DIARREA EN
PEDIATRIA




La mejor definiciéon de la diarrea

es la pérdida excesiva de liquido
y electrélitos en heces.

DIARREA

La diarrea aguda se define como
la de presentacién  sUbita
>10 ml/kg/dia en lactantes y
>200 g/24 horas en nifios mads

se denomina cronica
persistente.

mayores, de 14 dias

* En un lactante el volumen de las
heces es alrededor de
5 ml/kg/dia; aumenta hasta
200 g/24 horas en el adulto.
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ETIOLOGIA CARACTERISTICAS GENERALES FORMA DE TRANSMISION
* Virales
Rotavirus Mas frecuentes en: menores de 2 anos Fecal - oral.
Adenovirus concurrentes a jardin otono-invierno. Respiratoria.
* Bacterianas
E. coli enterotoxigénica En todas las edades Fecal - oral.

de AMPc (simil colera).

E. coli enteroadherente

Relacionada con diarrea aguda, cronica y
del viajero.

E. coli enteropatégena

Definida por serogrupo
Mecanismo patogénico poco conocido.
Relacionada con brotes epidémicos.

Salmonella no typhi

(enteritidis, cholerae suis)

Periodo de incubacion: 6-72 hs.
Predomina en menores de 5 anos.

Alimentos contaminados
incluyendo huevo crudo.

Salmonella typhi Esporadica. Poco frecuente en areas con Contacto interhumano.
buena eliminacion de excretas y agua potable.
Staphylococcus aureus Periodo de incubacion: 1-7 hs. Alimentos contaminados por
Producida por enterotoxina A a E. manipuleo de persona colonizada.
Vibrio cholerae Endémico en el N.O. argentino. Poco Agua y alimentos contaminados.

frecuente en ninos al inicio de la epidemia.

Aeromonas hydrophila

Accion por toxina que aumenta el AMPc.

* Parasitarias
Giardia lamblia

Periodo de incubacion: 1-4 semanas. Los
ninos son mads susceptibles, principalmente
aquellos con deficiencia de IgA.

Relacionada con sindrome de mala absorcion.

Alimentos y aguas contaminadas.
Los quistes pueden sobrevivir
mads de 3 meses.

Cryptosporidium Periodo de incubacion: 12-14 dias. Persona-personay
Generalmente autolimitadas (1-20) dias. aguas contaminadas.
Isospora belli En inmunocomprometidos, pueden ser

graves (SIDA).

Consenso Nacional SAP 2013 — Urgencias Pediatricas.



VIRAL
Grupo deEdad  Lactantes y nifos
pequenos.
Estacion Otono
Comienzo Brusco

Caracteristicas
clinicas

Voémitos y fiebre
preceden a la
diarrea

BACTERIANA

Nifios mayores con
deficiente higiene
personal, ambiental o
alimentaria.

Verano

Diarrea acuosa con
IMOCOo V sangre
(disenteria o SUH).
Convulsiones
(Shigella). En agua de
arroz (V. cholerae)

PARASITARIA

Escolar, guarderia
mayoria. Con
disminucion de
apetiro como ant.
Cualquiera

Esporadica/Insidio
sa

Diarrea
mucosanguinolent

a (Entamoeba
hystolitica) Poco

compromiso del
estado general




FACTORES DE RIESGOS

MBIENTALY FAMILIAR

Agua o alimentos contaminados,
mal manejo de excretas, viajes,
animales en casa, hacinamiento,
familiares  con enfermedad
diarreica.

Consenso Nacional SAP 2013 — Urgencias Pediatricas.

* Ninos que lactan es
menos frecuente.

= :

* Lactante menor mayor
riesgo deshidratacion,
compromiso del estado
general y sepsis.




EVALUACION Y DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

Tiempo de evolucién, numero, volumen, caracteristicas
(color, consistencia) de las deposiciones, presencia de
moco o sangre ¢

Fie e 2 Vémito?2

Color y volumen de orina.

Alteraciones del sensorio. (deshidratacion)

Tipo de respiracién.

Alimentos que recibié. Y si recibié algin
medicamento?

Antecedente de viajes. Enfermedades previas.

EXAMEN FISICO

Priorizar estado de hidratacioén,
semiologia abdominal, estado
nutricional, estado toxinfeccioso.

Debe medir FC, FR, Peso y
Talla.

Semiologia abdominal para
descartar abdomen agudo QX.

