral es de corta duracion y esta asociada
a mayor riesgo de vomito y deshidratacion.
e La gastroenteritis bacteriana se asocia mas frecuentemente
con dolor abdominal grave y a veces con diarrea
sanguinolenta.

En un estudio de casos y controles, los factores asociados 2+
independientes a un riesgo incrementado de diarrea persistente NICE, 2009
(>14 dias) fueron:

e Desnutricion (OR 2.9 1C 95% 1.9-4.5).
e Evacuaciones con moco y sangre (OR 2.4 IC 95% 1.3 -4.3).
e Uso indiscriminado de antibidticos (OR 2.4 IC 95% 1.6-3.9).
e Frecuencia de evacuaciones > 10 al dia (OR 1.8 IC 95% 1.2-
2.8).
e Persistencia de deshidratacién > 24 horas (OR 1.4 IC 95% 1.2-
1.7).
Reconocer como factores de riesgo para diarrea persistente: C
R NICE, 2009
e Desnutricion.
e Evacuaciones con moco y sangre.
e Uso indiscriminado de antibidticos.
e Frecuencia alta de evacuaciones (> 10 por dia).
e Persistencia de deshidratacion (> 24 h).
Se reconoce que los siguientes factores incrementan el riesgo de 2+
deshidratacion: NICE, 2009
e Ninos < de 1 ano, particularmente los < de 6 meses.
® Lactantes con bajo peso al nacimiento.
e Nifos con > de 5 evacuaciones en las ultimas 24 h.
e Nifos con > de 2 vémitos en las ultimas 24 h.
e Ninos a los que no se les ha ofrecido o no han tolerado los

liquidos suplementarios.

e Lactantes que no han recibido lactancia materna durante la
enfermedad.

e Nifos con signos de desnutricion.
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Reconocer los siguientes factores que incrementan el riesgo de C
deshidratacién en ninos con diarrea aguda: NICE, 2009

e Nifos < de 1 ano, particularmente los < de 6 meses.
e Lactantes con bajo peso al nacimiento.

e Nifnos con > de 5 evacuaciones en las tltimas 24 h.
e Ninos con > de 2 vomitos en las tltimas 24 h.

e Nifos a los que no se la ofrecido o no tolerado los liquidos
suplementarios.

e Lactantes que no han recibido lactancia materna durante la
enfermedad.

e Nifos con signos de desnutricion.
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4.2.1.2 ExpPLORACION Fisica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La literatura refiere que inicialmente el clinico evaltiie en el nifio con I
diarrea aguda, la presencia y grado de deshidratacion. Murphy, 1998

i
La gravedad de la deshidratacion es evaluada con mas precision en  NICE,2009
términos de pérdida de peso: la diferencia entre el peso de ingreso y C
post-rehidratacion, como un porcentaje del peso corporal total, Cincinnati Children’s
equivale al grado de deshidratacion. Este es considerado el estandar Hospital Medical Center,
de oro. 2006

1+

Harris C, 2005

Se recomienda para valorar la presencia y grado de deshidratacion A
R utilizar la pérdida de peso reciente (si es posible) y el examen Murphy, 1998
clinico.

Un estudio que evalud la concordancia de los signos y sintomas 1l
observados por los padres de lactantes con diarrea aguda valorados NICE,2009
en un servicio de urgencias mostré una buena concordancia:

e Fontanela anterior deprimida (k=0.73).
e Extremidades frias (k=0.70).

Ver cuadros 2y 3

Los signos mas dtiles para deshidratacién > 5% son: 1
NICE,2009

e Tiempo de llenado capilar prolongado.
e Signo de lienzo himedo.

e Patron respiratorio anormal.
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La razén de probabilidad positiva (1Cos%) para los siguientes signos M

clinicos para deshidratacién > al 5% son: Evidence-Based care
Guideline for Children with

e Llenado capilar prolongado 4.1 (1.7-9.8). Acute Gastroenteritis,

e Turgencia anormal de la piel 2.5 (1.5-4.2). 2005

® Ausencia de lagrimas 2.3 (0.9-5.8).

®  Patrén respiratorio anormal 2.0 (1.5-2.7).

® Aspecto anormal 1.9 (0.97-3.8).

La razén de probabilidad (1Cos%) de 6.1 (3.8-9.8) para la presencia M

de dos de cuatro de los signos en deshidratacién > al 5% son: Evidence-Based care
Guideline for Children with

e Llenado capilar prolongado. Acute Gastroenteritis,

e Membranas mucosas secas. 2005

e Ausencia de lagrimas.

e Apariencia anormal.

Existen diferentes clasificaciones de deshidratacion en nifios. Con el 4

objetivo de reconocer y facilitar el manejo de liquidos, el grupo que NICE, 2009
elabora esta guia decide adoptar la siguiente clasificacion:

e Sin deshidratacion clinicamente detectable.
e Deshidratacidn clinica.
e Deshidratacion y datos clinicos de choque.

Ver cuadro 4

18



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Los sintomas y signos (ver cuadro 4 y 5) del nifio con diarrea aguda 4
sin deshidratacion clinicamente detectable son: NICE, 2009

e Buena apariencia.

e Alerta vy reactivo.

e Gasto urinario normal.

e Coloracion de la piel sin cambios.
e Extremidades tibias.

Tono ocular normal.

Membranas mucosas hiimedas.
Frecuencia cardiaca normal.
Patron respiratorio normal.
Pulsos periféricos normales.
Tiempo de llenado capilar normal.
Turgencia de la piel normal.

Presion sanguinea normal.

El clinico debe buscar los siguientes sintomas y signos en el nifio con D
R diarrea aguda sin deshidratacion clinicamente detectable: NICE, 2009

Buena apariencia.

Alerta y reactivo.

Gasto urinario normal.
Coloracion de la piel sin cambios.
Extremidades tibias.

Tono ocular normal.

Membranas mucosas humedas.
Frecuencia cardiaca normal.
Patrén respiratorio normal.
Pulsos periféricos normales.
Tiempo de llenado capilar normal.
Turgencia de la piel normal.

Presion sanguinea normal.
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Los sintomas y signos del nifio con diarrea aguda con deshidratacion 4
clinica sin choque son: NICE, 2009

Decaido o apariencia deteriorada.
Respuesta alterada: irritable o letargico.
Ojos hundidos.

Taquicardia.

Taquipnea.

Disminucion de la turgencia de la piel.
Gasto urinario disminuido.

Coloracion de la piel sin cambios.
Extremidades tibias.

® Mucosas secas.

®  Pulsos periféricos normales.

= Tiempo de llenado capilar normal.

® Presion sanguinea normal.

NN NN

Las vinetas rojas identifican a nifios con mayor riesgo de progresar

a choque.
El clinico debe buscar los siguientes sintomas y signos en el nifio con D
R diarrea aguda con deshidratacion sin choque: NICE, 2009
V" Decaido o aspecto deteriorado.
V' Respuesta alterada: irritable o letargico.
V" Ojos hundidos.
V' Taquicardia.
V" Taquipnea.
v

Disminucion de la turgencia de la piel.
Gasto urinario disminuido.

Coloracion de la piel sin cambios.
Extremidades tibias.

® Mucosas secas.

®  Pulsos periféricos normales.

= Tiempo de llenado capilar normal.

®  Presion sanguinea normal.

Las vinietas rojas identifican a ninos con mayor riesgo de progresar
a choque.
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Los sintomas y signos del nifio con diarrea aguda con deshidratacion 4
y datos clinicos de choque son: NICE, 2009

e Disminucién del nivel de conciencia: soporoso o comatoso.
® Piel palida o marmérea.

e Extremidades frias.

e Taquicardia.

e Taquipnea.

® Pulsos periféricos débiles.

e Tiempo de llenado capilar prolongado.

e Hipotensién (choque descompensado).

El clinico debe buscar los siguientes sintomas y signos en el nifio con D
R diarrea aguda, deshidratacién y datos clinicos de choque: NICE, 2009

Disminucion del nivel de conciencia: soporoso o comatoso.
Piel palida o marmorea.

Extremidades frias.

Taquicardia.

Taquipnea.

Pulsos periféricos débiles.

Tiempo de llenado capilar prolongado.

Hipotensién (choque descompensado).
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4.2.1.4 DiAGNOsTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién

No se han publicado datos sobre las probabilidades relativas de los
posibles diagndsticos en el nifio que se presenta al hospital con
diarrea.

La lista de diagnésticos diferenciales deriva de textos y de la opinion
de expertos y pretende ayudar al clinico a memorizarlos.

Las siguientes caracteristicas clinicas deben alertar al clinico a buscar
otras causas diferentes a la gastroenteritis viral aguda con o sin
vomito :

e Dolor abdominal con (hiper) sensibilidad con o sin defensa
(rebote).
e Palidez, ictericia, oligo/anuria, diarrea sanguinolenta.

e Sistematicamente en desproporcion con el nivel de
deshidratacion.

e Choque.

Se recomienda buscar otras causas diferentes a gastroenteritis viral
aguda con o sin vomito si hay:

e Dolor abdominal con (hiper) sensibilidad con o sin defensa
(rebote).

e Palidez, ictericia, oligo/anuria, diarrea sanguinolenta.

e Sistémicamente mal en desproporcion con el nivel de
deshidratacion.

e Choque.
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Considerar cualquiera de los siguientes como posibles indicadores de
R diagnésticos diferentes a gastroenteritis:

Fiebre:
v' Temperatura > 38°C en nifios < de 3 meses.

v’ Temperatura > 39°C en nifios > de 3 meses de
edad.

Disnea o Taquipnea.

Estado de conciencia alterado.

Rigidez de nuca.

Fontanela abombada en lactantes.

Rash que no blanquea (no palidece a la presién).
Sangre y/o moco en la evacuacion.

Vémito biliar (verde).

Dolor abdominal grave o localizado.

Distension abdominal o rebote.

El grupo desarrollador de guias consideré que las principales
condiciones en el diagndstico diferencial de la gastroenteritis

incluye:

Los

Infecciones no entéricas.

Alteraciones gastrointestinales no infecciosas.
Alteraciones abdominales quirtirgicas.

Diarrea asociada a antibidticos.
Enfermedades sistémicas.

Alteraciones dietéticas.

Mal absorcién.

Inflamacién.

Idiopatica/Psicégena.

Miscelanea.

expertos han identificado  patologias  importantes,

R recomendando tomar en cuenta para el diagnéstico diferencial de la
gastroenteritis en nifos. A continuacioén se mencionan:

Infeccidon no Entérica:

Neumonia.

Infeccidn de Vias Urinarias.
Meningitis.

Otitis Media Aguda.
Sindrome de Shock Toxico.
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Alteraciones Gastrointestinales no Infecciosas:

= (olitis Ulcerativa.

=  Enfermedad de Crohn o Enfermedad Celiaca.
Alteraciones Abdominales Quirurgicas:

= Obstruccidn Intestinal.

® Intususcepcion.

® Isquemia Intestinal.

= Apendicitis.

®  Sindrome de Intestino Corto.
Diarrea Relacionada a Medicamentos:

= Terapia antibiotica.

= (Colitis Pseudomembranosa.
Enfermedades Sistémicas:

= Diabetes.

= Hipertiroidismo.

= Hiperplasia Adrenal Congénita.

= Enfermedad de Addison.

® Hipoparatiroidismo.

®* |nmunodeficiencia.
Alteraciones Dietéticas:

= Alergia Alimentaria.

® Intolerancia a la Lactosa.

= Alergia a las Proteinas de la Leche.

= Evacuaciones por Inanicion.
Mal Absorcion:

®  Fibrosis Quistica.

= Enfermedad Celiaca.
Inflamacion:

= (olitis Ulcerativa.

= Enfermedad de Crohn.

= Enterocolitis de Hirschsprung.
Idiopatica/Psicégena:

= Sindrome de Colon Irritable.

Miscelanea:
= Constipacion con Rebosamiento.
= Toxinas.

®  Sindrome Urémico Hemolitico.
= Diarrea del lactante.
= Abuso Infantil:
- Munchausen por Poder.
- Abuso Sexual.
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4.2.1.3 Estubpios DE LABORATORIO Y GABINETE

Evidencia / Recomendacién

No hay evidencia directa que indique cuando deben ser medidos los
electrolitos séricos en ninos con diarrea. Diversos autores coinciden
en no realizar en forma rutinaria pruebas de laboratorio en ninos
con diarrea aguda.

Se recomienda que las pruebas de laboratorio no se realicen de
manera rutinaria en nifos con signos y sintomas de diarrea aguda.

Se considera innecesaria la medicidon de electrolitos séricos en ninos
que se rehidrataron con SRO.

En el nifno con diarrea, con o sin vomito, es de utilidad la toma de
electrolitos séricos, urea, creatinina y bicarbonato en las siguientes
circunstancias:

e Deshidratacion grave con compromiso circulatorio.
e Deshidratacion moderada con sospecha de hipernatremia:
- Irritabilidad.
- Aumento del tono muscular.
- Hiperreflexia, convulsiones.
- Somnolencia o coma.

e Ninos con deshidratacion moderada, con antecedentes o
hallazgos fisicos que son incompatibles con episodios sencillos
de diarrea.

¢ Nifnos con deshidratacion moderada, con diagnostico poco claro
o con otros factores de comorbilidad.

e Nifios con deshidratacion clinica, sin choque que requieran
rehidratacion intravenosa o por gastroclisis.

e Cuando hay anuria >12 h.
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Se recomienda la toma de electrolitos séricos, urea, creatinina y E
R bicarbonato en el nifo con diarrea, con o sin vémito, en las Cincinnati Children’s
siguientes circunstancias: Hospital Medical Center,
2006
e Deshidratacion grave con compromiso circulatorio. D
e Deshidratacién moderada con sospecha de hipernatremia: Armon K, 2001
- Irritabilidad. D

Harris C, 2005
2

Aumento del tono muscular.
Hiperreflexia, convulsiones.
- Somnolencia o coma.

NICE, 2009

e Ninos con deshidratacion moderada, con antecedentes o
hallazgos fisicos que son incompatibles con episodios sencillos
de diarrea.

e Ninos con deshidratacion moderada, con diagndstico poco claro
o con otros factores de comorbilidad.

e Nifios con deshidratacion clinica, sin choque que requieran
rehidratacion intravenosa o por gastroclisis.

Cuando hay anuria =12 h.

El grupo desarrollador de esta guia considera que la presencia de
anuria u oliguria menor de 12h es indicaciéon para la toma de Consenso del grupo
examenes de laboratorio.

El resultado de 3 estudios realizados en medio hospitalario mostro 3
variacion en el aislamiento de organismos enteropatégenos de las NICE, 2009
heces en nifios con diarrea (45%, 75% y 58%), siendo el rotavirus

la causa mas comun en todos los estudios. El rotavirus se identificd

cerca de 4 veces, siendo similares los resultados del medio

comunitario y hospitalario.

