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|. JUSTIFICACION

En la dltima década del siglo XX la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) contindia siendo uno de
los problemas de salud publica més serios en los paises en desarrollo, en los que constituyen
una de las causas principales de enfermedad y muerte en los nifios menores de 5 afios, causando
aproximadamente 3.2 millones de muertes al afio por esta causa. En promedio, los nifios padecen
3.3 episodios de diarrea al afio, pero en algunas areas, pasa de nueve episodios anuales. Dentro
de este grupo de edad, los niflos menores de dos afos, son los que sufren mayor morbilidad y
mortalidad. Se estima que aproximadamente 80-90% de las muertes por diarrea ocurre en estos
nifios. La causa principal de muerte es la deshidratacioén, la cual resulta por la pérdida de liquidos
y electrolitos.

Se estima que del total de muertes que ocurren por diarrea en todo el mundo, mas del 90%
ocurren en menores de 5 afos y son causadas por diarreas diferentes al Colera.

En Colombia, a pesar de los logros alcanzados en la dltima década, las Enfermedad Diarreica
Aguda (EDA), continta ocupando los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en la poblacion
menor de cinco afos, especialmente en los municipios con menor grado de desarrollo en especial
en nuestra regién La Guajira.

Las tasas de mortalidad por Enfermedades Diarreicas Agudas, en la poblacion menor de cinco
afos, ha disminuido considerablemente, de 225,0 a 31,7 por 100.000 habitantes entre 1981 y
1995. Con la morbilidad no ha ocurrido lo mismo, la tendencia es al aumento, de 113.5 a 110,0
por 1.000 habitantes entre 1990 y 1996.

Por lo anterior es importante desarrollar guias de evaluacion y manejo que puedan ser apoyo
para la disminucién de estas tasas de morbilidad y mortalidad.

II. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Proporcionar informacién actualizada de utilidad en el diagndstico y tratamiento adecuado de la
EDA en el paciente pediatrico que nos permitan diagnosticar oportunamente la enfermedad
diarreica aguda, disminuyendo las complicaciones y la mortalidad por su causa en menores de 5
anos de edad.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Orientar sobre la prevencion, diagnéstico y el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico de la enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios menores de cinco afios

e Disminuir la morbilidad por EDA en pacientes pediatricos.
e Reconocer los paraclinicos inmediatos existentes en la institucion para realizacion de
diagnéstico etioldgico de EDA.




e Evitar la mortalidad por complicaciones de la EDA.

lll. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define enfermedad diarreica aguda (EDA) como la
presencia de tres o0 mas deposiciones en 24 horas, con una disminucion de la consistencia
habitual y una duracion menor de 14 dias que puede ir acompafada de vomito y/o fiebre. Sin
embargo, la disminucion de la consistencia es incluso mas importante que la frecuencia. No se
considera diarrea a la evacuacion frecuente de heces formes. Los nifios alimentados sélo con
leche materna a menudo presentan heces sueltas o “pastosas” y tampoco en este caso se
considera diarrea. Las madres saben generalmente cuando sus hijos tienen diarrea y pueden
proporcionar definiciones practicas muy Utiles en situaciones concretas.

La EDA puede ocurrir a cualquier edad de la vida pero son los lactantes y nifios menores de cinco
afos los mas predispuestos a desarrollar la enfermedad y a presentar complicaciones como
sepsis, deshidratacion y muerte.

Es causada principalmente por agentes infecciosos como bacterias, virus y parasitos, pero
también puede ser producida por ingestién de farmacos o toxinas, alteraciones en la funcion
intestinal, intolerancia a algunos alimentos, reinstauracién de nutricion enteral después de un
ayuno prolongado.

La mayor parte de las diarreas infecciosas se adquieren por transmision, a través de ingestién de
agua o alimentos contaminados por desechos humanos, como consecuencia de sistemas
inadecuados de evacuacién o por la presencia también en agua o alimentos de residuos de heces
de animales domésticos o salvajes. En el cuadro No. 1 se dan a conocer los principales gérmenes
causantes de diarrea.

Cuadro No. 1. Diarreas infecciosas: mecanismos fisiopatolégicos y causas.

Mecanismo fisiopatol6gico Ejemplos
Produccion de toxinas Bacilus cereus
Toxina preformada........................... Clostridium perfringes
Staphylococcus aureus
EnterotoXina............cooviiiiiiiiiinnns Especies de Aeromonas
E. coli enterotoxigenica
(011 (0] (0)1(] 1 - VU Vibrio cholerae
Clostridium difficile
E. coli O157:H7
Adherencia entérica Criptosporidiosis
Especies de Cyclospora (?)
E. coli enteroadherente y enteropatdgeno
Helmintos
Giardia




Mecanismo fisiopatoldgico Ejemplos
Invasion de la mucosa
Minima.........coooiiii . Virus Norwalk
Rotavirus
Otros virus ( adenovirus, astrovirus, calcivirus,
coronavirus, citomegalovirus, virus del herpes
simple)
Variable. ..o Especies de Aeromonas
Especies de Campylobacter
Especies de Salmonella
Vibrio parahemolyticus
Grave.....coooiiiii Entamoeba histolytica
E. Coli enteroinvasora
Especie de Shiguella
Infecciones sistémicas Legionelosis
Listeriosis
Sarampién
Psitacosis
Fiebre manchada de las Montafias Rocosas
Sindrome del shock téxico
Hepatitis viral

V. EPIDEMIOLOGIA

Cada aflo mueren en el mundo cerca de 10 millones de nifios menores de cinco afos a causa de
unas pocas enfermedades prevenibles y cerca de 2 millones de estas muertes (aproximadamente
20%) se deben directa o indirectamente a la enfermedad diarreica.

Después de las muertes de neonatos por enfermedad perinatal y las provocadas por neumonia
(infeccion respiratoria baja) la EDA es la siguiente causa de mortalidad en el mundo y a diferencia
de las dos primeras, su prevencion y tratamiento son faciles de implementar, y por tanto ocupan
un papel prioritario en el objetivo de reducir la mortalidad infantil.

A nivel mundial la diarrea es la tercera causa de muerte en nifilos menores de 5 afos. Cada afo
esta enfermedad cobra alrededor de 1.5 millones de vidas. En Colombia tiene una tendencia clara
a la disminucion de las muertes en menores de cinco afios por esta causa. Es asi como desde
1998 la tasa de mortalidad por EDA ha disminuido en un 78,25% hasta el 2009 alcanzando para
el 2011 una tasa de 7.34 muertes por 100.000 nifios menores de cinco afios. Paises como Perd
tuvieron una tasa de mortalidad por EDA de 49.8% para 2004, en el Salvador en el 2005 se situd
la EDA como la primera causa de muerte, en Argentina y Chile desde el 2004 no tienen la diarrea
dentro de las primeras causas de mortalidad en menores de 5 afios. En Colombia, la EDA
descendi6 en los ultimos 10 afios desde el cuarto al octavo lugar dentro de la mortalidad en este
grupo de edad.




La EDA en nuestro pais, es la tercera causa de muerte en menores de cinco afios y la cuarta en
menores de un afo respectivamente, durante el 2006 fallecieron en Colombia 336 nifios por
enfermedad diarreica y 374 por problemas nutricionales, con frecuencia relacionadas directa o
indirectamente con la diarrea; y en 2011 se reportaron 148 muertes por enfermedad diarreica en
menores de cinco afos. Estas muertes son inadmisibles teniendo en cuenta que fueron
prevenibles.

Este panorama se distancia de lo que se observa en algunos departamentos puesto que 6 de
ellos doblan las tasas nacionales: Choco (27.09%), la Guajira (25.10%), Amazonas (22.74%),
Cauca (21.44%), Risaralda (19.51%) y Cesar (16.19 %). La prevalencia es ligeramente mas alta
en los nifios que las nifias y mas en la zona rural que en la urbana. La diarrea es menor en
poblaciones con mayor educaciéon, mayor condicién de riqueza de la madre y cuando la
disposicién del agua es por tuberia, la edad mas afectada se encuentra entre los 6 y los 23 meses
de edad.