Valorar fontanela, mucosas y
pliegues.

consenso Nacional SAP 2013 — Uraencias PediAtricas .



TABLA IIL Estimacion del grado de deshidratacion

Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacion
leve moderada grave
Pérdida de peso (%)
Lactante < 5% 5-10% > 10%
Nifio mayor <3% 3-9% > 9%
Mucosas +/- + +
Disminucion de la - +/- +
turgencia cutdnea
Depresion de la - + +H++
fontanela anterior
Hundimiento del globo ocular - + +
Respiracion Normal Profunda, Profunda
posiblemente rdpida y rdpida
Hipotension - + +
Pulso radial Frecuencia y Répido y débil Ripido, débil,
fuerza normal a veces impalpable
Perfusion Normal Fria Acrocianosis
Flujo de orina Escaso Oliguria Oliguria/anuria

Signos clinicos independientemente asociados a deshidratacion, los mas relevantes son:
Pérdida de la turgencia cutanea, mucosa oral seca, respiraciéon anormal, relleno capilar
lento, ausencia de lagrimas, y alteracion neurolégica. 2 de los 4 ultimos nos dan un
estimado déficit 5%.

Protocolos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion AEP, 2da Edic. 2010, cap 2.



EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

En ninos inmunocompetentes no es
necesario.

Si se sospecha alteraciéon hidroelectrolitica
y metabolicas graves.

Coprocultivo: solo se utiliza en pacientes
inmunocomprometidos antes de inicia TX.

Estudio virolégico en materia fecal solo
tiene utilidad epidemioldgica.

Examen en fresco de heces: Sospecha de
Giardia lamblia, entamoeba histolytica.

Protocolos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion AEP, 2da Edic. 2010, cap 2.

NO existe un tratamiento
especifico para la
diarrea aguda como tal.

\

El principal objetivo es la
correccion de la
deshidratacién, luvego de
ésta la recuperacion
nutricional.




( Diarrea

!

Sin deshidratacion

!

r

b

Plan &

-En el domicilio- Recomendar:
= Dar mas liguidos.
= Mo suspender la lactancia.
=« Continuar alimentandolo.
5i la diarrea empeora, dar SRO;
=< 2 afios: 50-100 mi.
== 2 afos: 100-200 mil.
« Control en 24 0 48 hs.
= Explicar signos de alarma.

h J

Con deshidratacion

(
!

Plan B
SEO:
= 50 a 100 ml/kg en 4 horas.

- 1

Evaluar cada hora
hasta completar 4 horas.

o

[ Reevaluar

1

!

( Deshidratacion grave

,, !

Planm C
= [MTERM&SCIOMN
Mientras tamto,

« colocar wia EN. con solucian
polielectrolitica (25 ml/kg/hara)
o solucidn fisioldgica.

= 5i puede beber, comenzar hi-
dratacitn por via aral, jeringa o
LG con SRO a 20 ml/kg/hora.

!

Sin deshidratacion

'

|_ Sigue deshidratado

i

!

(Rumentﬁ la deshidratacidn

!

Planm A con SRO en la casa:
2 oanos: S0-100 ml
= =7 afos: 100-200 ml

después de cada deposicion liquida.

» Comenzar alimentacién en el
Centro de Salud.

 Control a las 24 horas.

v

= Continuar Plan B 2 horas mas.
= Reevaluar,
= %i no se hidratd, DERIVAR,

My

=

.

| Derivar para PLAN C.

Fuente: Guias para la prevencion y tratamiento de la diarrea aguda.
Direccidn Nacional de Maternidad e Infancia. Ministerio de Salud.



DIARREA CRONICA

La diarrea crénica se define como un volumen de
heces mayor de 10 g/kg/ dia en lactantes/nifios
pequefios y mayor de 200 g/dia en nifios mayores
con una duracién de 4 semanas.

4 )
OMS Diarrea persistente o

prolongada cuando el
cuadro de diarrea que
presumiblemente es agudo

no mejora y dura mas de
14 dias.
NG J

La diarrea persistente comienza de forma aguda,
pero dura mds de 14 dias. En la prdctica, esto
significa evacuar deposiciones sueltas o acuosas
mas de 3 veces al dia.

30 dias de evolucidn.