Las bacterias y los protozoarios fueron detectados menos

frecuentemente.

Diversos autores estan de acuerdo que el nifio con diarrea aguda 4

usualmente no requiere de investigacion microbioldgica de las Harris C, 2005

heces, debido a que la mayoria es de origen viral. Vb
Guarino, 2008

Si la enfermedad es debida a bacterias o protozoarios, la mayoria de 4

los nifios no requiere tratamiento antimicrobiano v la identificacion NICE, 2009
del patégeno generalmente no es requerida.
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Un nimero de estudios retrospectivos conducidos en ninos
hospitalizados demostraron que el aislamiento de patégenos de las
heces de nifios con diarrea mas alla del tercer dia de hospitalizacion
es un evento raro por lo que el coprocultivo no forma parte de la
evaluacion de nifios con diarrea nosocomial.

No se recomienda en nifios con diarrea aguda la investigacion
microbiolégica de las heces porque la mayoria tiene gastroenteritis
viral.

Si la infeccidn es por bacterias o protozoarios la identificacion del
patdgeno especifico generalmente no se requiere porque muchos
ninos no ameritan tratamiento antimicrobiano.

En los nifos con gastroenteritis aguda el examen microbiolégico
rutinario no se realiza por varias razones:

® Los resultados estan disponibles después de 2 a 3 dias, en
este tiempo los sintomas habitualmente han mejorado y
muchas decisiones terapéuticas han sido tomadas.

e El costo de la prueba es alrededor de US$900 a US$1500
para un cultivo positivo.

e La presencia de portadores sanos de agentes entéricos
complica la interpretacion de resultados.

Analisis multivariado realizado en 4 estudios de cohortes
prospectivos de ninos hospitalizados y ambulatorios mostraron una
asociacion significativa entre cultivos bacterianos y con mas de 10
evacuaciones en las ultimas 24 h (RR 3.7), fiebre (RR 2.3), mayor
edad (RR 1.2), sangre o moco en evacuaciones (P<0.001 y
P<0.01 respectivamente) y dolor abdominal (P<0.001).
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Se esta de acuerdo que en ciertas circunstancias la investigacion 4

microbioldgica debe ser considerada: NICE, 2009
vd

e Sihay incertidumbre en el diagndstico de la diarrea aguda. Guarino, 2008

e En presencia de diarrea con moco y/o sangre con
manifestaciones de enfermedad grave:
® Enfermedades intestinales inflamatorias no infecciosas.
® Enfermedades quirurgicas.
® Infeccion por E. coli enterohemorragica con alto riesgo
de desarrollar Sindrome Urémico Hemolitico.
®= En ninos con diarrea con sangre asociada a colitis
pseudomembranosa relacionada con antibiéticos.
® En ninos con diarrea que persista mas de 7 dias.
= En ninos con diarrea aguda, graves, con sospecha de
septicemia.
® En ninos inmunocomprometidos.
®= En ninos con antecedente de viaje reciente al
extranjero, por ser mas frecuentemente identificados
los siguientes patoégenos que requieren tratamiento
como:
- Giardia lamblia.
- Shigella.
- Salmonella (casos seleccionados).

Debe considerarse realizar la investigacion microbioldgica de las D
R heces si: NICE, 2009

e Elnino ha estado recientemente en el extranjero.
e La diarrea no ha mejorado al 7° dia.
e Hay incertidumbre en el diagndstico de la gastroenteritis.

Debe hacerse la investigacion microbioldgica de las heces si: D
R NICE, 2009
e Se sospecha de septicemia.
e Hay moco y/o sangre en las evacuaciones.
e El nifo esta inmunocomprometido.

Notificar y actuar con la asesoria de las autoridades de salud publica D

R si se sospecha de un brote de gastroenteritis. NICE, 2009
D

Harris C, 2005
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4.2.2 Limitacion DeL Dano
4.2.2.1 FACTORES PRONOSTICO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El riesgo de deshidratacion en nifos esta relacionado con la edad, los 1]
lactantes son mas vulnerables debido a: Murphy MS, 1998

e Una mayor superficie corporal resultando en un incremento
de las pérdidas insensibles.

e A que se alimentan principalmente con leche, lo que
representa una gran carga osmotica que puede promover
diarrea osmdtica y la gran carga proteica que favorece una
mavyor cantidad de solutos a nivel renal.

® A que tienen una tendencia inherente a vémitos y diarrea
mas graves comparados con nifos mayores y con los

adultos.
En todo nifo valorar el riesgo de deshidratacion en base a su edad B
R (mayor en lactante menores), frecuencia de evacuaciones liquidasy ~ Murphy MS, 1998

vomito.

29



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGubpA EN NiNos be Dos MEeses A Cinco
AnNoOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

4.2.2.2 TRATAMIENTO OPORTUNO Y ADECUADO

4.2.2.2.1 FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Una Solucién de Rehidratacion Oral (SRO) conteniendo
60mmol/| de sodio, glucosa 90mmol/I, potasio 20mmol/I y citrato
10mmol/l, con una baja osmolaridad de 240mmol/|, es segura y
efectiva para la prevencion y el tratamiento de la deshidratacion en
ninos con diarrea aguda.

Se reconoce que la SRO hipoosmolar es mas rapida en la correccion
de la deshidratacion, la acidosis y mas segura que el tratamiento
intravenoso.

El uso de SRO parece reducir el riesgo de convulsiones durante la
correccion de deshidratacion hipernatrémica.

La SRO original de la OMS (pre 2002) tiene una osmolaridad de
311 mOsm/ly una concentracién de sodio de 90 mOsm/I.

En 2002 la OMS recomendd la nueva formulacion de SRO con baja
osmolaridad y concentracién de sodio (245 mOsm/ly 75 mOsm/|
respectivamente).

Ver cuadro 6y 7

La férmula actual de la solucién de electrolitos orales adoptada en el
2002 por la OMS contiene:

Glucosa 75 mmol/L

Sodio 75 mmol/L

Potasio 20 mmol/L

Cloruros 65 mmol/L

Citrato 10 mmol/L

Relacién molar sodio/glucosa de 1:1
Carga osmolar de 245 mOsm/L
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En algunos paises se cuenta con la composicion original, la 4
presentacion estandar de electrolitos orales que contiene: NICE, 2009

e Glucosa 111 mmol/L

e Sodio 90 mmol/L

e Potasio 20 mmol/L

e Cloruros 80 mmol/L

e Bicarbonato 30 mmol/L

e Relacién molar sodio/glucosa de 1:1
e Carga osmolar de 311 mOsm/L

Una revision sistémica de alta calidad indica una reduccion 1++
significativa en la necesidad de soluciones IV no programadas para NICE, 2009

el tratamiento de deshidrataciéon en nifios con diarrea, mayor

reduccion del gasto fecal y vomito cuando se usé SRO de baja

osmolaridad comparado con la SRO de alta osmolaridad

recomendada por la OMS. No se observaron diferencias en la

incidencia de hiponatremia.

Una revision sistematica reportd sin diferencias estadisticas 1+
significativas entre SRO con diferentes contenidos de sodio en NICE, 2009
términos de falla al tratamiento en nifos bien nutridos con

gastroenteritis y deshidratacion. También fall6 en demostrar

cualquier tendencia a favor ya sea de SRO alta o baja en sodio para

rehidratacion.

Los resultados de un metaanalisis sugieren que en los nifios que 1++
recibieron SRO a base de arroz la duracion de la diarrea se acorté en NICE, 2009
comparacion de los que recibieron SRO a base de glucosa. No se

reportan diferencias estadisticas significativas (WMD-1.26 dias; IC

95% -52.4 a 3.9 g/kg). Tampoco hubo diferencias estadisticas

significativas entre los 2 tipos de soluciones en la reduccion del

gasto fecal en las primeras 24 h de la intervenciéon (WMD-4.3g/kg;

IC -9.4 a 0.8 g/kg) o en el gasto fecal total (WMD-28.2 g/kg;

95% I1C-52.4a 3.9 g/kg.

En ninos con cdlera se observé una reduccion significativa en el
gasto fecal en 24h con SRO a base de arroz (WMD -67.4g/kg; IC
95% -94.3 a 40.5 g/kg). Solo un estudio reporto disminucién
significativa en el gasto fecal total y en la duracién de la diarrea en
ninos con cdlera con el uso de SRO a base de arroz.

31



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

En un metaanalisis de 9 estudios la SRO de baja osmolaridad se 1a
asocié a menor uso de soluciones de hidratacién IV no planeadas Hahn, 2008
comparada con la SRO estandar (OR 0.61, IC 95% 0.47-0.81). En

3 estudios ninglin paciente requirié rehidratacion IV. Los estudios

de la SRO de baja osmolaridad sugieren que las evacuaciones fueron

menores (diferencia de media estandarizada en la escala de

logaritmo -0.214, IC 95% -0.305 a -0.123; 13 estudios), los

vomitos fueron menos frecuentes (OR 0,71, 0,55-0,92; 6

trabajos). En 6 trabajos se detect6 la presencia de hiponatremia,

con eventos en 3 estudios.

Se recomienda: A/D
R Harris C, 2005
e La rehidratacion oral como el tratamiento estandar para
ninos con leve a moderada deshidratacion secundaria a
gastroenteritis.
e Utilizar la solucién de rehidratacion oral por ser mas efectiva
que el agua, jugo de fruta diluido, bebidas diluidas en la
rehidratacion de ninos con diarrea.

La SRO de baja osmolaridad (concentracién de Na de 75 mmol/l y A
R de glucosa de 75 mmol/1) debe ser usada para rehidratar nifios con Harris C, 2005
gastroenteritis aguda.

La SRO de baja osmolaridad (<270 mOsm/1) es preferible a las A
R soluciones con una alta osmolaridad (>311 mOsm/I). NICE, 2009

Se recomienda la SRO de baja osmolaridad porque se asocia con una
baja incidencia de falla para rehidratar y también una gran reduccién
en el gasto fecal.

En los nifos que se internan por deshidratacion secundaria a diarrea, 1a
R se recomienda el uso de la SRO de baja osmolaridad porque se Hahn, 2008

asocia a menor uso de hidratacion IV no planificada, menor

volumen de evacuaciones y menor cantidad de vomitos que con las

SRO estandar.

Se sugiere reemplazar la SRO estandar por las SRO de baja

osmolaridad para el tratamiento de la deshidratacion por
gastroenteritis.
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Se considera por los expertos que la SRO a base de arroz no tiene D
R evidencia que apoye su uso. NICE, 2009

Dado que las diarreas por cdlera son las que pierden mayor cantidad 1a
R de sodio, las SRO de baja osmolaridad podrian, en estos casos, Hahn, 2008

aumentar el riesgo de hiponatremia y sus efectos adversos. Se
sugiere realizar estudios aleatorizados y controlados para comparar
los dos tratamientos en nifios que padecen célera y asi determinar
cual seria la opcién correcta.

En caso de no contar con SRO de baja osmolaridad, utilizar el suero

oral de osmolaridad de 311. Consenso del grupo
No hay estudios concernientes a la reposicion de la pérdida de 4
liquidos en nifos en riesgo de deshidratacion. Harris C, 2005

Ninos con riesgo de deshidratacion o con deshidratacion leve deben
de incrementar el volumen de liquidos habituales.

Los liquidos apropiados incluyen leche materna, SRO, evitando las
bebidas gasificadas.

No hay estudios que den evidencia directa de la efectividad de 4
varios esquemas de liquidos orales en términos de la ruta de NICE, 2009
administracién  (biberén, vaso, taza, cuchara, jeringa o

nasogastrica), frecuencia de la administracién o volumen de liquido

a ser usado.
Los nifios con riesgo de deshidratacion o deshidratacion leve con D
R diarrea deben recibir los liquidos habituales, incrementando la Harris C, 2005

cantidad y evitar las bebidas carbonatadas.
Los padres o cuidadores deben tener particular cuidado en mantener

el incremento del volumen de liquidos ingeridos si el nifio continta
con diarrea y vomito.
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No hay evidencia especifica que hable de qué tan rapido el déficit de 4
liquidos debe ser reemplazado y cuando revisarse una vez que se Harris C, 2005
inicid la rehidratacion oral.

Los articulos revisados y otras guias utilizan la SRO para la
rehidratacion durante un periodo de 3-4 h.

Ninos que tienen deshidratacion leve a moderada secundaria a 1/A
R gastroenteritis aguda el déficit estimado es del 3-8% vy la reposicién  Armon K, 2001
de los liquidos con SRO de 30-80ml/kg.

B

La OMS recomienda la rehidratacion durante un periodo de 4h. El D (BPP)
R grupo de expertos con experiencia clinica mostré que esto es NICE, 2009
generalmente posible.

Considerando importante lograr la rehidratacion tan pronto como
sea posible, pero una rehidrataciéon muy rapida puede estar asociada
con un mayor riesgo de vomito.

La propuesta tradicional de rehidratacion oral ha sido ofrecer SRO D (BPP)
R en pequenas cantidades en intervalos frecuentes. NICE, 2009

Al grupo desarrollador le parecié apropiado el consejo y acordé que
esto puede mejorar la tolerancia.

Los ninos con deshidratacion secundaria a gastroenteritis aguda D
R deben ser rehidratados con SRO, dado en pequenas cantidades por Harris C, 2005
4 h.

La SRO puede ser dada en alicuotas de aproximadamente 5ml/kg
cada 15 minutos, siempre y cuando esto sea practicamente posible.

Si es bien tolerado y no hay vomitos la cantidad de las alicuotas
puede ser incrementada con disminucion de la frecuencia.

No hay evidencias convincentes en los estudios que sugieran que las 4
pérdidas deban ser reemplazadas con SRO adicional por cada Harris C, 2005
evacuacion aguada o vomito.
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Volumenes adicionales de SRO no son necesarios para reemplazar D
las pérdidas si el nifio esta tolerando los liquidos vy su estado clinico Harris C, 2005
se revisa frecuentemente.

Los procedimientos usados en los estudios sugieren que los nifos 4
con gastroenteritis vy deshidratacion grave pueden ser NICE, 2009
sucesivamente rehidratados con Terapia de Rehidratacion Oral

(TRO) después de la rehidratacién inicial IV.

Después de una rehidratacion inicial IV, la TRO se introdujo
usualmente dentro de las 2 a 4 h de iniciar la rehidratacion.

Dado que la determinacion precisa de la severidad de |Ia 4
deshidrataciéon no es posible, el volumen exacto de liquidos no NICE, 2009
puede ser calculado adecuadamente al inicio. En el espectro menos

grave, la deshidrataciéon puede ser clinicamente indetectable. Es

probable que los signos clinicos primarios de deshidratacion sean

aparentes en pacientes con pérdida del peso de alrededor del 3-5%.