En la actualidad en nuestra institucion hemos notado le disminucion marcada del niamero de
casos de E.D.A, se considera las causas principales a su disminucién es la masificacion de la
vacuna de rotavirus, mayor utilizacion domiciliaria de las sales de rehidratacién oral (SRO), y
mejores politicas de saneamiento ambiental.

4.1. FACTORES DE RIESGO

Cuadro No. 2. Factores de riesgo mas frecuentes en paises en via de desarrollo

No lactancia materna exclusiva (durante los primeros 6 meses de vida),
Ausencia de lactancia materna o suspensién precoz de ésta, en
FACTORES DE LA episodios de diarrea previos

CONDUCTA

Usar biberones, chupos o entretenedores sucios

Usar alimentos a temperatura ambiente durante largas horas antes de

Su consumo.
No lavarse las manos después de defecar o antes de tocar los
alimentos.
No desechar correctamente las heces en especial la de los nifios
(panales).

Beber agua contaminada con materia fecal.

Uso de agua visiblemente contaminada para consumo y preparaciones
de alimentos en el hogar
Contacto cercano con un paciente con diarrea

Viajes a sitios con alta incidencia de diarrea

Ausencia de inodoros o inadecuada eliminacion de excretas y basuras
en el hogar




Presencia de moscas en el hogar del nifio.

Madre menor de 20 afios de edad, o que desconoce los factores de
riesgo, o que padece de depresion

FACTORES DEL | Desnutricidn

HUESPED

Anemia

Inmunosupresion por infecciones viales.

Edad del nifio entre 6 y 11 meses
VARIACIONES Diarreas virales (se incrementan durante temporada de lluvias).
CLIMATICAS

Diarreas Bacterianas (se incrementan en épocas de sequia).

FACTORES PROTECTORES

Lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida.
Introduccion adecuada de la alimentacion complementaria.
Uso de abundante agua limpia.

Lavado de manos

Uso de letrinas

Disposicion correcta de las heces de los nifios menores.

I

INFECCIONES ASINTOMATICAS

La mayoria de las infecciones entéricas son asintomaticas; la proporcion de las asintomaticas se
incrementa después de 2 afios de edad, por el desarrollo de la inmunidad activa que evita que
algunas infecciones intestinales se manifiesten clinicamente. Los sujetos con infecciones
asintomaticas, las cuales pueden durar varios dias o semanas, eliminan en sus heces fecales
virus, bacterias o quistes de protozoos. Las personas con este tipo de infecciones juegan un papel
importante en la diseminacion de muchos patdgenos entéricos, principalmente porque no saben
gue estan infectadas, no toman precauciones higiénicas especiales y se movilizan de un sitio a
otro como normalmente lo hacen, ya que no estan enfermas.

INFLUENCIA DE LA EDAD

La Enfermedad Diarreica es mas intensa en los nifilos menores de cinco (5) afios, especialmente
entre los seis (6) meses y los dos (2) aflos de edad, teniendo consecuencias graves en los
menores de seis (6) meses. Este patron refleja los efectos combinados de la disminucion de
anticuerpos adquiridos por la madre, la falta de inmunidad activa en el nifio menor de un afo, la
introduccién de alimentos que pueden estar contaminados con enteropatégenos, y el contacto
directo con heces humanas o de animales cuando el nifio empieza a gatear. Después de los dos
(2) afos, la incidencia declina notoriamente porque los nifios han desarrollado inmunidad a la




mayoria de los enteropatégenos.
MORTALIDAD POR DIARREA

Aproximadamente el 85% de las muertes por diarrea ocurren en los menores de un afo, esto se
debe a que la mayoria de los episodios de diarrea ocurren en esta edad. La desnutricion en este
grupo es frecuente y los nifios desnutridos tienen mayores posibilidades de morir en un episodio
diarreico, que los que estan bien nutridos. Ademas, los lactantes y nifios menores desarrollan
deshidrataciébn mas rapidamente que los nifios mayores o los adultos

V. ETIOLOGIA

En Colombia el microorganismo identificado mas frecuentemente en nifios menores de 5 afios
con EDA es el rotavirus. Las bacterias més frecuentemente implicadas son Escherichia coli
(entero-patdgena, y entero-toxigénica, principalmente) y Salmonella (alrededor del 10%); con
menor frecuencia se aislan Campylobacter y Shigella (menos de 6%) y no se identifica
microorganismo patdgeno hasta en 45% de los nifios en quienes se busca etiologia de la EDA.
En el mundo, el rotavirus es el microorganismo que con mayor frecuencia se aisla en los casos
de EDA. Campylobacter y Shigella son las bacterias mas frecuentemente aisladas.

Cuadro No. 3. Patégenos frecuentemente identificados en nifios con diarrea aguda en
paises en desarrollo.

AGENTE MECANISMO DE
TRANSMISION
Rotavirus Contacto directo y
posiblemente acreco
Escherichia Agua y alimentos
ooli contaminados
Camypwilobacte | Leche y otros
rjejuni alimentos, agua
Shigella sp. Contacto directo y
almentos
contaminados
Salmonella sp. | Agua y alimentos
contaminados.
Giardia Agua y alimentos
lamblia contaminados
Yersinia Agua y alimentos
enterocolitica | contaminados
Inamoeba Contacto directo y
histolytica alimentos
contaminados




VI. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDAD DIARREICA

6.1. TIPOS CLINICOS DE ENFERMEDADES DIARREICAS

Es sumamente practico basar el tratamiento de la diarrea en el tipo clinico de enfermedad, que
se determinara facilmente la primera vez que se examina al nifio, y sin necesidad de realizar
pruebas de laboratorio. Se pueden reconocer cuatro tipos clinicos de diarrea, que reflejan la
enfermedad basica subyacente y la funcién alterada en cada uno de ellos:

- Diarrea acuosa aguda, Corresponde al cuadro clinico agudo que se caracteriza por
deposiciones liquidas o semiliquidas sin sangre, que se pueden acompafiar de emesis, fiebre,
irritabilidad e inapetencia con una duracion de menos de 14 dias.

La mayoria de los pacientes con diarrea liquida aguda se recuperan en unos pocos dias. De
hecho la mayoria de los sintomas empieza a mejorar alrededor del segundo dia de evolucion.
Mas comunmente ocasionada por: rotavirus, Escherichia coli enterotoxigénica (ECET), E. coli
enteropatdgena (ECEP), Cryptosporidium y Salmonella.

La diarrea acuosa aguda es responsable de cerca del 80% de todos los episodios de diarrea,
pero la mortalidad ha disminuido, ocasionando el 35% de todas las muertes por diarrea.

- Diarrea sanguinolenta aguda, también llamada disenteria, Es aquella que se caracteriza por la
presencia de sangre visible a simple vista en las heces, indicando asi dafio de la mucosa intestinal
ocasionado por bacterias invasoras.

La mayoria de los casos de disenteria son causados por Shigella dysenteriae, C. jejuni, E. coli
enteroinvasora (ECEI). También pueden producir disenteria: E. histolytica, Yersinia enterocolitica
y mas escaso aun Salmonella.

Representa el 10% de todos los episodios diarreicos, pero causa una mayor proporcion de
muertes, alrededor del 15%.

- Diarrea persistente, Es una enfermedad que empieza como la diarrea acuosa aguda o una
disenteria, pero dura mas de 14 dias y cuyos principales peligros son la desnutricion (perdida
marcada de peso) y las infecciones extra intestinales graves; también puede producirse
deshidratacion severa.