-

4 I
Diarrea crénica es la
alteracion de las

deposiciones por aumento
del nimero y/o frecuencia
y/o volumen por mds de

J




Tabla 367.1 | Principales etiologias de diarrea crénica en nifios mayores y menores de 2 anos

ETIOLOGIA MENORES DE 2 ANOS MAYORES DE 2 ANOS
Infecciones +++ +4+
Sindrome postenteritis +++ +4+
Inmunodeficiencia Shats Rara
Enfermedad celiaca +++ (tras la introduccion del gluten) +++

Alergia alimentaria +++ +
Enfermedad inflamatoria intestinal + (rara) +++
Insuficiencia pancreatica ++ ++
Colestasis e insuficiencia de acidos biliares ++ ++

Fibrosis quistica e -
Intolerancia a la lactosa ++ (sobre todo postinfecciosa) +++
Linfangiectasia intestinal - +

Trastornos de la motilidad - Raros
Sindrome del intestino corto +++ +

Diarrea de los nifios pequefios y funcional e ++

Ingesta excesiva de zumos de frutas y liquidos ++ ++
Trastornos diarreicos congénitos, incluidos |os defectos estructurales de los  ++ Improbables

enterocitos y los sindromes de malabsorcién enzimaticos o de transporte




Tabla 367.5 | Estudio diagndstico secuencial para los nifos y lactantes con diarrea crénica

EVALUACION INICIAL

* Antecedentes personales y familiares: ecografia prenatal; antecedentes .
de alimentacion; antecedentes familiares de diarrea prolongada; consanguinidad

* Exploracion fisica: dismorfismo; anomalias esqueléticas; organomegalia; dermatitis

0
PRUEBAS DE LABORATORIO

s Analisis de heces: volumen fecal después del ayuno; electrélitos e hiato idnicoen =
heces; pH y sustancias reductoras; esteatocrito; leucocitos fecales y calprotecting;
elastasa fecal; oy-antitripsina

PRUEBAS DE IMAGEN

* Ecografia abdominal: engrosamiento de la pared intestinal; trastornos hepaticos
y biliares

ENDOSCOPIAS E HISTOLOGIA INTESTINAL

Estudio de enfermedades infecciosas: coprocultivos;
parasitos; virus
Estudio alérgico: prueba de dieta de eliminacion

Anilisis de sangre y de suero: electrélitos séricos; pertil
lipidico; albumina y prealbdmina; amilasa y lipasa;
marcadores inflamatorios; amoniaco; serologia celiaca

Estudios radiologicos y con contraste: malformaciones
congénitas; signos de trastornos de la motilidad

Endoscopia e histologia estandar yeyunal/colénica®; morfometria; tincién con PAS; inmunohistoquimica intestinal; microscopia electrénica

0

INVESTIGACION GENETICA
¢ Analisis molecular especifico .

OTRAS INVESTIGACIONES ESPECIALES

Secuenciacion del exoma completo

Prueba del sudor; pruebas del aliento con carbohidratos especificos; medicién de “SeHCAT; anticuerpos antienterocito; estudio
de enfermedades metabdlicas; estudios de la motilidad; marcadores de tumores neuroendocrinos




Tabla 367.6 | Tratamiento antimicrobiano de la diarrea persistente

FARMACO INDICACIONES POSOLOGIA DURACION
Antibioticos Trimetoprima- Salmonella spp., Shigella spp. 6-12 mg/kg/dia (de trimetoprima) en 2 dosis divididas 5-7 dias
sulfametoxazol al dia v.o.
Azitromicina Shigella spp., Campylobacter dia 1: 12 mg/kg/dia una vez al dia v.o. 5 dias
dias 2-5: &6 mg/kg/dia una vez al dia v.o.
*allernaliva: 10 my'kg/dia una vee al dia v.o. durante 3 dias
Ciprofloxacino Shigella spp. 20-30 mg/kg/dia en 2 dosis divididas, v.0. o i.v. 3 dias
Ceftriaxona Shigella spp. 50-100 mg/ka/dia una vez al dia i.m. o i.v. 2-5dias
Metronidazol Giardia, Amebiasis, Blastocystis, 15-35 mg/kg/dia en 2-3 dosis divididas v.o. 7-10 dias
Clostridium difficile
Paromomicina Amebiasis 25-35 mg/kg/dia en 3 dosis divididas v.o. 7 dias
Vancomicina Clostridium difficile 40 mg/kg/dia en 4 dosis divididas v.o. 10 dias
Antiparasitarioc  Mitazoxanida Amebiasis, Giardiasis, 100 mg cada 12 h para nifios de 12-47 meses 3 dias
Blastocystis, Cryptosporidiosis 200 mg cada 12 h para nifios de 4-11 afos
500 mg cada 12 h para nifios mayores de 11 afios
Albendazol Infeccion por Ascaris, 400 mg Una toma

ancilostémicos ¥ Oxiuros

Depende del perfil de sensibilidad local. i.m., intramuscular; i.v, intravenoso; v.o., via oral.