Los nifios que estan en el espectro mas grave pueden tener al menos

10% o mas pérdida de su peso corporal.

El consenso de expertos considera razonable la aproximacién de que 4
en un nino con manifestaciones clinicas de deshidratacion se asuma NICE, 2009
que tiene una deshidratacién del 5% al inicio.

Basado en esta suposicion la rehidratacion debe darse a 50 ml/kg
durante un periodo de 4h. En algunos casos pueden requerirse
mayor cantidad sin consecuencias clinicas.

Nifios con deshidratacidn grave, 50 ml/kg pueden ser insuficientes, 4
por lo que es importante revalorar regularmente el estado de NICE, 2009
hidratacion del nifio y cuando sea necesario incrementar el volumen

final de los liquidos sustituidos.
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persistentemente la SRO, la infusion continua a través de SNG
puede mejorar la tolerancia, pero no hay estudios de este método de
administracion. Puede incomodar y estresar al nifo. Este asunto
debe de balancearse contra la alternativa del tratamiento 1V, que se
asocia a inadaptabilidad y complicaciones tales como la flebitis o
celulitis.

Hay evidencia de RCTs que en la deshidratacion moderada, la 1+
rehidratacion nasogastrica usando SRO, es tan efectiva como la Harris C, 2005
rehidratacion intravenosa. Los ninos que recibieron SRO tuvieron
significativamente menos vomito y diarrea, mejoraron la ganancia

de peso a su egreso comparado con pacientes que recibieron

liquidos 1V. Hay evidencia limitada de un 1 RCT de que esto puede

también ser cierto para pacientes con deshidratacion grave.

El uso de sonda nasogastrica para administrar SRO es comun pero 4
no una practica universal. Puede permitir la rehidratacion oral en NICE, 2009
ninos que no pueden tomar la SRO. Si el nifo vomita

Aquellos sin deshidratacién (<3%) pueden continuar con sus 1/A
R liquidos normales. (Va, D) Va/ D
Armon K

]

Aquellos con deshidratacion leve a moderada (3-8%) deben tener
su déficit estimado y reponer durante un periodo de 4 h, debe
reponerse su déficit estimado durante un periodo de 4 h con SRO de
baja osmolaridad. (1, A)

La SRO debe ser dada frecuentemente en pequenas alicuotas. Si el
vémito persiste debe ser dado por SNG (preferido) o iniciar la
rehidratacion IV. (I, A)

No se requiere de la investigacion de rutina de urea y electrolitos a
menos de que se inicie la rehidratacion IV o se sospeche

clinicamente de hipernatremia. (Va, D)

Ninos con deshidratacion leve a moderada y grave deben ser
admitidos para la rehidratacién. (consenso, D)

Seguido de la rehidratacién (4 h), se recomienda la alimentacién
normal. (1, A)

No utilizar medicamentos antidiarreicos. (I,A)
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En ninos con deshidratacion clinica, incluyendo deshidratacion D
R hipernatrémica se recomienda: NICE, 2009

e Uso de soluciones de baja osmolaridad (240-250 mOsm/1)
para la rehidratacion oral.

e Dar 50ml/kg para reponer el déficit de liquidos durante 4h,
asi como los liquidos de mantenimiento.

e Dar SRO frecuentemente y en pequenas cantidades.

e Considerar la sustitucion con liquidos habituales
(incluyendo alimentos lacteos o agua, pero no jugos de
frutas o bebidas carbonatadas), si se rehisa a tomar
cantidades suficientes de SRO y no tiene sintomas o signos
marcados con vifietas rojas. (Ver tabla 2)

e Considerar dar SRO via sonda nasogastrica si estan
incapacitados para beber o si tienen vomito persistente.

e Monitorear la respuesta a la terapia de rehidratacion oral
con valoraciones clinicas regulares.

Se recomienda en los nifios con sintomas y signos de alarma D
R (vifetas rojas) revaloraciones frecuentes durante la rehidratacién, NICE, 2009
con el ajuste del déficit de liquidos dependiendo de la evaluacion.

El grupo desarrollador considera que la administraciéon nasogastrica D
R de liquidos es razonable y por si misma una alternativa preferible NICE, 2009
que el tratamiento IV en algunos ninos.

Sin embargo, cada caso necesita ser valorado. Se necesita realizar
estudios que comparen la terapia con SNG e IV.

Se prefiere rehidratar con sonda nasogastrica que por via IV cuando D
R el nino no tolera la hidratacidn oral, cuando los cuidadores no estan Harris C, 2005

dispuestos y no son habiles para llevar a cabo el procedimiento sin Va, D

supervision. Armon K, 2001

La rehidratacion por SNG puede realizarse en bolos o
continuamente.

Si un nino es inhabil o esta indispuesto para aceptar los liquidos VO D
R durante 1 h aproximadamente o su estado de hidratacion empeora Harris C, 2005
durante este periodo, usar la rehidratacion por SNG.
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En nifios con deshidratacion moderada, los liquidos intravenosos
estan indicados solamente si el nifo es inhabil para tolerar la
rehidratacion nasogastrica o falla ésta, por ejemplo, por véomito
persistente o empeoramiento de la deshidratacion.

No hay evidencia para determinar el tiempo de tratamiento con la
via nasogastrica antes de cambiar a rehidratacion IV.

Evaluar periédicamente el estado de la rehidratacion. Si no hay
mejoria en los signos clinicos de deshidratacion o hay signos de
deterioro, considere el uso de sonda nasogastrica o la infusion
intravenosa.

No hay evidencia en la literatura de recomendaciones claras acerca
de como determinar el nivel de cuidado que requiere un nifio con
gastroenteritis.

Hay muchos factores (médicos y no médicos) que influyen en la
decision de envid de un nino al hospital o de la admision de un nifo
que se presenta al hospital.

No hay estudios publicados que comparen el manejo de pacientes
ambulatorios con pacientes hospitalizados.

No es posible realizar estudios de casos y controles por razones
éticas.

La consulta telefénica puede ser apropiada en el manejo de ninos
con gastroenteritis en casos no complicados.

Debera enfocarse a preguntar factores relacionados con el riesgo
de deshidratacion:

e Edad del nino.

e Cuanto tiempo tiene el nifio de estar enfermo (horas o
dias).

e Numero de episodios de diarrea o vomito y la cantidad
aproximada de la pérdida de liquidos.

e Volumen urinario.

e Condicién neuroldgica del nifio (letargia, etc.).
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('— Sin embargo, lactantes y preescolares con gastroenteritis deben de vd
E/R referirse para evaluacion médica si estan presentes los siguientes D
datos: n
C
e Diarrea con gasto alto con volumenes importantes en las Guarino, 2008

heces.

e Vomito persistente.

e Enfermedad grave subyacente (ej. Diabetes, insuficiencia
renal).

e Menores de 2 meses de edad.

El grupo desarrollador de esta guia considera importante que

después de la consulta telefénica se concerté una cita para que se Consenso del grupo
lleve a cabo la evaluacién del nifio con diarrea en el consultorio y/o

en el medio hospitalario, para corroborar las condiciones del

paciente, reafirmar el manejo ambulatorio y despejar las dudas que

tengan los familiares.

('— Las recomendaciones de hospitalizacién por consenso Delphi son las vd

siguientes: D
E/ R Guarino, 2008

¢ Ninos con choque. i

e Ninos con gastroenteritis aguda con deshidrataciéon grave C
(>9% del peso corporal). Armon, 2001
D

e Nifos con deshidratacion leve a moderada deben ser
observados en el hospital por un periodo por lo menos de
6h para asegurar una rehidratacién exitosa (3-4h) vy el
mantenimiento de la hidratacidn (2-3 h).

Harris, 2005

e Nifos con mayor riesgo de deshidratacion de acuerdo a su
edad (lactantes <6 meses), evacuaciones liquidas
frecuentes (> de 8 en 24h) o vémitos (>4 en 24h), deben
ser vigilados en un hospital por lo menos 4-6h para asegurar
el mantenimiento adecuado de la hidratacion.

e Anormalidades neuroldgicas (Ietargia, crisis convulsivas,
etc.)

e Falla al tratamiento con SRO.

e Sospecha de condicion quirtrgica.

e Ninos cuyos padres o cuidadores que no son diestros en el
manejo de la condiciéon del nifio en el hogar deben ser
ingresados.
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Se sugiere por el grupo del Cincinnati Children's Hospital que se vd/D

'E/R considere egresar del hospital cuando: Guarino, 2008

e Se haya logrado la rehidratacion suficiente indicada por la
ganancia del peso y/o el estado clinico.

Liquidos intravenosos o entérales no sean requeridos.

e Laingesta oral de liquidos iguala o excede las pérdidas.
¢ El manejo adecuado por los padres esté asegurado.
e El seguimiento médico esté disponible via telefénica o por
visita al consultorio.
Se recomienda que regrese a la escuela o guarderia de acuerdo a los E

'E/ R siguientes parametros: Cincinnati Children’s

Hospital, 2006
e Sin vémitos por 24 h.
e Evacuaciones contenidas adecuadamente.

® Asegurarse que en las guarderias o escuelas se adhieran
apropiadamente a las politicas de lavado de manos.

e Temperatura menor de 38.0°C.

No hay estudios que identifiquen evidencias para el inicio del 4
tratamiento IV en nifos con deshidratacion. NICE, 2009

Ocasionalmente en ninos con deshidratacion esta indicado el
Tratamiento Intravenoso (TIV).

Por consenso se acordé que los nifios con choque hipovolémico
requieren de TIV. Se consideréd también que si el clinico tiene
incertidumbre de si el nifio esta en estado de choque, puede el nifio
recibir tratamiento intravenoso.

Se esta de acuerdo que si el estado de hidratacion no mejora o
muestra signos de deterioro puede requerir TIV.

La decision del uso de la TIV debe ser hecha valorando la condicién
del nifio y con una consideracién cuidadosa de si realmente fallé la

TRO.

Es importante que el estado de hidratacion del nifo sea
monitoreado cuidadosamente y con regularidad.

40



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Se recomienda el uso de TIV en nifos con deshidratacion clinica si: D
NICE, 2009

e El choque es sospechado o confirmado.

e Un nifo con signos y sintomas marcados con vinietas rojas
(ver tabla 2) que muestra evidencia clinica de deterioro a
pesar de la terapia de rehidratacion oral.

e Un nifo que vomita persistentemente la SRO, dada via oral
o por SNG.

No hay evidencia que guie al clinico en decidir qué tan rapido puede 4
reponer el déficit de liquidos en nifios que requieren TIV, ni estudios Harris C, 2005
que comparen diferentes velocidades de rehidratacion en nifos que

requieren de liquidos de resucitacion IV.

Ningun estudio dio evidencia directa del esquema inmediato IV a 4
utilizar en nifios con deshidrataciéon grave y/o choque NICE, 2009
hipovolémico. Sin embargo, el proceso seguido en varios estudios

sugiere que estos nifos fueron inicialmente hidratados con solucion

Ringer lactato, ministrado a 20-40ml/kg/h, durante periodos de 1-

2 horas o hasta que la presion sanguinea y el pulso mejoraran.

No se identificaron estudios que proporcionaran evidencia directa
sobre el déficit del volumen o de la duracién sobre la cual debe ser
realizada la rehidratacion IV.

La evidencia de un RTC sugiere que la rehidratacion IV con 1+
Solucién Salina (SS) al 0.9% incrementa significativamente los NICE, 2009
niveles de Sodio (Na) plasmatico en nifios con deshidratacion

hiponatrémica mientras que el uso de SS al 0.45% no corrige esta

anormalidad.

El uso de SS al 0.45% en aquellos que tenian concentraciones de
Na normal se asocid a una disminucion significativa en la
concentracion del Na previo al uso de TIV, mientras los que usaron
SS al 0.9% no.
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Hay falta de evidencia disponible de buena calidad para la 2-
efectividad clinica de la rehidrataciéon rapida IV en nifos con NICE, 2009
gastroenteritis y deshidratacion moderada o grave.

Un estudio con un grupo control histérico sugiere que la
rehidratacion rapida VO o IV en nifos deshidratados
moderadamente deriva a una reduccién significativa en la admision
hospitalaria y un incremento en el egreso del departamento de
emergencias dentro de las 8 h de presentacion. No hubo diferencias
estadisticamente significativas para estos resultados en el grupo de
ninos deshidratados levemente. La poblaciéon estudiada no fue
homogénea.

En un estudio de cohortes mas del 70% de nifios que recibieron 3
rehidratacion rapida toleraron la VO y la mayoria de nifios que no  NICE, 2009
toleraron la VO tenian acidosis y/o deshidratacion.

Resultados similares se reportaron en un estudio no comparativo
realizado en Canada.

El grupo desarrollador considera que para ninos con choque debido D
R a deshidratacién por gastroenteritis la SS al 0.9% es una solucién NICE, 2009
apropiada y rapidamente disponible para la administracion en bolo.

En el choque hipovolémico por gastroenteritis, la recuperacion D
rapida es esperada en muchos ninos seguido de la administracion NICE, 2009
R de un bolo a 20 ml/Kg de SS al 0.9%.

Si no ocurre una respuesta inmediata un bolo ulterior de 20 ml/Kg
debe ser dado.

En ausencia de una pronta respuesta, es importante considerar otros
factores de hipovolemia como septicemia. En estos casos puede ser
necesario el manejo por un pediatra especialista en cuidados
intensivos.
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Tratar el choque sospechado o confirmado con una infusion IV
R rapida de SS al 0.9% a 20ml/Kg:

Cuando los sintomas y/o signos de choque resuelven
después de infusion IV rapida, iniciar la rehidratacion con
liquidos intravenosos.
Si el nifio permanece chocado después de la primera
infusion rapida:
- Inmediatamente dar otra infusion IV rapida de SS al
0.9% a 20ml/kgy
- Considerar causas posibles de choque diferentes a la
deshidratacion.
Considerar consultar al Pediatra Intensivista si el nifo
permanece chocado después de la segunda infusion rapida.

Si la TIV es requerido para la rehidratacion y el nifio no esta
R hipernatrémico a la presentacion:

Use una solucién isoténica como la SS al 0.9% 6 SS al 0.9%
con SG5% para reponer y mantener el déficit de liquidos.
Para aquellos que requirieron un bolo rapido de liquidos IV
por sospecha o confirmaciéon de choque, adicionar
100ml/kg para reponer el déficit a los liquidos de
mantenimiento y monitorear la respuesta clinica.

Para aquellos que a su ingreso no estaban chocados,
adicionar 50 ml/kg, para reponer el déficit a los liquidos de
mantenimiento y monitorear la respuesta clinica.

Medir Na, K, Urea, Cr y Glucosa y gasometria al principio,
monitorear regularmente vy si es necesario modificar la
composicion de los liquidos y la velocidad de
administracion.