Representa el 10% de todos los episodios diarreicos, ocasiona el 50% de las muertes por diarrea.

- Diarrea con desnutricion grave (marasmo o kwashiorkor), cuyos principales peligros son la
infeccidbn diseminada grave, la deshidratacion, la insuficiencia cardiaca y las carencias
vitaminicas y minerales.




6.2. FISIOPATOLOGIA

Se considera que es multifactoria :

Dafio a la mucosa intestinal

Factores nutricionales

Sensibilidad a la proteina de la leche

Procesos infecciosos

Sobrecrecimiento bacteriano

Desconjugacion de acidos biliares

Alteracioén en la liberaciéon de hormonas entéricas

I I Iy o O

VIl. MANEJO DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS

7.1. DIAGNOSTICO

EVALUACION DEL PACIENTE

Es necesario evaluar cuidadosa e integralmente al paciente y realizar una historia clinica que
incluya la clasificacion y determinacion del tratamiento adecuados.

La frecuencia o el volumen de las deposiciones o vomitos no ayudan a determinar el estado de
hidratacion del paciente, pero indican la intensidad de la enfermedad y deben tenerse en cuenta
para prevenir la deshidratacion.

La diarrea acuosa aguda suele ser de evolucion limitada y se resuelve habitualmente para el
momento en que el paciente solicita atencion médica.

EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION

Independientemente del germen causal, la orientacion terapéutica de cada caso de diarrea debe
basarse en la evaluacion del estado de hidratacion del paciente. Para ello se han seleccionado
los signos que se presentan en el siguiente Cuadro.

Cuadro No. 4. Evaluacion de la deshidratacion en pacientes con diarrea




A B C
OBSERVACION: Normal, alerta Intranquilo, irritable Letdrgico o inconsciente
ESTADO GENERAL:
0JOS*®
Normales Hundidos Hundidos
SED
Bebe normalmente, no | Sediento, bebe Bebe muy poco o0 no es
esta sediento avidamente capaz de beber
PLIEGUE CUTANEO © | Recuperacion Recuperacion lenta Recuperacion muy lenta
instantdnea
DECISION El paciente NO Si el paciente presenta | Si el paciente presenta dos o
presenta SIGNOS DE | dos o més signosen | mas signos en C, se clasifica
DESHIDRATACION | B, se clasifica como como DESHIDRATACION
ALGUN GRADO DE | GRAVE
DESHIDRATACION

a. La letargia y la somnolencia no son lo mismo. Un nifio letargico no estd simplemente
adormecido sino que su estado mental estd embotado y no se despierta completamente; el nifio
parece derivar hacia la inconsciencia.

b. En algunos lactantes y nifios los ojos estan normalmente algo hundidos. Es util preguntarle a
la madre si los ojos del nifio estan como siempre o mas hundidos de lo normal.

c. El pliegue cutaneo tiene menos utilidad en los lactantes o nifios con marasmo o kwashiorkor o
en los nifios obesos.

VIlI. DIAGNOSTICO CLINICO Y PARACLINICO DE LA EDA

Toda diarrea sin excepcion del tipo, intensidad, localizacién 0 mecanismo, cursa con un episodio
mayor o0 menor de desplome nutricional y por lo tanto de déficit hidroeléctrico que el episodio de
diarrea ha producido.

Una diarrea enteriforme (coleriforme), con antecedentes de sintomas respiratorios altos, con
abundante vémito que en ocasiones domina el cuadro, es producida por virus (ejemplo
adenovirus) y si es asi, cursa con un déficit transitorio de enzimas digestivas, en especial
disacaridasas.




Diarreas enteriformes (coleriformes) de abundante voliumenes, rapidamente deshidratantes, en
pacientes que habitan areas riberefias o costeras, que consumen pescado u otros productos
similares, deberian hacer pensar en el cdlera como agente etioldgico. En un cuadro similar pero
no intenso, que sucede a continuacién de un viaje, la mayor posibilidad es el E. Colitoxigénico.
Una diarrea que se inicia abruptamente, que de diarrea enteriforme se torna disenteriforme, con
fiebre elevada, aspecto toxico (fiebre alta, decaimiento), alteracion en el sensorio y en ocasiones
convulsiones, y en general viviendas con malas condiciones higiénicas, deben ser motivo para
investigar Shigella.

Si en una guarderia, epidémica y simultdneamente distintos nifios desarrollan diarrea enteriforme
gue se autolimita, es muy probable que se aisle un rotavirus.

Desde el punto de vista clinico, el médico por medio de la diferenciacion sindromatica, podra
hacer un diagndstico, que inmediatamente lo ubicara dentro de una localizacidon anatdémica, en
un mecanismo fisiopatolégico y le ofreceré algunas posibilidades etioldgicas y le ofreceré algunas
posibilidades etioldgicas teoricas.

8.1. PARACLINICOS DE E.D.A

No deben tomarse paraclinicas de rutina, debido a que la mayoria de diarreas agudas son
VIRALES.

Una adecuada aproximacion clinica de la diarrea, disminuye draméticamente la solicitud de los
coproscopicos, que en ocasiones distraen la atencion del médico y que ademas generan costos.
Una de las indicaciones es si se sospecha déficit de disacaridasas o heces con moco y para
detectar leucocitos.

Entre los paraclinicos para estudio de la EDA se encuentran los siguientes:

0 Coproscopico: Diarrea persistente o cronica.
0 Electrolitos séricos
0 Coprocultivo: diarrea bacteriana el 50% son positivos.

No se sugiere utilizar coprolégicos para el diagnostico de E.D.A, al menos que sean coproldgicos
dirigidos.

0 Coproscopico: Examen microscépico de la materia fecal, sirve para identificar los casos
de posibles invasores bacterianos o parasitarios (estos ultimos confirmados por observaciéon
directa). Es de resaltar incluir en nuestro laboratorio la prueba del rotavirus.

» Azucares reductores: positiva mayor de ++ o del 75%, indica la presencia de lactosa (sugiere
dafo de la micro vellosidad intestinal).

» Sangre en heces: en caso de diarrea invasiva, enfermedad isquémica intestinal o sangrado
oculto, sufrimiento intestinal agudo, alergias alimentarias.

» Sustancias no reductoras en materia fecal: es positiva mayor de + + o del 75%, indica
intolerancia a la sacarosa.

* PH de materia fecal: alcalino sugiere etiologia toxigénica, bacteriana o invasiva y el PH acido




sugiere dafio de la vellosidad intestinal por rotavirus, E. Coli EP, Giardia o en términos generales
intolerancia a disacaridos.

0 Coprocultivo: Solicitar si se sospecha de Shigella disenteriae, en brotes nosocomiales, no
s6lo para identificar el germen sino los posibles focos de contaminacion, como medidas dentro
de la vigilancia epidemiolégica.

0 Electrolitos séricos: usar solo si se sospecha alteraciones del sodio. La mayoria de los
casos no requiere medir los electrolitos séricos.

En cuanto a lo referente a los electrolitos séricos se sugiere hacerlo SOLO en nifios con
deshidratacion y hallazgos clinicos inconsistentes con un episodio no complicado de EDA, por
ejemplo, irritabilidad y sed extrema, convulsiones o letargia. La AAP recomienda medirlos al iniciar
la terapia parenteral en nifios con deshidratacién severa y realizar controles posteriores segun
los resultados iniciales.

IX. EXAMENES DE LABORATORIO COMPLEMENTARIOS

0 Cuadro hemético.

0 Gasometria arterial o venoso: trastornos acido-base, una vez se haya hidratado al
paciente. Intoxicacion exdgena.

0 Parcial de orina.

0 Creatinina y nitrdgeno ureico: si se sospecha falla renal secundaria.

X. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

0 Deshidratacion severa o estado de choque (disminucion del nivel de conciencia, piel palida
0 moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos débiles, tiempo de
llenado capilar prolongado y/o hipotension).