ONICA FUNCIONAL

Incluye el SIl y Diarrea cronica inespecifica.

Comité Roma III;
Sensacion de incomodidad o dolor abdominal

que tenga por lo menos dos de los
siguientes sintomas:

Mejora con la defecacion.

Alteracion de la frecuencia de las
deposiciones (cuatro o mas por dia),y/o
cambio en la apariencia de la materia
fecal.

La alteracion del habito evacuatorio
puede incluir deposiciones liquidas y/o
con moco pudiendo acompanarse de con
urgencia evacuatoria, y distension
abdominal.

Estos sintomas deben presentarse una
vez por semana por lo menos en los dos
ultimos meses sin repercusion
nutricional, y con disparadores
psicosociales.

La edad de inicio: 4-7 anos.

Predomina durante la adolescencia.

La explicacién y reaseguro al paciente y los
padres pueden ser por si solos una adecuada
terapéutica. Estableciendo estrategias para
modificar conductas en el manejo del dolor.

En cuanto a la nutricidn se recomienda
disminuir la fibra, disminuir los CHO mejora

los sinftomas en el 40% de los pacientes con
SlI. Disminuir grasa para evitar flatulencias.




DIARREA CRONICA INESPECIFICA

DIARREA CRONICA EN NINOS DE 12-36 MESES CON DEPOSICIONES ALTERNANTES, LIQUIDAS,
MUCOSAS Y FORMADAS CON RESTOS ALIMENTICIOS NO DIGERIDOS CON 1-4 EVACUACIONES AL
DiA.

El cuadro se repite 3-4 veces por semana sin dolor ni incomodidad, no
hay distension, ni cambios en el apetito y estado nutricional del paciente.

El cuadro se auto limita con el control de esfinteres ya que se produce
por aceleracion del transito intestinal.

DX: HC minuciosa y completa. Examen fisico y curva de crecimiento es
siempre normal.

El tratamiento recomendado es tranquilizar a los padres, explicando que
con el control de esfinteres se genera retencion de materia fecal, esto
retarda el trdnsito intestinal y mejora el cuadro.




GASTROENTERITIS
AGUDA EN NINOS

Las manifestaciones mds comunes son
diarrea y voémitos, que pueden asociarse
también a caracteristicas sistémicas, como
dolor abdominal y fiebre.

El término gastroenteritis se aplica a la
inflamacién del aparato digestivo debida
sobre todo a infecciones por patégenos
bacterianos, viricos o parasitarios

La disenteria es un sindrome caracterizado
por deposiciones frecuentes de pequeio
volumen que contienen sangre visible y que
suele acompanarse de fiebre, tenesmo y
dolor abdominal.

Esto deberia distinguirse de la diarrea
hemdtica (deposiciones sanguinolentas de
mayor volumen con menos enfermedad
sistémica) porque las etiologias pueden
diferir.

La diarrea prolongada (7-13 dias de
duracion) y persistente (14 dias de duracién

o mas) son importantes debido a su impacto
sobre el crecimiento y la nutricién.




¢Tiene diarrea el nifio?

En caso Valorar:

afirmativo:

* ;Durante Estado general del nino.

cuanto tiempo?

* (Hay sangre  El nifio:
en las heces? Sheay : .
¢ Se encuentra letargico o inconsciente?
¢Inquieto o irritable?

Comprobar si tiene los ojos hundidos.
Ofrecer liquido a los nifos:

¢ No es capaz de beber o tiene
dificultades para beber?
¢ Bebe con ansia, sediento?

Pellizcar |a piel del abdomen.
Se recupera;

¢Muy lentamente {mas
de 2 segundos)?
(Lentamenta?

~ Por grado de+

deshidratacion

" Clasificar
la diarrea

Y si diarrea

en heces

Dos de los siguientes signos

* Letargico o inconsciente.
* Ojos hundidos.