Considerar la reposicion de potasio IV una vez que el nivel
plasmatico de K es conocido.

Si la terapia de liquidos IV es requerida en un nifio con
deshidratacién hipernatrémica (Na >150mmol/1):

Obtener la ayuda de un experto en el manejo de liquidos.

Usar solucién salina como SS al 0.9% 6 SS al 0.9% con
SG5% para remplazar el déficit de liquidos y los de
mantenimiento.

Reponer el déficit de liquidos lentamente. Tipicamente en
48 h.

Monitoree el Na plasmatico frecuentemente, con el objetivo
de reducir a una tasa de menos de 0.5 mmol/I por hora.
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Se esta de acuerdo que para evitar crisis convulsivas en el nifio con D
R deshidrataciéon hipernatrémica es importante que se rehidrate Harris C, 2005
lentamente.

El Na plasmatico debe tomarse al menos cada 4 h, mientras esta
siendo rehidratado el nino, hasta que el sodio se normalice y antes
de que se egrese del hospital.

Una vez que al nifio con deshidratacion se le ha restaurado su D
R volumen circulante con liquidos IV y esta recibiendo rehidratacion Harris C, 2005

IV de mantenimiento debe de alentarse a que acepte liquidos orales

tan pronto sea posible.

Una vez que ha sido rehidratado el nino VO o IV es importante 4
asegurar que reciban los liquidos perdidos por la diarrea. La NICE, 2009
frecuencia con la cual recurre la deshidratacion no se conoce.

Intuitivamente, se ha observado que algunos nifos tienen riesgo de
recurrencia, como los lactantes pequenos, los que tienen diarrea
grave y aquellos con vémitos persistentes y sin tolerar liquidos
orales.

El grupo desarrollador considera que en cada nino debe valorarse el 4
riesgo individualmente y dar el manejo apropiado. NICE, 2009

En general el objetivo debe ser ofrecer al lactante o nifo liquidos a
plenitud.

La suplementacion con SRO debe ser usada practica y
apropiadamente, particularmente en aquellos que tienen mayor
riesgo de deshidratacion. La OMS aconsejé previamente dar
10ml/kg de SRO después de cada evacuacién diarreica y mas
recientemente dar 50-100ml si es menor de 2 anos de edad y 100-
200ml si es mayor de 2 anos.

Se considera que los esquemas de suplementacion de liquidos
especificos no son necesarios en muchos ninos.

Sin embargo, debe considerarse a los nifos con mayor riesgo de
deshidratacién dar 5ml /kg de SRO por cada evacuacién liquida

abundante.

También se estd de acuerdo que si la deshidratacion recurre el
manejo de liquidos debe de iniciarse de nuevo con SRO.
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Las recomendaciones en el manejo de liquidos después de la D
R rehidratacion son: NICE, 2009

e Continuar con la lactancia y otros alimentos lacteos.

e Continuar con la ingesta de liquidos.

e En nifos con mayor riesgo de deshidratacion recurrente
considerar dar 5ml/kg de SRO después de cada evacuacién
abundante. Estan incluidos :

- Lactantes con bajo peso al nacer.

- Ninos que tienen mas de 5 evacuaciones diarreicas
en las 24h previas.

- Ninos que han vomitado mas de 2 veces en las 24h
previas.

Reiniciar la terapia de rehidratacion oral si la deshidratacion recurre
después de la rehidratacion.

Un estudio RTC mostré una reduccion significativa en el nimero de 1+
evacuaciones en nifios que recibieron lactacién (leche materna) NICE, 2009
tnicamente con SRO comparado con nifos recibiendo solo SRO. No

hubo diferencias estadisticas significativas en los 2 grupos en

cuanto a la duracion de la diarrea o la cantidad de evacuaciones o

vomito.

Dos estudios de casos y controles en sus resultados indicaron que 2+
continuar con la lactaciéon durante la gastroenteritis se asocié con NICE, 2009
un menor riesgo de presentar deshidratacion. Ningun estudio

identifico la efectividad de continuar la alimentacién con otro tipo

de alimentos durante la deshidratacion.

El grupo desarrollador reconoce que hay algunas evidencias que a4
sugieren que la lactacion actualmente confiere beneficios en NICE, 2009
términos de una reduccion en el niimero de evacuaciones diarreicas,

pero no hubo tales evidencias para otros alimentos lacteos ni

solidos.

Se considera que el cese de la lactacion aun por pocas horas puede 4
poseer dificultades significativas para la madre y el nino, por NICE, 2009
ejemplo, incomodidad y el posible riesgo para continuar lactando.

Por estas razones si es posible se debe continuar lactando durante el

periodo de rehidratacion.

45



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN NiNos DE Dos MEeses A Cinco
ANOs EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Con respecto a las formulas lacteas y otros alimentos sélidos aplican 4
diferentes consideraciones. Tales alimentos pueden resultar en una NICE, 2009
reduccion del vaciamiento gastrico. El retraso puede incrementar el

riesgo de vomito y consecuentemente fallar la terapia con SRO.

Se esta de acuerdo que alimentos diferentes a la leche materna
deben descontinuarse durante la fase de rehidratacion.

Una excepcion son los nifios con vifietas rojas en signos y sintomas
de deshidratacion. Tales nifios que no toman cantidades adecuadas
de SRO deben suplementarse con sus liquidos habituales,
generalmente leche y agua. No se les deben dar jugos de frutas ni
bebidas carbonatadas, por su alta osmolaridad y porque pueden
agravar la diarrea.

Las recomendaciones de alimentacion durante la rehidratacion son: D
NICE, 2009
R e Continuar la lactancia.
e No dar alimentos sélidos.

e En nifos con signos y sintomas con vinetas rojas, no dar
liquidos distintos a la SRO.

e En nifos con signos y sintomas sin vinetas rojas, no dar
rutinariamente liquidos orales diferentes a la SRO; sin
embargo, considerar la suplementaciéon con los liquidos
habituales (incluyendo alimentos lacteos o agua, pero no
jugos de frutas o bebidas carbonatadas) si los nifos
consistentemente rehisan la SRO.

Hay evidencia de baja calidad con respecto al beneficio de la 1-
alimentacién temprana comparado con la alimentacion tardia. NICE, 2009

Los resultados de 3 estudios (2 RCT y uno cuasi-aleatorizado)
sugieren que la ganancia de peso fue mayor en los nifios que
recibieron alimentacién temprana (con leche materna o de vaca o
alimentos sélidos) tnicamente con SRO, comparados con los ninos
que iniciaron estos alimentos después de 1-3 dias de la
rehidratacion.

Dos estudios encontraron evidencia de ganancia de peso 7 dias 1-
después de la admision, mientras que un estudio encontrd evidencia NICE, 2009
de ganancia de peso solamente en la parte inicial del estudio, pero

no a los 5 dias o a las 2 semanas después de la admision.
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Dado que no hay evidencia de dafo con la reintroduccion temprana D

de leche de vaca, formula lactea o alimentos sdélidos y hay una NICE, 2009
R tendencia hacia el incremento de peso, para evitar la desnutricion de

ninos con gastroenteritis se considera apropiado la reintroduccién

temprana de la alimentacion.

Seis estudios compararon la introduccién de alimentos completos 1+
después de la rehidratacion con método de gradacion de 1-
realimentacion y medicion de los resultados. 5 de estos estudios NICE, 2009
fueron de pobre calidad y tuvieron tamafo de muestras pequenos.

Sin embargo, la evidencia fue consistente en que no hubo dano en
dar inmediatamente la realimentaciéon completa con formula lactea
seguida de rehidratacion y también ningun beneficio del grado de
realimentacion durante la realimentacion completa.

Dos estudios encontraron evidencia de incremento de ganancia de 1+
peso con la formula a dilucién completa, pero no hubo diferencias 1-
estadisticamente significativas. NICE, 2009

Los resultados de otro estudio sugieren que el dar jugos a los nifios
después de rehidratarlos prolonga la duraciéon de la diarrea
comparada con los que se les dio agua. Aunque los nifios que
recibieron jugos tuvieron una ganancia de peso mayor la diferencia
no fue estadisticamente significativa.

Histéricamente, una practica comun después de rehidratar es dar la D
R formula lactea diluida con incrementos graduales de la NICE, 2009
concentracion hasta la dilucién normal.

Sin embargo, las evidencias disponibles no muestran ningtn
beneficio para esta practica y el grupo considera que dar la férmula
lactea a dilucién normal es benéfico en términos de nutricion y
ganancia de peso. No se recomienda utilizarla.
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De siete RCT examinados, 3 de calidad razonable, compararon un 1+
amplio rango de dietas mixtas basadas en arroz, lentejas, avena, NICE, 2009
soya y/o maiz.

Ninguna dieta sdélida sola o compuesta en términos de
carbohidratos, proteinas o grasas mostro ser mas efectiva que la
otra para la fase post-rehidratacion de mantenimiento en ninos con
diarrea aguda. Aunque estas dietas no confieren ventajas, no tienen
ningln efecto nocivo.

Sin embargo, se sugiere que disminuir la consistencia de las dietas
de avena ayuda al consumo y a la aceptacion.

En estudios con férmula de soya, los datos sugieren que puede
prolongar la duracién de la diarrea comparado con los alimentos
solidos.

El grupo desarrollador noté que ciertas restricciones son a veces D

recomendadas en la fase temprana seguida de la rehidratacion. Sin  NICE, 2009
R embargo, solamente la (nica evidencia relevante disponible

relacionada a unas cuantas dietas especificas no identificé ningln

beneficio claro o efectos adversos. Se esta de acuerdo que la

reintroduccion de alimentos sélidos seguido de la rehidratacion es

recomendada. Las dietas ofrecidas deben ser sabrosas y aceptables

para el nino y la familia.

Hay falta de evidencia de buena calidad para férmulas lacteas 1-
especiales. Los resultados de los estudios incluidos sugieren que no  NICE, 2009
hay beneficio estadistico significativo usando férmula sin lactosa

(leche de vaca modificada o formula de soya) sobre la férmula que

contiene lactosa en el periodo de realimentacion después de la

rehidratacion.

Dos estudios RCT comparativos de formula de soya sugieren que la
realimentacion temprana comparada con la tardia reduce la duracion
de la diarrea pero no tiene ningun efecto en la ganancia de peso.

El uso de féormulas especiales es innecesario, caro y puede causar D
R preocupacion en los padres. NICE, 2009
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La recomendacion de la alimentacion seguida de la rehidratacion es:

e Dar leche sin diluir de inmediato.

e Reintroducir los alimentos sélidos habituales.

e Evitar dar jugos de frutas y bebidas carbonatadas hasta que
la diarrea haya parado (cesado).

El tratamiento anti-bidtico no debe ser dado en la vasta mayoria de
ninos sanos con gastroenteritis aguda, solamente para patdgenos
especificos o cuadros clinicos definidos. Hay contraindicaciones en
algunas condiciones.

Ver cuadro 8

Los objetivos de la terapia antibidtica en nifios con gastroenteritis
bacteriana son:

® Mejorar los sintomas clinicos:
o Duracién de la diarrea.
o Vémito.
o Fiebre.
o Célico abdominal.
® Prevenir complicaciones.
e Erradicar el patdgeno entérico para disminuir Ila
transmision.

Los estudios realizados para salmonella, 3 de pobre calidad y un
RCT con tamaio de muestras pequeno y con variacion en el
tratamiento antibidtico usado, dan evidencia consistente de que el
tratamiento antibidtico no acorta la duracion de la diarrea ni deriva
a una resoluciéon temprana del cuadro clinico con una mayor
frecuencia de tasas de recaidas.
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El tratamiento antibidtico no debe darse rutinariamente en D
gastroenteritis por salmonella. No debe de ser utilizado en ninos NICE, 2009
sanos porque puede inducir el estado de portador sano.

A
Sin embargo, hay algunos individuos con mayor riesgo de sepsis. Los D
lactantes menores tienen un mayor riesgo de desarrollar Guarino, 2008
gastroenteritis por salmonella y los menores de 6 meses tienen
mayor riesgo de propagacion sistémica.

Otros con mayor riesgo probable de sepsis son aquellos con estados
de inmunodeficiencia incluyéndose lactantes y preescolares con
HIV/SIDA vy desnutridos. En tales casos se recomienda el
tratamiento antibidtico.

Otro grupo de ninos de alto riesgo para recibir el tratamiento incluye
asplenia anatémica y funcional, tratados con corticoesteroides o
inmunosupresores, enfermedad intestinal inflamatoria, aclorhidria.

Tres RCT compararon el tratamiento con eritromicina vs placebo o 1+
sin tratamiento para Campylobacter enteritis. No se encontraron 1-
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con NICE, 2009
eritromicina y placebo en la duracién promedio de evacuaciones

anormales, frecuencia y consistencia, vomito, deshidratacion o

fiebre.

Otro estudio reportd que la duraciéon promedio se acorté con el
tratamiento con eritromicina, aunque la tasa “de la cura de la
diarrea” a 5 dias fue similar entre los grupos tratados.

Ambos estudios encontraron que el tratamiento con eritromicina
demostré su eficacia antibacteriana para reducir el numero
promedio de dias hasta el primer coprocultivo negativo o el dltimo
cultivo positivo.

Sin embargo, no se establecié en el estudio si el tratamiento causé
que menos pacientes excretaran Campylobacter al dia 5, comparado
con el placebo.

Varios estudios mostraron que el tratamiento antibidtico de I
gastroenteritis por Campylobacter disminuye la duraciéon de la Guarino, 2008
excrecion fecal y, por lo tanto, de la infectividad, deteniendo el

brote en las guarderias y reduciendo la tasa de recaidas.
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La evidencia de un estudio RCT para Yersinia sugiere que el 1-
tratamiento con eritromicina comparado con placebo para NICE, 2009
gastroenteritis por Yersinia no tuvo una diferencia significativa en

los resultados clinicos. Aunque la eritromicina reduce el tiempo de

excrecion de la Yersinia, su administracion causo mas recaidas

bacteriolégicas comparadas con el placebo.

En pacientes con Campylobacter y Yersinia enteritidis los D
R antibidticos soélo deben ser usados cuando se sospecha o se NICE, 2009
confirma septicemia.

El tratamiento antibidtico en gastroenteritis por Campylobacter sp B
R se recomienda principalmente para la forma disentérica y para Guarino, 2008

disminuir la transmision en guarderias e instituciones. Puede reducir

los sintomas si se inicia 3 dias previos al inicio de la enfermedad.