Vémito persistente (mas de tres episodios en una hora) e incoercible que impide la Terapia de
Rehidratacién Oral.

0 Imposibilidad para reponer las pérdidas por un alto volumen fecal (usualmente > 15
ml/Kg/hora).

0 Distensién abdominal por ileo paralitico u obstruccién intestinal.

O Menor de 1 afio de edad

0 Enfermedad de base

0 E.D.A prolongada o de alto gasto

0 Alteraciones neuroldgicas (somnolencia, letargia o crisis convulsivas).

0 Sintomas que sugieran una enfermedad grave como un proceso abdominal quirargico.

0 Nifios que vuelven a consultar por deshidratacién durante el mismo episodio diarreico
(reingreso por deshidratacion)-

0 Nifios con sospecha de deshidratacion hipernatrémica (presencia de movimientos de
mandibula, incremento en el tono muscular, hiperreflexia, convulsiones, adormecimiento y coma)
0 Nifios con factores de riesgo para muerte: edemas en miembros inferiores, la presencia

de un proceso infeccioso mayor asociado, presencia de neumonia, sepsis 0 infecciones




neurolégicas.
0 Cuidadores que no pueden proveer un adecuado cuidado en casa.
0 Bajo nivel socioecondmico

10.1. TRATAMIENTO

1. Terapia de rehidratacion oral
2. Liquidos parenterales
3. Antibiéticos o antiparasitarios. No se deben usar de rutina.

XI. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA

SEGUN EL ESTADO DE HIDRATACION

11.1. SOLUCIONES DE REHIDRATACION ORAL E INTRAVENOSA
A) SOLUCION DE SALES DE REHIDRATACION ORAL (SRO)

Con el fin de prevenir y tratar la deshidratacion producida por la diarrea, e independientemente
de la causa o del grupo de edad afectado, la OMS y el UNICEF han recomendado durante mas
de 25 afios una formula de sales de rehidratacion oral (SRO) a base de glucosa. Este preparado
ha contribuido en gran medida a reducir drasticamente la mortalidad a causa de las enfermedades
diarreicas en todo el mundo durante este periodo. A pesar del gran éxito, han continuado las
investigaciones buscando una férmula “mejorada” de SRO que fuera al menos tan inocua y eficaz
como la original para prevenir o tratar la deshidratacion producida por cualquier tipo de diarrea,
pero que, ademas, disminuyera la cantidad de las deposiciones o tuviera beneficios clinicos
importantes. Una propuesta ha consistido en reducir la osmolaridad de la solucion de SRO para
evitar los posibles efectos adversos de la hipertonicidad en la absorcion neta de los liquidos. Para
ello se disminuyeron las concentraciones de glucosa y sal (NaCl) en la solucion.

Debido a la mayor eficacia de la solucion de SRO de osmolaridad reducida, especialmente en
nifios con diarrea aguda no producida por el célera, la OMS y el UNICEF recomiendan ahora que
los paises produzcan y utilicen la siguiente férmula para sustituir a la solucion de SRO
recomendada anteriormente.

Composicion de la solucién de SRO de osmolaridad reducida expresada
en peso y concentracién molar

SRO de osmolaridad Gramos/litro SRO de osmolaridad | mmol/litro
reducida reducida
Cloruro sodico 2,6 Sodio 75
Glucosa anhidra 13,5 Cloruro 65
Cloruro potésico 15 Glucosa anhidra 75
Citrato trisédico 2,9 Potasio 20
dihidratado




Citrato 10
Osmolaridad total 245

XIl. TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA (SIN SANGRE)

Plan A: tratamiento en el hogar para prevenir la deshidratacion y la desnutricion.

Los nifios con diarrea aunque no presenten signos de deshidratacion necesitan una cantidad de
liquidos y sales superior a la normal para reemplazarlas pérdidas de agua y electrélitos. Si no se
les dan, pueden aparecer signos de deshidratacion.

Se debe ensefar a las madres cdmo prevenir la deshidratacién en el hogar dando al nifio mas
liquido que habitualmente, como prevenir la desnutricion continuando con la alimentacion del
nifio, y explicarles la importancia de estas medidas. Las madres también deben conocer qué
signos indican que debe llevar al nifio a la consulta de un profesional sanitario. Estos pasos se
resumen en las cuatro reglas del plan A para el tratamiento de la diarrea:

0 Primera regla: dar al nifio més liquido que habitualmente para prevenir la deshidratacion.
0 Segunda regla: administrar suplementos de zinc al nifio todos los dias durante 10 a 14
dias.

El zinc puede presentarse en forma de jarabe o de comprimidos dispersables; se administrard la
presentacion que sea mas facil de conseguir y mas econodmica. La administracién de zinc al
comienzo de la diarrea reduce la duracion y gravedad del episodio asi como el riesgo de
deshidratacion. Si se contindan administrando los suplementos de zinc durante 10 a 14 dias, se
recupera completamente el zinc perdido durante la diarrea y el riesgo de que el nifio sufra nuevos
episodios en los 2 o 3 meses siguientes disminuye.

Dosis: (10 mg a menores de 6 meses y de 20 mg a nifios mayores de 6 meses).

0 Tercera regla: seguir dando alimentos al nifio para prevenir la desnutricion
0 Cuarta regla: llevar al nifio a la consulta de un profesional sanitario si hay signos de
deshidratacion u otros problemas.

La madre debe llevar a su hijo ante un trabajador de salud si:

- comienzan las deposiciones liquidas con mucha frecuencia;
- vomita repetidamente;

- tiene mucha sed,

- no come ni bebe normalmente;

- tiene fiebre;

- hay sangre en las heces;

- el nifio no experimenta mejoria al tercer dia.
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PLAN A. PARA TRATAR LA DIARREA EN EL HOGAR

USAR ESTE PLAN PARA ENSENAR A:

Continuar tratamiento en el hogar del episodio actual de diarrea.
Iniciar tratamiento precoz en futuros episodios de diarreas.
Verificar y completar el esquema de vacunacion

EXPLIQUE LAS 3 REGLAS PARA TRATAR DIARREA EN EL HOGAR

1. DAR MAS LIQUIDOS DE LO USUAL PARA PREVENIR LA DESHIDRATACION
Usar liquidos caseros recomendados o suero oral después de cada evacuacion

El proposito es lograr que el paciente ingiera una cantidad suficiente de liquido, tan pronto se
inicia la diarrea, con el fin de reponer el agua y las sales y evitar asi la deshidratacion. Los
mejores son los liquidos preparados con alimentos que incluyen las bebidas de cereales cocidos
en agua, sopas y el agua de arroz, de trigo, de maiz, de sorgo, avena, cebada. No estan
indicadas las gaseosas, los jugos industriales, ni bebidas rehidratantes deportivas.

Si el nifio presenta deposiciones muy frecuentes, abundantes y bebe con mayor avidez,
suministrar suero Oral TRO, a libre demanda.

2. ALIMENTOS PARA PREVENIR DESNUTRICION

Continuar la lactancia materna.

Si no mama, continuar la leche usual.