+ Si el nifio no tiene otra clasificacion grave:
- Dar liquido por la deshidratacion intensa (Plan C).
(0]
Si el nino tiene también otra clasificacion grave:

=14 dias’|

Y si sangre |

+ Incapaz de beber o bebe Deshidra- - Remitir URGENTEMENTE al hospital con la
con dificultad. tacion madre dandole sorbos frecuentes de SRO
* La recuperacion cutinea intensa en el camino. Aconsejar a la madre que
al peliizcar la piel es muy continde la lactancia materna.
lenta. + Si el nino tiene a partir de 2 anos y hay colera
en la region, dar antibiotico para el colera.
Dos de los siguientes signos: * Dar liquido y alimento si hay una cierta deshidratacién
(Plan B).
* Inquieto, irritable.
* Ojos hundidos. Cierta Si el nifio tiene también clasificacion grave:
* Bebe con ansia, sediento. deshidra- - Remitir URGENTEMENTE al hospital con
* La recuperacion de la piel tacién la madre dandole sorbos frecuentes de SRO
al pellizcarla es lenta. en el camino. Aconsejar a la madre que continue
la lactancia materna.
+ Aconsejar a la madre cuando debe volver
inmediatamente.
+ Seguimiento en 2 dias si no hay mejoria.
Sin signos suficientes para * Dar liquido y alimento para tratar la diarrea en casa
clasificar como cierta deshidra- Sin ::Tgn‘d"' (Plan A).
tacion o como deshidratacion * Aconsejar a la madre cuando debe volver
intensa. inmediatamente.
* Seguimiento en 2 dias si no hay mejoria.
* Hay deshidratacion, Diarrea « Tratar la deshidratacion antes de remitir a menos
persistente que el nino tenga ofra clasificacion grave.
intensa * Remitir al hospital,
= Sin deshidratacion. * Aconsejar a la madre sobre la alimentacion del nifio
Didrtos une tiene DmHtEA FTERS'ISTEa'iI;E. S——
* Dar un sup nto mineral multivitaminico durante
persistente 2 semanas.
= Aconsejar a la madre cuando debe volver
inmediatamente.
« Seguimiento en 5 dias.
* Sangre en heces. + Tratar durante 5 dias con un antibidtico oral
Disenteria recomendado para Shigella.

* Aconsejar a la madre cuando debe volver
inmediatamente.
* Seguimiento en 2 dias.




Protocolo del tratamiento integrado del nifio enfermo para el
reconocimiento y tratamiento de la diarrea en los paises en vias de
desarrollo. SRO, solucién de rehidratacion oral.

Tabla 366.12 | Signos clinicos asociados con deshidratacion

SINTOMA DESHIDRATACION MINIMA O NULA CIERTA DESHIDRATACION DESHIDRATACION GRAVE
Estado mental Bien; alerta Mormal, fatigado o inguieto, irritable  Apatico, letargico, inconsciente
Sediento Bebe normalmente; podria rechazar Sediento; deseoso de beber Bebe con dificultad; incapaz

los liquidos de beber
Frecuencia cardiaca Mormal Mormal o aumentada Taquicardia, con bradicardia

en la mayoria de los casos

Calidad de los pulsos ~ MNormales Mormales o disminuidos Debiles, filiformes o impalpables
Respiracion Mormal Mormal, rapida Profunda
Ojos Mormales Ligeramente hundidos Muy hundidos
Lagrimas Presentes Disminuidas Ausentes
Boca y lengua Himedas Secas Farcheadas
Pliegue cutaneo Recuperacion instantanea Recuperacion en <2 s Recuperacién en >2s
Llenado capilar Mormal Prolongado Prolongado, minimo
Extremidades Calientes Frias Frias; moteadas; ciandticas
Diuresis Normal o disminuida Disminuida Minima

MAdifirads Aa Muvaman ™ Qartacham M Rlace Bl Tha mansmamant Af amota Aiscchas in childrans Arsl raboudestinn rmsintananca and rodritians! tharaea, KARMAR



TRATAMIENTO

Los principios generales del tratamiento de la GEA
consisten en SRO para rehidrataciéon y mantenimiento
mas la reposicidén de las pérdidas continuas en las heces
diarreicas y el vémito después de la rehidratacién, la
continuacién de la lactancia materna y la realimentaciéon
con una dieta sin restricciéon apropiada para la edad en
cuanto se corrija la deshidratacioén.