El tratamiento antimicrobiano en la diarrea aguda en la forma B
R disentérica por Campylobacter sp se recomienda: Guarino, 2008
e Eritromicina 40 -50mg/kg/dia dividido en 4 dosis, via oral,
por 7 dias.
Un ensayo clinico controlado (RCT) bien conducido con una 1+

muestra pequena de nifos tratados con ampicilina para diarrea NICE, 2009
aguda por Shigella reporté disminucion de los dias sin fiebre y sin

excrecion del organismo, por lo tanto de infectividad que aquellos

tratados con placebo. La ampicilina IM fue mas efectiva que la

ampicilina oral en disminuir el tiempo de inicio de coprocultivos

negativos. El uso de ampicilina no disminuye el tiempo de mejoria o

cese de la diarrea.

Los pacientes con shigellosis disinteriforme deben recibir D
R tratamiento antibidtico. NICE, 2009

Ver cuadro 9
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Se recomienda el tratamiento antimicrobiano en ninos con diarrea B
R aguda con aislamiento en coprocultivo de Shigella con: Guarino, 2008
1+

e Ampicilina 100mg/kg/dia via intramuscular dividido en 4 NICE, 2009
dosis por 5 dias.

En nuestro pais no se cuenta con datos epidemioldgicos sobre
resistencia, por lo que se sugiere realizar antibiograma ante una
mala evolucidn clinica.

Un estudio realizado en Colombia, investigd en la infecciéon con 1+
E. coli enteropatégena confirmada por serologia los efectos de la NICE, 2009
ampicilina comparado con placebo. No mostré diferencias

estadisticas significativas entre los grupos en el nimero de dias

hasta que mejor6 la diarrea o cesd, o en el promedio de dias en que

el paciente estuvo afebril o el cultivo fue negativo.

Hay evidencia consistente en 2 estudios (retrospectivo vy 2+
prospectivo de cohortes) que el incremento de leucocitos en nifios NICE, 2009
con E. coli 0157:H7 es un factor de riesgo para desarrollar Sindrome

Urémico Hemolitico, con evidencias contradictorias sobre el efecto

de los antimicrobianos como factor de riesgo.

El efecto del tratamiento antibidtico para E. coli enteropatdgena y D
R enterorinvasiva es incierto. Se considera que no hay evidencia NICE, 2009

suficiente para recomendar el tratamiento antibidtico para E. coli,

0157:H7

Se identificaron 2 estudios para Cryptosoporidium, uno de buena 1+

calidad en Zambia que incluyo nifios HIV + y desnutridos, y otro con 1-

limitaciones metodoldgicas que incluyo nifos y adultos. El primero  NICE, 2009
mostré que la nitazoxanida fue efectiva en lograr una respuesta
clinica y parasitolodgica al tratamiento y en prevenir la muerte.

El resultado del otro estudio, potencialmente tendencioso, sugiere
que la nitazoxanida, pero no el co-trimaxazole, fue efectivo en
lograr una cura microbioldgica en ninos menores de 12 afos con
diarrea por Crysptosporidium.
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El tratamiento rutinario para gastroenteritis por Cryptosporidium D
R parvum no se recomienda. En ninos inmunocompetentes se NICE, 2009
autolimita y no requiere diagnéstico ni intervencion terapéutica.
D
La FDA de USA autorizé el tratamiento con nitaxozanida VO x 3 Guarino, 2008
dias en nifos mayores de 1 afo de edad. Se ha considerado
fuertemente en pacientes inmunocomprometidos.

Ninguna evidencia en ninos menores de 5 anos fue identificado. Sin 1+
embargo, los resultados de una revision sistematica de Cochrane del NICE, 2009
tratamiento de la diarrea del viajero encontraron que el

tratamiento antibiético fue efectivo en reducir la duracion vy

gravedad de la diarrea en pacientes adultos con diarrea del viajero

aunque hubo incremento en la incidencia de efectos colaterales.

Se esta de acuerdo que en tales casos debe buscarse la asesoria del D
R especialista con respecto al tratamiento antibiético en los ninos que  NICE, 2009
presentan diarrea aguda poco tiempo después de regresar del D
extranjero, también si se sospecha de exposicion a Vibrio cholerae. Guarino, 2008
Comparado con otros enteropatdgenos, la gastroenteritis por 2+

Salmonella, ha mostrado afectar particularmente a nifos menores. NICE, 2009
Una revisién retrospectiva en Malasia encontré que el 67% de

todos los ninos infectados por salmonella fueron menores de un

ano.

Muchos nifios que desarrollaron salmonelosis invasiva (bacteremia
o meningitis) fueron menores de 6 meses.

Un estudio similar de Hong Kong encontré que la edad media fue de
7.05 meses (rango 3.9 a 13.6 meses). La fiebre fue una
caracteristica significativa en ambos estudios, comparado con otros
patdgenos y una indicacion de salmonelosis invasiva.

La deshidratacion tuvo significancia estadistica asociada con
enfermedad mas grave en un estudio.
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La diarrea fue mas frecuente en la infeccién por salmonella y las 2+
evacuaciones fueron sanguinolentas y/o mucoides, aunque la NICE, 2009
sangre encontrada en las evacuaciones no fue indicativa de

salmonelosis invasiva.

El vomito fue menos frecuente que en la infeccion viral. Nifios con
salmonella tuvieron una estancia hospitalaria prolongada y tuvieron
mas probabilidad de ser tratados con antibiéticos a pesar de la edad.

El grupo desarrollador reconoce que la gastroenteritis en nifos: D
R NICE, 2009
e Habitualmente se autolimita y no requiere tratamiento
antibidtico.

e La mayoria es debido a patdgenos virales y, alin en los no
virales, no esta indicado el tratamiento antibidtico.

e El tratamiento antibidtico esta asociado con el riesgo de
efectos adversos y es una causa muy comtn de diarrea.

® El coprocultivo se realiza en algunos casos seleccionados.

® En el espectro de los patégenos comunmente responsables
de la gastroenteritis es poco probable el beneficio del
tratamiento empirico de los antibidticos.

e La recomendacion con respecto al beneficio del
tratamiento especifico de enteropatégenos debe de
considerarse.

El grupo desarrollador reconoce que existen otros patdgenos D
R entéricos que pueden desarrollar gastroenteritis, pero no hay NICE, 2009

estudios clinicos de tratamiento en ninos. Clostridium difficile

asociado a colitis pseudomembranosa, es normalmente tratada con

antibiéticos. Lo mismo es cierto para Vibrio cholerae. Las

infecciones por protozoarios incluyendo Isospora belli, Cyclospora

cayetanensis, Entamoeba histolityca y Giardia lamblia pueden

responder a terapia antibidtica, basados en estudios en adultos.
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Las recomendaciones del tratamiento antibidtico son:

e No dar antibidticos rutinariamente a nifios con
gastroenteritis.
e Dar tratamiento antibiotico a todo nino:

o Con sospecha o confirmacion de sepsis.

o Con infeccion bacteriana con diseminacion
extraintestinal.

O Menores de 6 meses con gastroenteritis por
salmonella.

o Desnutrido o inmunocomprometido con
gastroenteritis por salmonella.

o Con Enterocolitis pseudomembranosa asociada a
Clostridium difficile, giardisis, shigelosis
disenteriforme, amebiasis disenteriforme o cdlera.

O Ninos que han viajado recientemente al extranjero,
buscar la asesoria del especialista para el
tratamiento antibidtico.

Los antibidticos deben ser considerados para el tratamiento de
diarrea invasiva, definida como diarrea de inicio agudo,
sanguinolenta/mucosa (con leucocitos polimorfonucleares en heces
cuando esta disponible el estudio) con fiebre alta.

Es importante tratar a ninos hospitalizados o aquellos que acuden a
guarderias para reducirla transmision de Shigella y Campylobacter.
La eleccion del antimicrobiano depende de la prevalencia y del

patron de resistencia.

Se recomienda el tratamiento intravenoso en:

=

Pacientes que no toleran la via oral (vémitos, estupor, etc.).

2. Pacientes con algln tipo de inmunodeficiencia que cursan
con diarrea y fiebre.

3. Estado toxico o sospecha de bacteriemia.

4. Neonatos y menores de tres meses con fiebre.

El trabajo de sepsis y los antibidticos deben de considerarse de
acuerdo a los protocolos locales.
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En los nifos con deshidratacion leve o moderada secundaria a A
R gastroenteritis aguda, debe estimarse el déficit (del 3 al 8%) y Armon K, 2001

reemplazarse con electrolitos oral de 30 a 80 ml por Kg

ofreciéndose en cantidades pequenas y frecuentes cuando tolere la

via oral.

Se recomienda que se den alicuotas de 5 ml cada 1 o 2 minutos; si
es bien tolerado se puede incrementar la cantidad y disminuir la

frecuencia.

Diversos estudios en ninos con diarrea aguda y vémito compararon 1-
el uso de Metoclopramida IV vs placebo, reportando que no NICE, 2009
disminuye el nimero de voémitos e incrementa el nimero de 1+

evacuaciones. Su uso se asocia con sedacion vy efectos Harris C, 2008

extrapiramidales. I
Guarino, 2008

Se necesitan estudios aleatorizados para valorar el uso en pacientes

con vémito grave.

No se recomienda el uso de metoclopramida en forma rutinaria en 1-
R ninos con diarrea aguda. NICE, 2009
A
Harris C, 2008
B

Guarino, 2008

Una revision sistematica realizada en ninos con diarrea aguda vy I
vomito compararon Ondasetron VO o IV, vs metoclopramida o Guarino, 2008
placebo, reporté: 1+
NICE, 2009
e Disminucion del nimero de vomitos, incremento en el 4
niamero de evacuaciones diarreicas, disminucién del Harris C, 2008
requerimiento de terapia de hidratacion intravenosa, corta
estancia en la sala de urgencia. Sin embargo, se reconocen
sesgos metodolodgicos que no permiten la generalizacion de
la prescripcion de Ondasetrén para manejo del vomito en
diarrea aguda.
e Las guias NICE y de Australia proponen la necesidad de
realizar estudios que evallen eficacia, seguridad y costo del
uso de Ondasetrdn en diarrea aguda.

e La guia australiana no autoriza el uso del Ondasetrén en
ninos que no reciben quimioterapia ni radioterapia.
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No se recomienda utilizar el Ondasetrén en los nifos con diarrea B
R aguda y vomito. Guarino, 2008
1+
NICE, 2009
A

Harris C, 2008

En una revision sistematica evaluaron la eficacia de la Loperamida |

en el tratamiento de la diarrea aguda en nifos: Guarino, 2008
1+
® Mostré6 un menor gasto fecal y una disminucién de la NICE, 2009
duraciéon de la diarrea en los ninos que recibieron 1+/2+
Loperamida comparado con los que recibieron placebo. Harris C, 2008

® Los eventos adversos graves (definidos como ileo, letargia o
muerte), fueron estadisticamente significativos y sélo se
reportaron en los ninos que recibieron Loperamida.

No se recomienda el uso de Loperamida en nifios con diarrea aguda B
R debido a sus efectos adversos graves. Guarino, 2008
1+
NICE, 2009
A/ D

Harris C, 2008

Una revision sistematica que evalué la Esmectita en nifios con n
diarrea aguda encontré: Guarino, 2008
1+
e Clinicamente con disminucidn en frecuencia y duracién de la  NICE, 2009
diarrea entre el dia 3, sin significancia estadistica.

e Estadisticamente no se reporté disminucion en el nimero
de episodios o duraciéon del vomito o resolucion de la
diarrea al dia 5.

® No hubo efectos adversos estadisticamente significativos.

e La guia Europea de Gastroenterologia propone estudios de
costo-beneficio.

No se recomienda el uso de Esmectita en ninos con diarrea aguda. C
R Guarino, 2008
1+

NICE, 2009
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En un ensayo clinico realizado en ninos con diarrea aguda se Vb
compard el uso de Caolin vs electrolitos orales se reportd: Guarino, 2008
1-

® Sesgo en la aleatorizacién para la asignacion del NICE, 2009
tratamiento, seguimiento y dosis del caolin.
e No se encontré significancia estadistica entre los dos
grupos en el promedio de duraciéon de los episodios de
diarrea y en el nimero promedio de evacuaciones durante el
dia.

No se recomienda el uso de Caolin en nifios con diarrea aguda. D
R Guarino, 2008
1+

NICE, 2009

En tres ensayos clinicos donde se compard el Subsalicilato de i
Bismuto vs placebo en nifos con diarrea aguda se encontro: Guarino, 2008
1+
® Inconsistencia en los resultados reportados previamente de NICE, 2009
disminucion del gasto fecal y duracién de la diarrea. En un
ensayo clinico de buen tamano realizado por Figueroa-
Quintanilla no se reportd reduccién significativamente
estadistica en la duracidon de la diarrea, en la incidencia de la
diarrea persistente o en el total de la ingesta de electrolitos
orales en el grupo de subsalicilato de bismuto comparado
con el grupo placebo.
e En este ultimo ensayo se mostré6 una reduccion
significativamente estadistica en la reduccion de la diarrea
solamente en el subgrupo de nifios con cultivo positivo
para rotavirus.
e Considerar el efecto toxico del salicilato en ninos con
diarrea aguda vy el efecto de obscurecimiento transitorio de
la lengua y las heces.

No se recomienda el uso del subsalicilato de bismuto en nifios con C
R diarrea aguda. Guarino, 2008
A

NICE, 2009
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Un ensayo clinico y un estudio multicéntrico realizado en Perti y 1+
Europa respectivamente, en nifios con diarrea aguda se compard el 1-
uso de Racecadotrilo mas electrolitos orales contra placebo mas NICE, 2009
electrolitos orales mostraron:

e Disminucion del gasto fecal por dia en las primeras 48 h de
iniciado el tratamiento, reportando hasta un 50% de
reduccion de éste sin importar la presencia de rotavirus.

e Disminucion del tiempo de duracién de la diarrea.

Hay evidencia de que el Racecadotrilo tiene un efecto antidiarreico A

pero estudios ulteriores son requeridos para examinar los posibles NICE, 2009
R beneficios econdémicos clinicos y de salud que puedan estar

asociados con su uso. No se recomienda su uso.

Un ensayo clinico controlado compar6 el uso de Carbon Activado 1-
mas hidratacidn via oral e intravenosa, contra hidratacion via oral e NICE, 2009
intravenosa. Reporto:

e Una disminucion de la duracion de la diarrea.
e Un menor requerimiento de electrolitos orales.

e No hubo diferencia en el requerimiento del uso de solucién
intravenosa Ringer lactato.

e La evidencia es débil por lo que se requieren mas estudios
para recomendar su uso.