En mayores de 4 meses que reciben alimentos sélidos y en adultos, dar la dieta corriente.
Deben evitarse alimentos con mucha azucar porque empeoran la diarrea,

3. REGRESAR A CONTROL O CONSULTAR INMEDIATAMENTE SI NO MEJORA, SIGUE
IGUAL, O SI PRESENTA CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SIGNOS:

Muchas evacuaciones intestinales liquidas

Voémitos a repeticion

Sed intensa

Come o bebe poco

Fiebre

Sangre en las heces

Nota: Se debe reevaluar el estado de hidratacion

INDICACIONES ADMINISTRACION SUERO ORAL EN EL PLAN A

Cantidad de suero oral Suministrar SRO
Edad para dar después de para utilizar en
cada evacuacion el hogar
< de 12 meses 50 - 100 ml 1-2 sobres por dia
1 a 10 afos 100 - 200 ml 1-2 sobres por dia
> de 10 afios Todo el que desee 4 sobres por dia
EDUCACION A LOS PADRES Y CUIDADORES DE NINOS EN EL PLAN A:

Ensefanza, signos de alarma |
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Enseflanza de acciones de prevencion de diarrea en el hogar e
informarle los signos de deshidratacién que le indican cuando se debe
acudir a una atencién inmediata si no mejora 0 si presenta cualquiera
de los siguientes signos:

Tiene Sed mas de lo comun Cualquiera de estos 4 signos

Tiene la boca seca indican que el nifio esta

Tiene los ojos hundidos deshidratado.

Orina en poca cantidad

Hace evacuaciones muy frecuentemente (mas de 4 en una hora). Indican que el nifio con diarrea
empeora.

Vémitos frecuentes (mas de 3 en una hora) Indican que el nifio con diarrea

Tiene fiebre alta ( 39.5°C) esta gravemente enfermo.

Hace deposiciones con sangre 0 moco.
No come o bebe normalmente

Esta apatico 6 débil

Tiene distension Abdominal

Se ve muy enfermo.

Se recomienda ofrecer un liquido adecuado para prevenir la deshidratacién en nifios con
diarrea, después de cada deposicién asi:

En menores de dos afos, 50 a 100 mL
En nifos de dos afos o mas, 100 a 200 mL

Se consideraran liguidos adecuados para tal efecto:

0 Sales de Rehidratacion Oral: Se recomienda realizar la rehidratacién por via oral a los
nifios menores 5 afios con EDA y algun grado de deshidratacion con Sales de Rehidratacion Oral
de baja osmolaridad, con concentracion de sodio entre 75y 84 mmol/L y osmolaridad total entre
240 y 250 mOsm/

0 Liquidos preparados mediante coccion de cereales en grano o molidos (arroz, maiz o
cebada) y cocinados en agua, o aquellos que se preparan con papa o platano, o arroz*
0 Agua, siempre y cuando, se combine con la dieta habitual, que incluya alimentos con

almidon (papa, yuca, fiame o maiz), preparados de preferencia con sal.
No se recomienda administrar los siguientes liquidos durante un episodio diarreico:

Bebidas carbonatadas (como gaseosas o refrescos de soda)

Bebidas rehidratantes para deportistas

Soluciones orales de electrolitos con menos de 40 mmol/L de sodio en su composicion
Solucién de agua, sal y aztcar

0 o R

PLAN B. TRATAMIENTO DE REHIDRATACION ORAL PARA NINOS CON
ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION.

Los nifios con algun grado deshidratacion deben recibir un tratamiento de rehidratacion oral con
solucion SRO en un establecimiento de salud siguiendo el plan B, segun se describe mas




adelante. En estos casos también se les debe administrar los suplementos de zinc como se ha
descrito anteriormente.

Directrices para el tratamiento de nifios con algun grado de deshidratacion

Edad Menos 4-11 12 - 23 2- 4 afos 5-14 15 afios
De 4 meses | meses meses anos O mas
Peso Menos de 5-79kg 8-109kg 11-159kg 16-29.9kg 30kgo mas
5 kg
Mililitros | 200-400 400-600 | 600-800 800-1200 1200-2200 | 2200-4000
0 Use la edad del paciente s6lo cuando no conozca el peso. La cantidad aproximada de

SRO requerida (en mililitros) también puede calcularse multiplicando por 75 el peso del paciente
expresado en kilogramos.

0 Si el paciente quiere mas solucién de SRO de la indicada, darle mas.
0 Alentar a la madre a que siga amamantando a su hijo.
0 En los lactantes menores de 6 meses que no se amamantan, si se usa la solucion original

de SRO de la OMS que contiene 90 mmol/L de sodio habra que darles también 100 a 200 ml de
agua potable durante este periodo. Sin embargo, no sera necesario si se usa la nueva solucion
de SRO de osmolaridad reducida que contiene 75 mmol/L de sodio.

NOTA: Durante la fase inicial del tratamiento, cuando todavia estan deshidratados, los
niios pueden beber hasta 20 ml por kilogramo de peso corporal cada hora.

OBSERVAR AL PACIENTE CONTINUAMENTE DURANTE LA REHIDRATACION Y AYUDAR
AL FAMILIAR A DAR EL SUERO ORAL

DESPUES DE 4 HORAS, EVALUAR EL PACIENTE USANDO EL CUADRO DE EVALUACION,
LUEGO SELECCIONAR EL PLAN PARA CONTINUAR EL TRATAMIENTO.

. Si no hay signos de deshidratacion use el Plan A.
. Si contindia alguna deshidratacion, repita el Plan B por dos horas y reevalle al paciente:
. Los pacientes deshidratados deben tratarse administrdndoles la solucion de suero oral

SRO, en un tiempo promedio de 4-6 horas, aunque algunos pueden rehidratarse en menos de 4
horas y otros en un periodo mayor de 6 horas.
. Si cambi6 a deshidratacién con shock, cambie al Plan C.

RECOMENDACIONES EN LA ADMINISTRACION DEL PLAN B

. La evaluacion y manejo debe realizarla el médico general, con apoyo de la Enfermera y
Auxiliar de Enfermeria, en la institucion de salud.

. El suero oral se administra continuamente con taza o cucharita, durante un tiempo
promedio de 4 horas de acuerdo al peso.

. Si el paciente desea mas suero oral que lo indicado puede darle mas.

. En el caso de los nifios ayudar a la madre a dar correctamente el suero oral y otros

liquidos.




. Pesar al paciente y comparar con el peso inicial

. Vigilar el progreso del paciente y evaluar cambios en el estado del paciente cada hora
hasta que hayan desaparecido todos los signos de deshidratacion.
. Identificar a los pacientes que no pueden beber o rechazan el suero oral y adoptar un

método de tratamiento mas adecuado, ya sea hidratacion con sonda nasogastrica o hidratacion
endovenosa.

. Si el nifilo normalmente esta siendo amamantado, continte con la alimentacién al pecho
durante la terapia con suero oral .

. Si esta con alimentacion complementaria, reiniciar una véz este hidratado.

. Cuando la madre haya aprendido a administrar el suero oral, y el nifio esté bebiendo y esté

hidratado, se dara instrucciones para continuar el tratamiento en el hogar siguiendo el Plan A, de
tratamiento. Informarle sobre los signos de deshidratacién que le indican cuando se debe acudir
a una atencion inmediata si no mejora 0 si presenta cualquiera de los signos de alarma anotados
en el PLAN A*

. Verificar, completar el esquema de vacunacion.

PLAN C. TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON DESHIDRATACION
GRAVE

Directrices para la rehidratacion intravenosa

El manejo es institucional, por médico general con apoyo de especialista, enfermera y auxiliar de
enfermeria.

Los nifios con signos de deshidratacibn grave pueden morir en pocas horas por shock
hipovolémico. Deben tratarse inmediatamente siguiendo el Plan C de tratamiento (ver cuadro
Plan C de tratamiento).

El diagnostico de deshidratacion grave con o sin shock, hace necesario el uso de liquidos
endovenosos.

El propdsito es administrar en tiempo corto (3 horas) por via endovenosa, una cantidad suficiente
de liquidos y electrolitos con objeto de expandir el espacio extracelular y corregir el shock
hipovolémico si lo hay. Cuando el paciente mejora el estado de conciencia y puede beber, el
tratamiento se continGa con suero oral para terminar de corregir el déficit de liquidos y electrolitos
y mantener al paciente hidratado.

Debe tenerse en cuenta que existen otras condiciones diferentes al shock en las cuales esta
indicado el uso de la terapia endovenosa: cuando fracasa la TRO por vomitos incoercibles o
diarreas muy abundantes, compromiso del estado de conciencia causado por medicamentos, ileo
u obstruccion intestinal.

Asi mismo, se debe tener en cuenta que cuando no se puede comenzar de inmediato la
hidratacion endovenosa en el caso de un nifio, que No se encuentre en estado de Shock, pero
qgue no puede beber, debe iniciarse la administracion del suero oral por sonda nasogéstrica, o en
su defecto administrarlo directamente a la boca del nifio con una jeringa o un gotero mientras se
canaliza la vena.

A los nifios que pueden beber, aunque sea con dificultad, se les debe administrar la solucion de
SRO por via oral hasta que se instale el aparato de venoclisis. Por otro lado, todos los nifios
deben empezar a tomar la solucién de SRO (aproximadamente 5 ml/kg por h) desde el momento
en que puedan beber, que sera después de tres o cuatro horas para los lactantes y de una a dos
horas para los pacientes mayores. Esto proporciona mas bases y potasio, que podrian no ser
proporcionados en cantidad suficiente por el liquido intravenoso.




Pautas para el tratamiento intravenoso en nifios y adultos

con deshidratacion grave

Administrar los liquidos intravenosos inmediatamente. Si el paciente puede beber, darle las
SRO por via oral hasta que se instale el gota a gota. Administrar 100 ml/kg de la solucién de
lactato de Ringer repartidos de la siguiente manera:

Edad Primero administrar Luego administrar
30 ml/kg en: 70 ml/kg en :

Lactantes 1 hora 5 horas.

(menos de 12 meses)

Paciente de mas de 30 minutos 2 Y% horas

12 meses

* Reevaluar al paciente cada una o dos horas. Si la hidratacion no mejora, administre la
venoclisis més rapido.

» Después de seis horas (en los lactantes) o tres horas (en los pacientes mayores), evaluar el
estado del paciente usando el cuadro de evaluacién. Luego elija el plan de tratamiento
apropiado (A, B o C) para continuar el tratamiento.

a Si no se dispone de la solucién de lactato de Ringer, puede usarse la solucion salina normal.
b Repetirlo una vez si el pulso radial es todavia muy débil o imperceptible.

c. cuando no se logre canalizar al paciente se sugiere colocar sonda nasogastrica para
hidratacion de paciente, y si no se logra el objetivo se utilizaria la canalizacion intradsea.

La idoneidad de cada una de las soluciones intravenosas se trata a continuacion:
SOLUCIONES PREFERIDAS

0 La solucion de lactato de Ringer o, mas correctamente, solucion de lactato sédico
compuesta (también llamada solucion de Hartmann para inyectables) es la mejor solucion que
puede adquirirse en el mercado. Proporciona una concentracion adecuada de sodio y suficiente
lactato (que se metaboliza a bicarbonato) para corregir la acidosis. La concentracion de potasio
es baja y no contiene glucosa para prevenir la hipoglucemia. Puede usarse en todos los grupos
de edad para el tratamiento inicial de la deshidratacién grave causada por la diarrea aguda de
cualquier causa.

0 La solucion de lactato de Ringer con dextrosa al 5% tiene la ventaja adicional de
proporcionar glucosa para prevenir la hipoglucemia. Si se puede adquirir, es preferible a la
solucion de lactato de Ringer sin dextrosa.

SOLUCIONES ACEPTABLES

0 Solucion salina normal (0,9% NaCl; también llamada suero fisiolégico o isotdnico) se
puede adquirir facilmente. No contiene una base para corregir la acidosis ni compensa las
pérdidas de potasio.

Se recomienda utilizar &cido nalidixico (opcién terapéutica empirica de primera linea) en dosis de
50 a 60 mg/Kg por dia por 7 dias, cuando esté indicado dar antimicrobiano a los nifios menores
de 5 afios con EDA.

Se recomienda como primera elecciébn metronidazol y como alternativas tinidazol o secnidazol,




en los nifios menores 5 afios con EDA para los casos de Giardia y Entamoeba histolytica. Para
los casos de sospecha o brote de célera, se recomienda usar trimetoprim/sulfametozazol.

Se recomienda la administracion de zinc via oral en los nifios menores 5 afios con EDA, asi: 10
mg en nifios menores de 6 meses y 20 mg en nifilos entre 6 meses a 5 afos, por 10 a 14 dias;
con el fin de disminuir la duracién de la enfermedad. Administrar presentacion farmacologica de
zinc en jarabe de sulfato o acetato, sin hierro y sin otros micronutrientes.

No se sugiere rutinariamente el uso de probidticos, prebidticos, simbidticos o leches fermentadas
en los nifos menores 5 afios con EDA.

No se sugiere el uso de medicamentos antidiarreicos como el subsalicilato de bismuto,
racecadotril, esméctita, carbén activado y caolin; en los niflos menores 5 afios con EDA.

Se recomienda el uso de ondansetron en una dosis Unica oral (2 mg en menores de 15 Kg, y 4
mg en aquellos entre 15 y 30 Kg de peso) o intravenosa (0,15 mg/Kg) en los nifios con vomito
asociado a la EDA, que no tienen deshidratacién pero tienen alto riesgo de estarlo; y en aquellos
nifilos con deshidratacion que no han tolerado la terapia de rehidratacion oral, con el fin de
disminuir la necesidad de uso de liquidos endovenosos y las probabilidades de hospitalizacion
Se recomienda considerar como nifios con alto riesgo de deshidratacion a aquellos que tengan 3
0 mas vomitos en 1 hora, o0 5 0 mas vomitos en 4 horas.

No se recomienda el uso de soluciones dextrosadas, ni de agua destilada con adicién de
electrolitos, para la correccion de la deshidratacion grave.

Se recomienda continuar con la alimentacién habitual y apropiada para la edad: lactancia
materna, formula lactea y sélidos, segun la edad del nifio; durante el episodio de EDA.

Se recomienda continuar la alimentacion habitual en los niflos menores 5 afios con EDA que
reciben leche materna. Asi mismo, en aquellos que reciben una férmula lactea apropiada para la
edad, se recomienda continuarla a la dilucion y frecuencia normal.

Se recomienda que los nifios entre 6 meses y 5 afios con EDA continden con la alimentacion
habitual y apropiada para su edad.

Xlll. TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA

SANGUINOLENTA (DISENTERIA)

A) El tratamiento debe incluir:

1. Terapia de rehidratacion oral para tratar o prevenir la deshidratacion

2. Alimentacion frecuente y constante, sin olvidar amamantar.

B) Usar antibidticos orales eficaces frente a las cepas de Shigella de la regiobn proporcionar
suficiente cantidad de antibi6ticos para el tratamiento durante tres o cinco dias.

C) Si un técnico con experiencia observa trofozoitos de Entamoeba histolytica en las heces, se
administrara un tratamiento para la amibiasis.




XIV. ANTIMICROBIANOS USADOS PARA TRATAR CAUSAS

ESPECIFICAS DE LA DIARREA

Causa

Antibidticos que se prefierena

Otros antibi6ticos

Coélera

Tetraciclina
Nifios: 12,5 mg/kg cuatro veces al
dia durante tres dias

Eritromicina

Nifios: 12,5 mg/kg cuatro
veces al

dia durante tres dias

Disenteria por  Ceftriaxona Ampicilina
Shigella Nifios: 50 a 100 mg/kg/ia una vez o dos veces al | Nifios: 100- 200 mg/kg/dia
dia por via I.M o I.V durante dos a cinco cada 6 horas.
Dias.
Ciprofloxacina
Niflos: 15 mg/kg dos
veces al dia
durante tres dias.
Amebiasis Metronidazol
Nifios: 10 mg/kg tres veces al dia
durante cinco dias (10 dias para la
enfermedad grave).
Giardiasis Metronidazol

Nifios: 5 mg/kg tres veces al dia
durante cinco dias

Nota: Paciente quien al ingreso presente manifestaciones clinicas con caracteristicas de E.D.A
de origen bacteriana, que amerite la administracion de antibiéticos previo al reporte de
coproscopico, se iniciara tratamiento médico intravenosos con amikacina o ampicilina, de
segunda eleccidn utilizar cefalosporina de tercera generacion (preferencia ceftriaxona).