No se recomienda el uso de Carbén Activado en diarrea aguda en 1-
R ninos. NICE, 2009
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Un estudio pequefio demostré disminucion estadisticamente 1+
significativa en la duracion de la diarrea en ninos suplementados con 1-
Zinc comparado con el grupo control. Los ninos que recibieron Zinc  NICE, 2009
no tuvieron diarrea al 3er dia, comparado con los que recibieron

placebo. Sin embargo, un metaanalisis (5 RCT) no encontrd

significancia estadistica en la reduccion, la proporcion de nifos con

diarrea al 7° dia (4 RCT) vy la frecuencia de las evacuaciones (4

RCT) entre el grupo con Zinc y el placebo. Cuando los datos de 4

estudios se combinaron mostraron significancia estadistica

incrementando el numero de vémitos entre los ninos

suplementados con Zinc que en el grupo control. Hay una

significativa heterogeneidad en el metaanalisis. El ajuste para las

diferencias nutricionales, geograficas y de tratamiento no afecta la

significancia de los hallazgos.

La aplicabilidad de estos resultados puede entonces limitarse a
aquellos grupos con poblaciones de caracteristicas similares.

La revision de Cochrane concluye que la suplementacion con Zinc
puede ser efectiva en el tratamiento de nifios con diarrea y vomito
en areas donde es una causa importante de mortalidad.

Los estudios demostraron algtn beneficio del Zinc en reducir la
frecuencia de las evacuaciones pero no en la duraciéon promedio de
la diarrea.

Se concluye que no hay evidencia suficiente que justifique el uso de D
R Zinc en ninos bien nutridos con gastroenteritis. NICE, 2009

7 La OMS recomienda dar Zinc a cualquier nino desnutrido. i
C
E/R La UNICEF y la OMS recomiendan la suplementaciéon de Zinc, Guarino, 2008
10mg, en menores de 6 meses de edad y 20mg en lactantes
mayores de 6 meses de edad y preescolares por 10 a 14 dias, como
un tratamiento universal para ninos con diarrea.
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2 estudios RCT y 1 controlado cuasi-aleatorizado identificaron la 1+
efectividad de la suplementacién de la Vitamina A en el manejo de 1-
la diarrea aguda en nifios. Un RCT no mostré evidencia del beneficio NICE, 2009

en la duracién de la diarrea, en el gasto fecal, vomito o niimero de

tratamientos fallidos cuando se compararon los nifios que recibieron

200 000 Ul de Vit. A con los que recibieron placebo.

El otro estudio RCT sugirié que los nifios con Shigella que recibieron
Vit. A al 5° dia tuvieron pocas evacuaciones formadas con ausencia
de fiebre y dolor abdominal. No mostraron diferencia estadistica
significativa entre los grupos cuando se consideré la cura
bacterioldgica.

El cuasi-RCT no mostrd diferencias estadisticas significativas en la
duracién de la diarrea o inicio de la diarrea persistente en ninos que
recibieron 100 mil Ul de Vit. Ay ninos que recibieron placebo.

No hay evidencia que la Vit. A tenga un efecto benéfico en ninos D
R con gastroenteritis (con una posible excepcién en aquellos que NICE, 2009
tuvieron Shigella), por lo que no se recomienda su uso.

Un metaanalisis que usé tratamiento con lactobacilos en ninos 1+
reporté disminucién de la duracién de la diarrea (0.7 dias) y en la  Harris C, 2005
frecuencia de las evacuaciones (1.6 evacuaciones). Los resultados

sugieren que el tratamiento con lactobacilos puede reducir la

duracién de la diarrea por 17 horas pero el costo beneficio directo o

indirecto de esto no ha sido tratado. Muchos estudios fueron

financiados por agencias farmacéuticas o de alimentos o la

definicion de diarrea y la gravedad fue diferente entre los estudios,

asi como las dosis y las cepas utilizadas de lactobacilos.
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Una revisidn sistematica de Cochrane (23 RTC) valoré el uso de 1+
probidticos en el tratamiento de diarrea infecciosa; reporté que los Harris C, 2005
ninos tratados con probidticos tienen menos probabilidad de tener

diarrea a los 3 dias o mas (RR=0.71, IC 95% (0.62,
0.80)(n=1008)) v diarrea a los 4 dias o mas (RR=0.46, 95% IC

(0.37,0.58) (n=895)).

Cuatro de los estudios investigaron el uso de probiéticos en nifos
con diarrea por rotavirus, reportaron que los tratados con
probidticos tuvieron una disminucién promedio en la duracion de la
diarrea de 38.1 h (IC 95% 8.1, 68.1), comparados con nifios
tratados con rehidratacion oral Unicamente. Los 4 estudios
utilizaron Lactobacillus caseii o Lactobacillus caseii GG y mostraron
beneficio en nifos con diarrea por rotavirus. No se reportaron
efectos adversos a los probidticos.

Se concluye que los probiéticos parecen ser adyuvantes utiles para A

el tratamiento de ninos con diarrea, siendo necesarios estudios Harris C, 2005
R ulteriores para determinar el régimen 6ptimo de probidticos. Otros

probidticos pueden ser efectivos, sin embargo, no se pueden

recomendar sin estudios ulteriores.

Un metaanalisis de 23 estudios controlados aleatorizados encontrd M
un beneficio terapéutico leve de los probidticos que fue Cincinnati Children’s
generalmente reproducible con respecto al organismo, calidad del Hospital Medical Center,

diseno del estudio o medicion de los resultados. 2006

Se han recomendado que los probidticos sean considerados como M

una terapia adjunta, porque se ha visto que disminuyen la duracion Cincinnati Children’s

de la diarrea. Hospital Medical Center,
2006

Los probidticos pueden ser mas efectivos para la diarrea por
rotavirus comparado con todas las demas causas de diarrea.

Los parametros que influencian la decision familiar puede incluir el

costo, grado del potencial beneficio, disponibilidad y eficacia no
verificada de los productos comerciales.
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Las siguientes combinaciones de organismos mostraron beneficios M

en uno o mas estudios: Cincinnati Children’s
Hospital Medical Center,

Enterococcus LAB cepa SF68 2006

Lactobacillus acidophillus y Lactobacillus bifidus
Lactobacillus acidophillus LB cepa (asesinos)
Lactobacillus casei cepa GG

Lactobacillus reuteri

Los microorganismos usados en cultivos de yogurt, Streptococcus M
thermophilus y Lactobacillus bulgaricus, no son considerados Cincinnati Children’s
probidticos porque no sobreviven la acidez del estémago para Hospital Medical Center,
colonizar los intestinos. 2006

Un estudio de nifos desnutridos encontré que el yogurt comparado
con la leche no fue efectivo en la reduccién de la duracién de la
diarrea.

El primer resultado de esta revision sistematica en relaciéon a la v
duracién de la diarrea no fue suficiente para llegar a conclusiones Szajewska, 2001
acerca de la eficacia de los probidticos. La OMS recomienda como

un criterio de inclusién evaluar las pérdidas fecales, sin embargo,

ningln estudio incluydé esta variable por lo que no hay ninguna

conclusion firme del efecto de los probidticos en la diarrea aguda

tanto en el tratamiento como en la prevencion.

No se recomienda, por el momento, el uso de probidticos, por haber D
R un beneficio modesto en el tratamiento de la diarrea aguda y porque Szajewska, 2001

el efecto profilactico de los probidticos es heterogéneo y no se pude

afirmar su eficacia en la prevencion.
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4.2.2.2.2 No FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién NIVEL/GRADO

En el estudio de RCT por Burma los nifios que recibieron leche 1+
materna mas SRO tuvieron menos evacuaciones que los que NICE, 2009
recibieron unicamente SRO, con una diferencia estadisticamente

significativa (12.1 +- 1.1 vs 17.4 +- 2.3; P menor de 0.05).

En otro estudio de casos y controles se encontraron 2 factores 2+
asociados al riesgo incrementado de deshidratacion, la suspension  NICE, 2009
de la leche materna y no dar SRO durante la diarrea (OR 6.8;

95% IC 3.8 a 12.2; P menor de 0.001 y OR 2.1; 95% IC 1.2 a

3.6: P menor 0.006 respectivamente).

En los nifos con diarrea aguda la prevencion primaria de la 2+
deshidratacion se basa en un estudio de casos y controles en el NICE, 2009
cual se demostré un riesgo de deshidratacion cinco veces mayor en

lactantes en los cuales se suspendié la alimentaciéon con leche

materna comparada con aquellos que se continué la alimentacion

desde el inicio de la diarrea (OR 5.23 con 1C95% de 1.37 a 1.99

con una p=0.016).

En este mismo estudio se reportd el riesgo de deshidratacion de 2+
1.5 veces mayor en lactantes que no recibieron ninguna terapia de NICE, 2009
rehidratacion oral en casa, comparada con aquellos que recibieron

terapia de rehidratacion a plenitud con un volumen total mayor o

igual a 200 ml (OR de 1.57,1C95% de 1.08 a 2.29, p= 0.019).

Para evitar complicacion aguda, como la deshidrataciéon, se
recomienda: 1
R NICE, 2009
e No suspender la alimentacion con leche materna.
e Dar terapia con rehidratacion oral al inicio del cuadro enteral
en casa.

e No dar alimentos solidos.

e En nifios con datos de alarma (vinetas rojas) no dar otros
liquidos que no sean SRO.

e Considerar en nifios con vinetas rojas la suplementacion con
liquidos habituales (formula o agua) si rehlsan
constantemente la SRO.

e No dar jugos o bebidas carbonatas.
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4.2.2.2.3 PREVENCION DE COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacién NIVEL / GRADO

En los nifios con diarrea aguda la prevencion primaria de la 2+
deshidratacion se basa en un estudio de casos y controles en el NICE, 2009
cual se demostré un riesgo de deshidratacion cinco veces mayor en

lactantes en los cuales se suspendié la alimentacion con leche

materna, comparada con aquellos que se continud la alimentacién

desde el inicio de la diarrea (OR 5.23 con IC 95% de 1.37 a 1.99

con una p=0.016).

En este mismo estudio se reportd el riesgo de deshidratacion de 2+
1.5 veces mayor en lactantes que no recibieron ninguna terapia de NICE, 2009
rehidratacion oral en casa, comparada con aquellos que recibieron

terapia de rehidratacion a plenitud con un volumen total mayor o

igual a 200 ml (OR de 1.57, 1C 95% de 1.08 a 2.29, p= 0.019).

Para evitar complicacion aguda como la deshidratacion se I
R recomienda: NICE, 2009

e No suspender la alimentacion con leche materna.

® Iniciar terapia con rehidratacion oral al inicio del cuadro
enteral en casa.

Se recomienda que los nifios con diarrea aguda, la suplementacion v
R con liquidos orales inicie en casa ofreciendo una cantidad NICE, 2009

adecuada (mas de 250 ml) para reducir el riesgo de

deshidratacion.

Existe evidencia limitada sobre la suplementacion con diferentes 4
liquidos en la prevencion de la deshidratacion, sin embargo, se NICE, 2009
asume que la suplementacién de liquidos a libre demanda es

efectiva en la prevencion de la deshidratacion.
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Es recomendable en los nifos con diarrea aguda continuar: v
R NICE, 2009
e Alimentacién con leche materna o la leche habitual.
¢ Ingesta suficiente de liquidos.
e Suero vida oral como suplemento de liquidos en aquellos nifios
con riesgo aumentado de deshidratacion:
O Lactantes.
o Diarrea acuosa.

El grupo que elaboré la guia considera adecuada la alimentacion a4
con férmula y alimentos sélidos. Los alimentos pueden reducir el NICE, 2009
vaciamiento gastrico, sin embargo, esto podria favorecer el

incremento de vomitos v falla de la terapia de rehidratacion.

Se recomienda continuar con: v
R NICE, 2009

e Alimentacion con leche materna.

e Evitar alimentos sdlidos.

e En nifios con datos de alarma de deshidratacion ofrecer
electrolitos orales.

e En nifos sin datos de alarma de preferencia ofrecer
electrolitos orales, si se ofrecen otro tipo de liquidos
evitar los jugos y las bebidas carbonatadas.

La primera causa de hospitalizacion en ninos con diarrea fue la 4

deshidratacion grave. Mota, 1988

Los ninos alimentados con leche materna deberan continuar asi m/c
R durante las fases del tratamiento de rehidratacion y estabilizacion K. Armon

de la gastroenteritis.

En ninos con gastroenteritis aguda que son alimentados con 1I/A
férmula, la gran mayoria (mas del 80%), pueden manejarse con K. Armon

éxito después de la rehidratacion, continuando la alimentacién de

formulas lacteas no diluidas. Actualmente es una practica

recomendada, incluyendo la introduccién de dietas apropiadas a la

edad en nifos que estan siendo destetados.
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En el nino deshidratado con gastroenteritis que normalmente es I/A
alimentado con férmula la alimentacion debera detenerse durante K. Armon

R la rehidratacion y debera reiniciarse tan pronto como el nifio esté
rehidratado.

La diarrea asociada a antibidticos se produce por: 4
Alam, 2009

e Alteracién de la ecologia bacteriana (homeostasis).

e Alteracion de la funcidn digestiva bacteriana (metabdlica).
Sobrecrecimiento bacteriano.

® Aceleracion del vaciamiento gastrico.
® Aumento de la motilidad intestinal.
e Afectacion de la transmision neuromuscular vy el
transporte epitelial.
No se recomienda el antibidtico para gastroenteritis por no ser D
necesario rutinariamente, solo en patdgenos especificos o en Guarino, 2008
R cuadros clinicos definidos.
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4.3 CriTeERIOS DE REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL

Evidencia / Recomendacién NIVEL / GRADO
El riesgo de deshidratacion se debe valorar con base en la edad /B
(més alto en lactantes), frecuencia de evacuaciones acuosas y Murphy MS, 1998
vomito.
Se recomienda referir a segundo nivel de atencién los siguientes Vvb/D
casos: Armon K, 2001

Nifos con deshidratacion moderada o severa.
Ninos menores de seis meses.

Mas de ocho evacuaciones liquidas en 24 horas.
Mas de 4 vomitos en 24 horas.

Aquellos nifios de quienes sus padres o cuidadores se piense
sean inhabiles para manejar las condiciones de los nifos en el
hogar satisfactoriamente deberan ser admitidos en el hospital.
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5. ANEXOS

5.1 TABLAS

TABLA DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

1++ Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Aleatorizados
o Ensayos Clinicos Aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgo.

1+ Meta-analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Aleatorizados
o Ensayos Clinicos Aleatorizados con bajo riesgo de sesgo.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Aleatorizados o Ensayos
Clinicos Aleatorizados con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de casos-control o estudios de cohortes o

estudios de casos-control o estudios de cohortes de alta calidad con un bajo riesgo de
confusidn, sesgo o azar y una probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

2+ Estudios de casos-control o estudios de cohortes con un bajo riesgo de confusion, sesgo
o azar y una probabilidad moderada de que la relacién sea causal.

2 Estudios de casos-control o estudios de cohortes con alto riesgo de confusion, sesgo o
azar y un riesgo significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos por ejemplo reportes de casos, series de casos.