XV. TRATAMIENTO DE LA DIARREA PERSISTENTE

Es la diarrea, con o sin sangre, de comienzo agudo y que dura mas de 14 dias. Se acompafia
generalmente de pérdida de peso y, a menudo, de infecciones extra intestinales graves. Muchos
nifos que tienen diarrea persistente estan desnutridos antes de que comience la diarrea. La
diarrea persistente casi nunca se produce en los lactantes amamantados exclusivamente. Se
deben examinar cuidadosamente los antecedentes del nifio para confirmar que se trata de diarrea
y no de heces blandas o pastosas repetidas varias veces al dia, algo que es normal en los
lactantes amamantados.

El objetivo del tratamiento es volver a aumentar de peso y recuperar la funcion intestinal normal,

consiste en dar:

- liquidos apropiados para prevenir o tratar la deshidratacion;
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- una alimentacion nutritiva que no empeore la diarrea;
- suplementos vitaminicos y minerales, sin olvidar el zinc durante 10 a 14 dias;
- antimicrobianos para tratar las infecciones diagnosticadas.

XVI. ERRORES FRECUENTES EN EL MANEJO DE LA EDA

0 Suspender la via oral

0 Suspender la lactancia materna o cambiar la leche: sélo los pacientes con datos clinicos
de intolerancia ameritan cambio a leches sin lactosa o de soya.

0 Administrar antibioticos innecesariamente.

0 Prescribir antieméticos, anti diarreicos o antiespasmaodicos,

0 Administrar bebidas hiperosmolares, gaseosas o bebidas muy endulzadas

16.1.EDUCACION

La educacion sanitaria para la poblacion general debe subrayar los siguientes mensajes clave en
cuanto a la preparacion y consumo de los alimentos:

¢ No comer los alimentos crudos, excepto frutas, verduras y hortalizas enteras que se hayan
pelado y comido inmediatamente;

e Lavarse las manos muy bien con agua y jabén en nifios menores de 5 afios de edad y sus

cuidadores después de defecar y antes de manipular o comer alimentos;

Cocer los alimentos hasta que el calor llegue al interior;

Comer los alimentos cuando aun estan calientes o recalentarlos bien antes de comer;

Lavar y secar completamente todos los utensilios de cocinar y servir después de usados;

Mantener los alimentos cocinados y los utensilios limpios separados de los alimentos no

cocinados y los utensilios potencialmente contaminados;

Proteger los alimentos de las moscas utilizando mosquiteros.

e Se recomienda el uso de ayudas didacticas como catrtillas, folletos o tarjetas informativas
para facilitar la interpretacion de los conceptos y la adquisicion de competencias por parte
de los padres y/o acompafiantes.

16.2.CRITERIOS DE REMISION A UCI

0 Desequilibrio hidroelectrolitico severo
0 Sospecha o confirmacion de bacteriemia o sepsis.
0 Sindrome de disfuncién organica multisistémica.

16.3.CRITERIOS DE EGRESO

0 Estén hidratados.
0 Tengan adecuada tolerancia a la alimentacion.
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Gasto fecal normal

Ausencia de desequilibrio hidroelectrolitico.

No compromiso de las condiciones clinicas generales del paciente.

0 Tener un cuidador responsable que haya sido debidamente instruido en cuanto a signos
de alarma y de nueva consulta, que es capaz de continuar el manejo adecuado en casa y puede
mantener la hidratacién del nifio.

0 Las otras comorbilidades que indicaron la hospitalizacion estén controladas.

OoOd

16.4.DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Fibrosis Quistica

Entreropatia perdedora de proteinas
Sindrome de mala absorcion intestinal
Enfermedad celiaca

Linfangiectasia intestinal

Defectos enzimaticos congénitos

Colon irritable

Infeccion VIH/SIDA

Acrodermatitis enteropatica (déficit de Zinc)

XVII. CONCLUSIONES

Después de haber realizado los presentes protocolos de manejo de E.D.A se han obtenido las
siguientes conclusiones:

I A B

0 Los criterios de ingreso a la entidad hospitalaria para paciente con E.D.A son:
deshidratacion severa o estado de choque, o estado de choque (disminucion del nivel de
conciencia, piel palida o moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos
deébiles, tiempo de llenado capilar prolongado y/o hipotension), vomito persistente (mas de tres
episodios en una hora) e incoercible que impide la Terapia de Rehidratacion Oral, imposibilidad
para reponer las pérdidas por un alto volumen fecal (usualmente > 15 mL/kg/hora), distension
abdominal por ileo paralitico u obstruccion intestinal, menor de 1 afio, enfermedad de base, E.D.A
prolongada o de alto gasto, alteraciones neuroldgicas (somnolencia, letargia o crisis convulsivas).
Sintomas que sugieran una enfermedad grave como un proceso abdominal quirdrgico, nifios que
vuelven a consultar por deshidratacion durante el mismo episodio diarreico (reingreso por
deshidratacién), nifios con sospecha de deshidrataciébn hipernatrémica (presencia de
movimientos de mandibula, incremento en el tono muscular, hiperreflexia, convulsiones,
adormecimiento y coma) , Niflos con factores de riesgo para muerte: edemas en miembros
inferiores, la presencia de un proceso infeccioso mayor asociado, presencia de neumonia, sepsis
o infecciones neurolégicas, Cuidadores que no pueden proveer un adecuado cuidado en casa,
Bajo nivel socioecondémico.

0 La gran mayoria de los casos de EDA no disentérica pueden ser tratados con TRO y
alimentacion temprano. No se deben usar de rutina antibiéticos o antiparasitarios dados que la
mayoria de los casos son etiologia o0 secundarios a la presencia de toxinas.

0 Los criterios de egreso en la E.D.A son: Estén hidratados, tengan adecuada tolerancia a
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la alimentacién, Gasto fecal normal, Ausencia de desequilibrio hidroelectrolitico, no compromiso
de las condiciones clinicas generales del paciente, tener un cuidador responsable que haya sido
debidamente instruido en cuanto a signos de alarma y de nueva consulta, que es capaz de
continuar el manejo adecuado en casa y puede mantener la hidratacién del nifio, Las otras
comorbilidades que indicaron la hospitalizacion estén controladas.
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XIX. ANEXOS

19.1.ALGORITMO DE MANEJO DEL NINO CON DIARREA AGUDA EN
LA INSTITUCION

Nifio con diarrea que consulta a Urgencias

Hidratacidn y manejo de la fiebre
(tiempo entre Oy 6 horas)

Reevalle el paciente y considere toma
de coproscopico si presenta uno
omas de los items:

1. Disenteria
2. Corwvulsion
3. Inmunosupresidn
4. SRS
5.Fiebre de 39" Comas
6. Mocidn de contagio presente

Si No

Diarrea de posible origen bacteriano Considere etiologia viral u otras

[se incluye en el estudio) causas de diarrea
iHay factores de riesgo para hospitalzar? jHay factores de rniesgo para hospitalizar?

Si Mo Si Mo

Hospitalzar Ambulatorio Hospitalizar

Ambulatorio [ ' ' |

' Si No

A/B No A/B A/B

Considere dar antibi6tico si tiene diarreay :

1. » 20leucocitos en el coproscépico + 1 item.

2. Disenteria confirmada por el personal de salud habiendo descartado otras
causas de disenteria, independiente del nimero de leucocitos.