4 Opinién de expertos.

Nota: El grado de recomendacion se refiere a la fuerza de la evidencia en que se basa la recomendacién. No refleja la
importancia clinica de la recomendacion.

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o Ensayo Clinico Aleatorizado
categorizado como 1++, directamente aplicable a la poblacién blanco, demostrando la
consistencia de los resultados.

O un volumen de evidencias consistiendo principalmente de estudios categorizados
como 1+, directamente aplicable a la poblacién blanco y demuestre sobre todo
consistencia de los resultados.

Un volumen de evidencias incluyendo estudios calificados como 2++, directamente
B aplicables a la poblacion blanco y demostrando consistencia de los resultados.

O extrapolar la evidencia de estudios calificados como 1++ o 1+.
Un volumen de evidencias incluyendo estudios calificados como 2+, directamente
C aplicable a la poblacién blanco y demostrando consistencia de los resultados.

O evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++.
Nivel de evidencia 3 0 4

D

O extrapolar la evidencia de estudios calificados como 2+.
Fuente: Evidence-Based Practice Guideline for the Management of Diarrhoea with or without Vomiting in Children.
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TABLA DE NIVEL DE EVIDENCIAS PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION

1++ Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Aleatorizados
(RCTs) o Ensayos Clinicos Aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgo.

1+ Meta-analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Aleatorizados
o Ensayos Clinicos Aleatorizados con bajo riesgo de sesgo.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Aleatorizados o Ensayos
Clinicos Aleatorizados con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de casos-control o estudios de cohortes o

estudios de casos-control o estudios de cohortes de alta calidad con un bajo riesgo de
confusion, sesgo o azar y una probabilidad moderada de que la relacién sea causal.

2+ Estudios de casos-control o estudios de cohortes con un bajo riesgo de confusion, sesgo
o azar y una probabilidad moderada de que la relacién sea causal.

2 Estudios de casos-control o estudios de cohortes con alto riesgo de confusion, sesgo o
azar y un riesgo significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos por ejemplo reportes de casos, series de casos.

a4 Opiniodn de expertos, consenso formal

Fuente: NICE, 2009

TABLA DE NIVEL DE EVIDENCIAS PARA ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

la Revisién sistematica (con homogeneidad)® de estudios nivel 1"
Ib Estudios nivel 1P
1 Estudios nivel 2¢, revisiones sistematicas de estudios nivel 2

1l Estudios nivel 34, revisiones sistematicas de estudios nivel 3

v Consenso, reporte de comités de expertos u opiniones y/o experiencia clinica sin
evaluacion critica explicita; o basado en fisiologia, banco de investigacion o “principios
basicos”

Fuente: NICE, 2009
¢ La homogeneidad significa que no hay o son menores las variaciones en las direcciones y grados
de resultados entre estudios individuales que son incluidos en las revisiones sistematicas.
b Los estudios de nivel 1 son estudios que usan una comparacion ciega de la prueba con una
referencia estandar validada (estandar de oro) en una muestra de pacientes que refleja la poblacién
para la cual la prueba puede aplicarse.
¢ Los estudios de nivel 2 son estudios que tienen solo uno de los siguientes:

® Poblacién pequena (la muestra no refleja la poblacién a quien la muestra puede aplicarse).

e Usa un estandar de referencia pobre (definida como aquella donde la “prueba” estd incluida

en la “referencia”, o donde la “prueba” afecta la “referencia”).

e La comparacion entre la prueba y el estandar de referencia no esta cegada.

e Estudios de casos y controles.
4 Estudios nivel 3 son estudios que tienen al menos 2 o 3 de las caracteristicas enlistadas
anteriormente.
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CCHCMC ESCALA DE GRADACION DE EVIDENCIAS

M Meta-analisis o Revisiones O | Otras evidencias
Sistematicas

A Estudios controlados aleatorizados: E Opinidn de expertos o consenso
muestras grandes

B Estudios controlados aleatorizados: F Investigacion basica de laboratorio
muestras pequenas

C Estudio prospectivo o serie de casos L Requerimiento legal
grande

D Andlisis retrospectivo Q | Analisis de decisiones

S Articulo de revision X | Sin evidencia

Fuente: Cincinnati Children's Hospital Medical Center.

Fuerza de la Evidencia

A Evidencia buena que apoya una recomendacién para su uso

B Evidencia moderada que apoya una recomendacion para su uso

C Evidencia pobre que apoya una recomendacion para o contra su uso
D Evidencia moderada que apoya una recomendacion contra su uso

E Evidencia buena que apoya una recomendacién contra su uso

Calidad de la Evidencia
1 Evidencia de al menos un ensayo controlado aleatorizado
adecuadamente
1 Evidencia de al menos un ensayo clinico bien disenado sin
aleatorizacion, de estudios analiticos de cohortes o casos-controles
(preferiblemente de mas de un centro), de mdltiples estudios de series
temporales o de resultados dramaticos en experimentos no controlados
11 Evidencia de opiniones de autoridades respetadas, basado en
experiencia clinica, estudios descriptivos o reporte de comités de
expertos.

Fuente: IDSA Guidelines, 2001.
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TABLA DE FUERZA DE LAS EVIDENCIAS Y GRADO DE LAS RECOMENDACIONES

revision
controlados

Evidencia fuerte de > 1
sistematica de ensayos
aleatorizados bien disenados

Apoya el nivel de evidencia |, altamente
recomendable

Il | Evidencia fuerte de > 1 ensayo controlado Apoya el nivel de evidencia |,
aleatorizado de tamano adecuado recomendable

Il | Evidencia de estudios bien disefiados sin Apoya el nivel de evidencia IlII; varias
aleatorizaciéon, grupo Unico pre-post, acciones clinicas potenciales pueden

cohortes, series temporales o estudios
apareados de casos-controles

consideradas apropiadas

Evidencia de estudios bien disenados,
estudios no experimentales de >1 centro o

Apoya el nivel de evidencia IV y V; la ruta
del consenso puede ser adoptada

grupo de investigacion

Va | Opinidn de autoridades respetables

Vb | Evidencia clinica, estudios descriptivos o
reporte de comités de expertos

Fuente: ESPGHAN/ESPID GUIDELINES FOR AGE MANAGEMENT IN EUROPEAN CHILDREN
NIVELES DE EVIDENCIA PARA TRATAMIENTO

1a Revision sistematica de ensayos clinicos controlados.
A 1b Ensayo clinico aleatorizado individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no
por la experimentacién (All o none*).
2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
B 2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos.
3a Revision sistematica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja
calidad
D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.

(*) Todos o ninguno: se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el
medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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SIGNIFICADO DE LOS GRADOS DE RECOMENDACION

Grado de Significado
Recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendacion favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion.

Fuente: Tratamiento de diarrea aguda en nifios y adultos. Caja Costarricense de Seguro Social. Direccién de
Medicamentos y Terapéutica. Departamento de Farmacoepidemiologia. San José Costa Rica, 2005.

ESTUDIOS DE HISTORIA NATURAL Y PRONOSTICO

Grado de Nivel
Recomendacion de Fuente
Evidencia

1a Revision  sistematica de estudios tipo cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma direccién),
reglas de decision diagndstica (algoritmos de estimacidn o escalas
que permiten estimar el prondstico) validadas en diferentes
poblaciones.

A 1b Estudios tipo cohorte con >80% de seguimiento, reglas de
decisién diagndstica (algoritmos de estimacién o escalas que
permiten estimar el pronéstico) validadas en una tnica poblacién.

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacién (serie de casos).

2a Revision sistemadtica de estudios de cohorte retrospectiva o de
grupos controles no tratados en un ensayo clinico aleatorio, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma direccién).

B 2b Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no
tratados en un ensayo clinico aleatorio, reglas de decision
diagnéstica (algoritmos de estimacién o escalas que permiten
estimar el prondstico) validadas en muestras separadas.

2c Investigacion de resultados en salud.

C 4 Serie de casos y estudios de cohortes de pronéstico de baja
calidad.

D 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

Fuente: Tratamiento de diarrea aguda en nifios y adultos. Caja Costarricense de Seguro Social. Direccion de
Medicamentos y Terapéutica. Departamento de Farmacoepidemiologia. San José Costa Rica, 2005.
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DIAGNOSTICO DIFER ENCIAL/ ESTUDIO DE PREVALENCIA DE SINTOMAS

Grado de Nivel
Recomendacion de Fuente
Evidencia
la Revision sistematica de estudios diagndsticos de nivel 1, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma direccién).
1b Estudios tipo cohorte prospectivos con >80% de seguimiento, y
A con una duracion adecuada para la posible aparicion de
diagnosticos alternativos.
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacidn (serie de casos).
2a Revision sistematica de estudios de nivel 2 o superiores, con
homogeneidad (resultados comparables con la misma direccién).
2b Estudios de cohortes retrospectivos o de baja calidad <80% de
seguimiento.
B 2c Estudios ecoldgicos.
3a Revision sistematica de estudios de nivel 3b o superiores, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma direccién).
3b Estudio de cohorte con pacientes no consecutivos o con una
poblacién muy reducida.
C 4 Serie de casos y estandares de referencia no aplicados.
D 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

Fuente: Tratamiento de diarrea aguda en nifios y adultos. Caja Costarricense de Seguro Social. Direccion de
Medicamentos y Terapéutica. Departamento de Farmacoepidemiologia. San José Costa Rica, 2005.
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DIAGNOSTICO

Grado de
Recomendacion

Nivel
de
Evidencia

Fuente

la

Revision sistematica de estudios de cohortes prospectivos, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma direccién),
reglas de decision diagnostica con estudios 1b de diferentes
centros clinicos.

1b

Estudios de cohortes que validen la calidad de un test especifico,
con unos buenos estandares de referencia (independientes del
test) o a partir de algoritmos de categorizacién del diagndstico
(reglas de decisién diagnéstica) estudiadas en un solo centro.

1c

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado
positivo confirma el diagndstico y con sensibilidad tan alta que un
resultado negativo descarta el diagndstico.

2a

Revisién sistematica de estudios diagndsticos de nivel 2 (mediana
calidad) con homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccion).

2b

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion
logistica, determinen qué factores son significativos con buenos
estandares de referencia (independientes del test), algoritmos de
categorizacion del diagnéstico (reglas de decision diagnéstica)
derivados o validados en muestras separadas o base de datos.

3a

Revision sistematica de estudios diagnésticos de nivel 3b o
superiores, con homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccion).

3b

Estudio con pacientes no consecutivos, sin estandares de
referencia aplicados de manera consistente.

C

4

Estudio de casos y controles de baja calidad o sin un estandar
independiente.

D

5

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

Fuente: Tratamiento de diarrea aguda en nifios y adultos. Caja Costarricense de Seguro Social. Direccion de
Medicamentos y Terapéutica. Departamento de Farmacoepidemiologia. San José Costa Rica, 2005.
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5.2 CuADROS

Tabla 1: Enteropatégenos de acuerdo a grupo de edad.

PATRON EDAD-RELACIONADO DE LOS ENTEROPATOGENOS MAS COMUNES

Rotavirus
Noravirus
Adenovirus
Salmonella

Rotavirus
Norovirus
Adenovirus
Salmonella
Campylobacter
Yersinia

Campylobacter
Salmonella
Rotavirus
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CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DESHIDRATACION

Pérdida de peso < 3% Pérdida de peso del 3-8% Pérdida de peso> 9%
Sin signos Ordenado por el incremento de la Incremento marcado de los signos del
severidad: grupo leve a moderado mas:
e Membranas mucosas secas. e Perfusion periférica
° Ojos hundidos (minimas o sin disminuida (fria/marmérea/palide
Iégrimas) z periférica; tiempo de llenado
e Turgencia de la piel disminuida capilar > 2 segundos)
(prueba de pinchamiento 1-2 ¢ Colapso circulatorio
segundos)
e Estado neuroldgico alterado
(somnolencia, irritabilidad)
® Respiracién profunda (aciddtica)

Tabla 2: Clasificacidn de la severidad de la deshidratacién.
Fuente: Armon et al

Tabla 3: Clasificacién de la severidad de la deshidratacién de la OMS.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DESHIDRATACION
DE LA OMS

No hay suficientes signos Dos o mas de los siguientes signos: Dos o mas de los siguientes signos:
para clasificar como algunos ¢ Inquietud, irritabilidad e Letargia/inconsciente
o deshidratacion grave. e Ojos hundidos e Ojos hundidos
® Bebe con avidez, sediento ® No puede beber o bebe poco
e Al pellizcar la piel regresa o Al pellizcar la piel regresa muy

lentamente lentamente (> 2 segundos)
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INCREMENTO DE LA SEVERIDAD DE LA DESHIDRATACION

Sin deshidratacion
detectable clinicamente

Buena apariencia

Alerta y responde

SINTOMAS
(Valoracién
remota o
frente a VVolumen urinario normal
frente)
Coloracién de la piel sin
cambios
Extremidades tibias
Alerta y responde
Coloracion de la piel sin
cambios
Extremidades tibias
Ojos no hundidos
SIGNOS Membranas mucosas
(valoracién | hymedas (excepto
frente a después de beber)
frente) Frecuencia cardiaca
normal
Patrén respiratorio
normal
Pulsos periféricos
normales

Tiempo de llenado
capilar normal
Turgencia de la piel
normal

Presion sanguinea
normal

Tabla 4: Sintomas y signos de deshidratacion clinica y choque.

v Las vifietas rojas identifican a nifios con mayor riesgo de progresar a choque.
Fuente: NICE, 2009
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PARAMETROS NORMALES DELOS SIGNOS VITALES PEDIATRICOS

Neonato 6 meses 2 anos Preescolar Escolar Adolescente
(7 afos) (15 afos)
Frecuencia
cardiaca(despierto) 100-180 100-160 80-150 70-110 65-110 60-90
Latidos/minuto
Frecuencia cardiaca
(dormido) 80-160 80-160 70-120 60-90 60-90 50-90
Latidos/minuto
Frecuencia
respiratoria 30-80 30-60 24-40 22-34 18-30 12-20
Respiraciones/minuto
Presion Sanguinea
Sistdlica 60-90 87-105 05-105 05-110 07-112 112-128
(5-95%) (mmHg)
Presion Sanguinea
Diastdlica 20-60 50-66 50-66 50-78 57-80 66-80
(5-95%) (mmHg)
Temperatura 36.5-37.5 | 36.5-37.5 | 36.0-37.2 | 36.0-37.2 | 36.0-37.2 36.0-37.2
(9]

Tabla 5: Parametros normales de los signos vitales pediatricos de acuerdo a grupo de edad.
Fuente: Cincinnati Children’s Hospital Medical Center.