3. SRIS+1item.

4. Inmunosupresion + 1 itemn (consulta previa con especialidad tratante).

5. Tres o mas items independientemente del nimero de leucocitos en el co-
proscopico.

6. Menor de tres meses+ 1 item.




19.2.ALGORITMO EVALUACION, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Enfermedad

Diarreica
Aguda

No sospecha
Sospecha clinica clinica de

“h“.:h o bacteriemia
*m' o sepsis l
Fiebre: >38°Cen<3 ‘

meses - Diarrea < 7 dias,

Fiebre: >39°nifos sin sangre

de 3 meses-2 afios

Regular estado l

general

Dolor abdominal

intenso Seguimiento clinico,
Instrucciones

endovenosos:
cefotaxime o

ciprofloxacina

+ Hospitalizar en
segundo o tercer
nivel

+ Considerar remisién
si se encuentra en
primer nivel de
atenclién. Aplicar
primera dosis de
antibidtico

Seguimiento
clinico,
finalizar
tratamiento
Mejoria se define como desaparicion completar
de la sangre yl/o mejoria de los 5 dias
sintomas clinicos de compromiso del

estado general. No se debe

interpretar como desaparicion de la
diarrea.

* Otra opcion segin la confianza que
se tenga en el cuidador y de las
posibilidades puede ser entregar la
férmula con al antimicrobiano y
educar al acompafiante sobre realizar
vigilancia y si nota

clinico, administrar el antimicroblano de no mejoria ciprofioxacine ,
e S b S Hospitalizar en segundo o

encuentra en un primer
o mejoria nivel de atencidn
chinico, finalizar
tratamiento
completar § dias
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19.3.ALGORITMO TRATAMIENTO DE LA EDA SEGUN ESTADO DE
HIDRATACION

Enfermedad Diarreica Aguda - Algoritmo DHT 2/2

v v

L.Sin 2. Algan grado de
deshidratacién deshidratacion % Qi estdrataciin g
TRO en observacién l
Ir a algoritmo en servicio de
DHT 1/2 urgenciss asi:
50 2 100mikg de SRO en Lactato de Ringer SSN
3 a 4 horas, con cuchara, roomik segin edad
lento y pausado. (ver tabla de
Continuar |a leche materna recomendacién)
si venia recibiendo.
Suspender ¢l resto de
alimentos mientras se ‘
fogra la hidratacién
l Evaluacion continua cada hora
Evaluacidn al final de la difusién
Terminar hidratacién con SRO
St No

IR S
NoToieravo | [GRoioaionel | cosa®

|

LEV. Hidratacién rapida
m"" Pasar SNG Lactato de Ringer,
bz Administrar SRO | | Solucidn polielectrolitica
en una dosis
Probar VO 30 50 a womikg en o cloruro
minutos despusés. 4 horas en goteo de sodio al 0,9% 100mi/k
en 4 horas
v 4
Hospitalizar.
s nds Ondasetrén
Continuar ia PR VO o EV
alimentacion. el {sino ha recbl;jo
Ofrecer liquidos previamente
adecuados luego e » h::?::" Continuar en
de cada deposicién iContinua s 'h mantenimiento
s0omi en < 2aR0s, Yyomitando? mentaricn | | e 1a hidratacién
100 a 200ml en habitual por via
endovenosa

¥ 20mg en nifios de &

o mas meses de Terminar
edad, por 10- 14 dias. [Tlhidratacién Manejo
Instrucciones sobre e casn A

cuando consultar




DIAGNOSTICO DE DESHIDRATACION EN EL MENOR DE 5 ANOS CON EDA

Deshidratacion grave:

Presencia de 2 o mas de los siguientes signos o ojos hundidos
o letargico o inconsciente

0 signo de pliegue >2 segundos

Algun grado de deshidratacion: presencia de 2 o mas delos siguientes signos o ojos hundidos
o bebe avidamente (presencia de sed)

o intranquilo o irritable

0 signo de pliegue < 2 segundos

Sin deshidratacion: presencia de 1 o ningun signo o ojos hundidos
0 bebe avidamente (presencia de sed)

o intranquilo o irritable

0 signo de pliegue < 2 segundos

Los ejemplos de los liquidos preparados con base en alimentos, incluyen cocimientos de uno
0 varios cereales (arroz, maiz, cebada) en grano o molidos, y cocinados en agua, o los que se
preparan con papa o platano, que ademas de contener almidon son muy buena fuente de
potasio. Los liquidos basados en alimentos incluyen también las sopas caseras, agua de arroz
0 aguas en las que se hayan cocinado otros cereales. Un nifilo con diarrea abundante,
probablemente no se tome grandes volumenes de sopa, pero si puede recibir agua y algo de
sopa. Los jugos de frutas son una fuente importante de potasio, pero deben prepararse diluidos
y en lo posible sin azucar.

Otras opciones: dar agua y galletas saladas o mecatos como las rosquitas. Los nifios con
diarrea, sin deshidratacion y con poco apetito, reciben mas facilmente pequefias cantidades de
agua y galletas, que suero oral. Deben preferirse comidas sencillas, que no tengan aditivos y
colorantes.

A continuacion se presentan tres recetas de liquidos caseros adecuados para prevenir la
deshidratacion en el hogar:

1. Liquido basado en papa:

Ingredientes: dos papas de tamafio mediano, media cucharadita tintera de sal (la mas pequefia)
y un litro de agua.

Preparacion: se pelan y se pican las papas, se ponen en una olla con un litro de agua y media
cucharadita tintera de sal, se pone a cocinar durante media hora, se licia, se deja enfriar y se
le da al nifio. Debe insistirse en que debe ser muy cuidadoso en la medida de la sal.




2. Liguido basado en platano

Ingredientes: medio platano verde, un litro de agua, media cucharadita tintera de sal
Preparacion: se pela y se pica medio platano verde, se pone en una olla con un litro de agua y
media cucharadita tintera de sal, se cocina durante media hora, se licla, se deja enfriar y se le
da al nifio.

3. Liquido basado en arroz tostado.

Ingredientes: ocho cucharadas de arroz, media cucharadita “tintera” de sal, un litro de agua
Preparacion: Se tuesta el arroz en un sartén, sin agregar grasa, cuando esté tostado, se muele.
Se ponen en una olla ocho cucharadas soperas rasas del polvo de arroz tostado, un litro de
agua y media cucharadita tintera de sal. Se cocina durante quince minutos, se deja enfriar y se
le da al nifio.

Es importante saber que estos liquidos no reemplazan los alimentos, son Gtiles como liquidos
caseros para evitar la deshidratacion, pero se debe también continuar la alimentacién. A los
nifos menores de seis meses no se les deben dar liquidos caseros, a ellos se les debe
aumentar la cantidad de leche materna y si es necesario dar SRO.

¢,Cuanto liquido dar?

La regla general es: dar al nifio tanto liquido como desee hasta cuando la diarrea desaparezca.
Como una guia, después de cada deposicion, se debe dar:

A los menores de dos afos: 50-100 ml (un cuarto a media taza) de liquido;

A los niflos de dos a cinco afos: 100-200 ml (de media a una taza);

Es importante que la madre tener claro que el objeto de dar los liquidos es reponer la pérdida
de agua y sales que se presenta durante la diarrea y evitar la deshidratacion.

¢,Cuales liquidos NO se deben dar?

Bebidas con alto contenido de azucar, como los refrescos muy endulzados.

Bebidas gaseosas.

Bebidas hidratantes para deportistas.

Jugos de frutas preparados industrialmente (de caja o botella de cualquier marca)

NOTA: Estos liquidos no se deben dar porque tienen un alto contenido de azucar y pueden
aumentar la diarrea, agravando la deshidratacién. Tampoco deben administrarse purgantes y
estimulantes como el café y las infusiones de hierbas, como la manzanilla.
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