3622 Electrolitos orales (Férmula de osmolaridad baja)

Polvo Glucosa anhidra 135¢g
Cloruro de potasio 15¢g
Cloruro de sodio 2.6¢g
Citrato trisddico dihidratado 29g
Envase con 20.5¢g

Tabla 6: Solucién de Rehidratacién Oral H

3623 Electrolitos orales Polvo pz

ipoosmolar, con numero de clave del cuadro basico de medicamentos.
s s
ra soluciéon

Glucosa 20g
KCI 1.5g
NaCl 3.5g
kCitrato trisédico 2.9g
Envase con 27.9g

Tabla 7: Solucién de Rehidratacién Oral Estandar, con niimero de clave del cuadro basico de medicamentos.
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RECOMENDACIONES PARA LA TERAPIA CONTRA PATOGENOS ESPECIFICOS

\

Trimetroprim-Sulfametoxazol [TMP-
SMZ (si es susceptible 9] dosis

Shigella sp pediatrica 5 y 25mg/kg | 7-10d.
respectivamente, 2 veces al dia por 3
dias (si es susceptible) * o

fluoroquinolona® 2 veces al dia por 3
dias (v.g. ofloxacina, norfloxacina o
ciprofloxacina).

No recomendado rutinariamente,
pero si el paciente esta grave o es < 6
meses o >50 afios de edad o tiene
protesis, enfermedad valvular
Salmonella sp no typhi cardiaca, malignidad o uremia, TMP- | x 14 d o prolongar si hay recaida
SMZ (si es susceptible) o
fluoroquinolona® como anteriormente
se sefiald, 2 veces al dia por 5-7 dias,
ceftriaxona 100 mg/kg/diaen 10 2
dosis.

Igual, pero requiere prolongar el
Campylobacter sp Eritromicinax 5d “. tratamiento

Escherichia coli sp

Enterotoxigénica TMP/SMZ, 2 veces al dia por 3 dias | Igual
(si es susceptible) o fluoroquinolona®
2 veces al dia por 3 dias.

Enteropatogénica Igual que el anterior Igual
Enterorinvasiva Igual que el anterior Igual
Enteroagregativa Desconocido Considerar  fluoroquinolona como
para E. coli enterotoxigénica
Enterohemorragica (STEC) Evitar medicamentos antimotilidad: el | Igual

papel de los antibidticos es poco claro
y debe evitarse la administracién®

TMP/SMZ, 2 veces al dia por 3 dias
Aeromonas/Pleisomonas (si es susceptible) o fluoroquinolona® | Igual
2 veces al dia por 3 dias.

Los antibidticos no son requeridos

usualmente; para infecciones graves o | Doxicilina,  aminoglucosido  (en

asociadas a bacteriemia tratarlas | combinaciéon) o TMP/SMZ o
Yersinia sp como un huésped | fluoroquinolona®

inmunocomprometido usando terapia

combinada con doxicilina,

aminoglucosido, TMP/SMZ o
fluoroquinolona®.

Vibrio cholerae 01 o0 0139 Doxicilina o tetraciclina o TMP/SMZ | Igual
o fluoroquinolona®

Los antibidticos que lesionen deben
Clostridium difficile toxigénico ser evitados si es posible. | Igual
Metronidazol por 10 dias.
Tabla 8: Terapia contra patdgenos especificos.

Fuente: IDSA GUIDELINES CID
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RECOMENDACIONES PARA LA TERAPIA CONTRA PATOGENOS ESPECIFICOS

PARASITOS
Giardia Metronidazol 7 a 10 dias. Igual
Si es grave, considerar paromomicina | Paromomicina 14 a 28 dias,
por 7 dias como para los huéspedes | altamente activo en la terapia
Cryptosporidium sp inmunocomprometidos antiretroviral incluyendo inhibidores

de la proteasa es garantizado para
pacientes con SIDA.

Isospora sp

TMP/SMZ por 7 a 10 dias

TMP/SMZ por 10 dias, seguido por
TMP/SMZ 3 veces a la semana o
semanalmente sulfadoxine y
pirimetamina indefinidamente para
pacientes con SIDA

Cyclospora sp

TMP/SMZ por7 dias

TMP/SMZ por 10 dias seguido de
TMP/SMZ 3 veces a la semana
indefinidamente.

Microsporidium sp

No determinado

Albendazol por 3 semanas, altamente
activo en la terapia antiretroviral
incluyendo inhibidores de la proteasa
es garantizado para pacientes con
SIDA.

Entamoeba histolytica

Metronidazol por 5 a 10 dias mas
diyodohidroxiquinoleina por 20 dias o
paromomicina por 7 dias.

Igual.

? Porque arriba del 20% de los aislamientos en viajeros foraneos son resistentes a TMP/SMZ y la
resistencia a quinolonas es raro, la fluoroquinolona es preferida como terapia inicial en shigelosis

relacionada a viajes.

®Las fluoroquinolonas no estan aprobadas para el tratamiento en nifios en los Estados Unidos.
‘Los antibidticos son mas efectivos si son dados tempranamente en el curso de la enfermedad.
?La fofomicina, no esta autorizada en los Estados Unidos en 1999, puede ser segura y posiblemente
efectiva pero requiere estudios ulteriores.

Tabla 8: Terapia contra patdgenos especificos.

Fuente: IDSA GUIDELINES CID

ANTIMICROBIANOS PARA EL TRATAMIENTO DE SHIGELLOSIS EN NINOS

Ampicilina VO, IV 100mg/kg 4 5d
Azitromicina VO Dia 1: 12mg/kg 1 5d
Dia 2-6: 6mg/dia 1
Cefixime VO 8mg/kg 1 5d
Ceftriaxona M, IV 50mg/kg 1 2-5d
Acido Nalidixico VO 55mg/kg 4 5d
Trimetroprim/sulfametoxazol | VO 10/50 mg/kg 2 5d

Tabla 9: Antimicrobianos para el tratamiento deShigellosis.
Fuente: ESPGHAN/ESPID GUIDELINES FOR AGE MANAGEMENT IN EUROPEAN CHILDREN
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Nifio mayor de 2 meses de edad y menor
de 5 afios con diarrea con o sin vémito

A

Sin
Deshidratacion

MANEJO PREVENTIVO

e  Continuar dando leche
materna o lacteos.

e No dar bebidas carbonatadas
ni jugos de frutas.

"le  Dar SRO de baja osmolaridad “
como liquido suplementario si
hay riesgo de deshidratacion.
e Dar dieta adecuada a la edad
del paciente
. No dar antibidticos. .
Sl

gresar.
Dar platica educativa con respecto a:
-Regreso a guarderia/escuela.
-Factores de riesgo.
-Actividades preventivas

Durante el Tratamiento 1V, intentar introducir la SRO tempranamente y
gradualmente, si tolera, parar el TIV y completar la rehidratacién con SRO.

Flujograma 1: Manejo del paciente pediatrico con diarrea, con/sin deshidratacion.
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6. DEFINICIONES OPERATIVAS

Acidosis: Término utilizado para describir procesos que tienden a conducir a un pH de la sangre
inferior a 7,36. Cuando el pH es inferior a 7,36 se conoce como acidosis. Los médicos a veces
utilizan los términos acidemia y acidosis indistintamente.

Agente antimotilidad: Medicamento que retarda el transito del contenido gastrointestinal.

Agente antisecretor: Medicamento que reduce o suprime la secrecion de liquido intestinal
Antidiarreico: Medicamentos que proporciona alivio sintomatico de la diarrea. Estos incluyen
agentes adsorbentes (por ejemplo: caolin, esmectitas y carbén activado), salicilato de bismuto,
agentes antisecretorios (por ejemplo: racecadotrilo) y agentes antimotilidad (por ejemplo:
loperamida).

Antiemético: Medicamento que alivia nauseas y evita el vomito.

Choque hipovolémico: Un estado de disminucion del volumen sanguineo o, mas especificamente,
del volumen plasmatico sanguineo que resulta en circulacion inadecuada de sangre a los tejidos
corporales.

Choque: Condicion patoldgica en la cual hay una inadecuada perfusion de los 6rganos vitales.
Colitis Ulcerativa: Tipo de enfermedad intestinal inflamatoria que afecta al intestino grueso
(colon).

Constipacion: Condicién en la cual el paso de las heces ocurre infrecuentemente o con dificultad.
Deshidratacion: Un estado derivado de la pérdida de liquidos extracelulares o liquido intracelular.
Diarrea croénica: Se refiere a la recurrencia o a la presencia por largo tiempo de episodios diarreicos
debido a causas no infecciosas, como sensibilidad al gluten o desordenes metabdlicos heredados.
Diarrea persistente: Se refiere a los episodios de diarrea que inician de una manera aguda pero son
inusualmente de larga duraciéon 2 14 dias. No debe confundirse con la diarrea crénica.

Disenteria: Una infeccion del tracto intestinal que causa diarrea con sangre y moco.

Disuria: Dolor al paso de la orina.

Enfermedad celiaca: Condiciéon en la que la superficie de absorcion de intestino delgado esta
danada debido a una intolerancia al gluten. Puede derivar a problemas de digestion y la absorcion de
los alimentos y puede estar asociada con diarrea.

Enfermedad de Crohn: Forma de enfermedad intestinal inflamatoria crénica.

Enfermedad inflamatoria intestinal: Grupo de enfermedades intestinales cronicas caracterizadas
por inflamacion del tracto gastrointestinal. Los 2 tipos mas comunes de enfermedad inflamatoria
intestinal son la Enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa.

Estenosis pildrica: Estrechamiento fuera del estdmago que no permite el paso facilmente dentro
del intestino. Esta condicion es usualmente vista en lactantes menores y que esta asociado a vomito
persistente.

Flebitis: Inflamacion de una vena.

Hiperglucemia: Nivel anormalmente elevados de glucosa en la sangre.

Hiperkalemia: Alteracion electrolitica en la cual la concentracion de potasio plasmatico es mayor a
5.5 mmol/I.

Hipernatremia: Alteracion electrolitica en la cual la concentracion de sodio es mayor de 145
mmol/I. En hipernatremia grave (e.g. niveles de sodio plasmatico mayor de 160 mmol/I) existen
riesgos asociados con una brusca caida en el nivel de sodio plasmatico durante la rehidratacion y
dichos pacientes necesitan un enfoque modificado para su manejo de liquidos.

Hipoglucemia: Nivel anormalmente bajo de glucosa en sangre.
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Hiponatreamia: Alteracion electrolitica en la cual la concentracion plasmatica de sodio es menor de
135 mmol/I.

ileo paralitico: Obstruccién funcional del ileo (intestino) debido a la disminucién de los
movimientos intestinales.

Intususcepcion: Condicién en la cual una parte del intestino se prolapsa dentro de otra seccion
adyacente inmediata del intestino, tipicamente resultando en sintomas de obstruccion intestinal.
Puede derivar a gangrena del segmento intestinal afectado.

Kwashiorkor: Estado de desnutricion proteica grave marcada por letargia, restriccion del
crecimiento, anemia, edema, barrigén (potbelly), despigmentacién dérmica y perdida del cabello o
cambios en la coloracion del cabello.

Liquidos en bolo: Volumen de liquido administrado rapidamente.

Malabsorcion: Reduccion de la absorcion de una o mas substancia en el intestino delgado.
Obstruccion intestinal: Bloqueo intestinal resultando en sintomas tales como dolor abdominal y
vomito.

Osmolaridad: Concentracidon osmética.

Parasito: Organismo que obtiene alimento y refugié de otro organismo.

Probidtico: Alimento microbiano vivo el cual se intenta tenga efectos benéficos para mejorar el
balance microbiano del huésped.

Signos y sintomas con viinetas rojas: Sintomas y signos importantes de deshidratacion, cuya
presencia estd asociada con un riesgo de progresion a choque.

Sindrome de choque toxico: Estado de choque agudo, debido a septicemia, que puede ser
peligroso para la vida sino es tratado.

Soluciones coloides: Sustancias que no se disuelven en una verdadera solucién y no pasan a través
de una membrana semipermeable. Las soluciones coloides tienden a permanecer en el
compartimento intravascular (dentro de la circulacién) mas que las soluciones cristaloides y, por lo
tanto, una cantidad mas pequena puede ser necesaria para mantener un volumen intravascular
adecuado. Los coloides también aumentan la presion osmética coloidal y asi sacan el agua de los
espacios de intersticiales en el compartimento intravascular. Sin embargo, cuando se incrementa la
permeabilidad capilar, los coloides pueden filtrarse a través de la membrana capilar y aumentar la
presion oncdtica intersticial, causando edema. Esto también puede ocurrir si se dan muchos
coloides. Los tipos de los coloides incluyen dextrano y gelatina (por ejemplo: GelofusineR y
HaemaccelR).

Soluciones Cristaloides: Substancias que forman una solucién verdadera y pasan libremente a
través de una membrana semipermeable. Contienen agua y electrolitos y permanecen en el
compartimiento intravascular por un tiempo mas corto que los coloides. Alrededor de 2 a 3 veces
mas los cristaloides que los coloides necesitan son necesarios para obtener una respuesta
hemodinamica equivalente. Los cristaloides son utiles para mantener el balance liquido. El tipo de
cristaloide dado como liquido de mantenimiento necesita adaptarse a la necesidad del paciente y
tomar en cuenta los requerimientos diarios, pérdidas insensibles y medir las pérdidas de liquidos y
electrolitos. Los tipos de cristaloides incluye solucién salina normal, dextrosa al 5% vy solucién
Hartmann (lactato de sodio).

Taquicardia: Frecuencia cardiaca anormalmente rapida.

Taquipnea: Frecuencia respiratoria anormalmente rapida.

Tiempo de llenado capilar (TRC) Prueba realizada en el examen fisico en el cual la piel es
presionada por el dedo del médico hasta que blanquee y el tiempo necesario para que la piel retorne
a su color previo es medido. Puede ser medido periféricamente (en las extremidades) o
centralmente (en la pared del térax). Un TRC prolongado puede ser un signo de choque.
Tratamiento intravenoso (TIV): Administracion de liquidos directamente dentro de la circulacién
venosa.
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Turgencia de la piel: Termino usado para describir una caracteristica fisica de la piel. En pacientes
con deshidratacion clinica, la turgencia de la piel puede estar disminuida, tanto que cuando un
pliegue de la piel es gentilmente pellizcada y liberada para retraerse inmediatamente en la via
normal, mas que conservar una apariencia rigida por un periodo variable debido a una reduccién en
su contenido liquido.

Valoracion remota: Evaluacion realizada cuando el paciente esta geograficamente remoto del
asesor (por ejemplo: via telefénica) de tal forma que el examen fisico no es posible.

Velocidad de sedimentacién globular (Eritrocitaria) VSG: Medida de la solucién de glébulos
rojos en un tubo de sangre durante 1 hora. La velocidad es una indicacion de la inflamacioén y se
incrementa en muchas enfermedades.
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