Se recomienda la suplementacién con zinc en los nifios de
paises en vias de desarrollo



Tabla 366.13 | Tratamiento con liquidos y nutricional de la diarrea

GRADO DE
DESHIDRATACION* TRATAMIENTO DE REHIDRATACION

REPOSICION DE LAS PERDIDAS DURANTE
EL MANTENIMIENTO'!

Cierta deshidratacion Lactantes® y nifios: SRO, 50-100 ml/kg en 3-4 h. Continuar lactancia
materna. Después de 4 h, administrar alimentos cada 3-4 h a los
ninos que suelen recibir alimentos solidos

Deshidratacion grave  Los lactantes malnutridos pueden beneficiarse de bolos frecuentes
de menor volumen, de 10 ml/kg de peso corporal debido a la menor
capacidad de aumentar el gasto cardiaco con una reanimacion
de mayor volumen

Lactantes (<12 meses) y nifios (12 meses a 5 afios] sin malnutricién:
administrar bolos de 20-30 ml/kg de solucion cristaloide isotonica
intravenosa (p. ej., suero salino isoténico) en 30-60 min. Repetir
los bolos segin se precise para restaurar una perfusion adecuada.
Después, administrar 70 ml/kg en 2,5-5 h. (Obsérvese que los tiempos
de infusion mas lentos son para lactantes). Reevaluar al lactante o al
nifio con frecuencia y ajustar el ritmo de infusion si se precisa. Cambiar
a 5RO, leche materna y alimentacién segin se ha descrito en caso
de cierta deshidratacion, cuando el nific pueda beber, la perfusion
sea adecuada y el estado mental sea normal. Ajustar los electrolitos
y administrar dextrosa en funcién de los parametros bioguimicos

Lactantes y nifios:

<10 kg de peso corporal: 50-100 ml de SRO
por cada episodio diarreico o vomito,
hasta ~500 ml/dia

>10 kg peso corporal: 100-200 m| SRO por cada
episodio diarreico o vomito, hasta ~1 |/dia

Reposicién de pérdidas segun lo previo
mientras continde la diarrea o los vomitos

Lactantes y nifios:

<10 kg de peso corporal: 50-100 ml de SRO
por cada episodio diarreico o vomito, hasta
~500 ml/dia

=10 kg peso corporal: 100-200 ml de SRO por
cada episodio diarreico o vomito, hasta ~| I/dia

Adolescentes y adultos:

A demanda, hasta ~2 |/dia

Reponer pérdidas segun las indicaciones previas
mientras la diarrea o los vomitos persistan

En casc de incapacidad de beber, administrar
por sonda nasogastrica o administrar glucosa
al 5% y suero salino fisiolégico con 20 mEqg/|
de cloruro de potasio por via i.v.



| TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Un tratamiento antibidtico
juicioso en las infecciones
bacterianas sospechadas o
demostradas puede reducir

la duracién y la intensidad
de la enfermedad y evitar
complicaciones (Varios
factores justifican limitar su
uso.




Tabla 366.14 | Tratamiento antibidtico para la diarrea infecci

MICROORGANISMO INDICACION DE TRATAMIENTO POSOLOGIA Y DURACION DEL TRATAMIENTO
Shigella spp. En paises con renta per capita alta, se recomienda un Primera linea:
tratamiento juicioso para limitar la creciente resistencia a los ¢ Ciprofloxacine™ 15 mg/kg/dia v.o. divididos en des tomas
antibioticos, porque la mayoria de los casos de shigelosis diarias X 3 dias; O
son autolimitados. El tratamiento deberia reservarse * Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia i.v. o i.m., en una toma
para la enfermedad moderada o grave (necesidad de diaria % 3 dias para la enfermedad grave que requiera
hospitalizacion, enfermedad sistémica o complicaciones), tratamiento parenteral; O
los pacientes inmuncdeprimidos, o para evitar o mitigar ~ * Azitromicina® 12 mg/kg una dosis el primer dia, después
los brotes en ciertos contextos (p. e]., guarderias o & mg/kg una vez al dia los dias 2-4 (ciclo total: 4 dias)
manipulacion de alimentos). También hay que considerar ~ Segunda linea:
el tratamiento de los pacientes con molestias significativas, * Cefixima 8 mg/kg una vez al dia durante 3 dias; O
enfermedades concurrentes intestinales, institucicones, o * Trimetoprima-sulfametoxazol 4 mglkg/dia de TMP
exposicion doméstica a personas de alto riesgo. La OMS y 20 mg/kg/dia de SMX dos veces al dia durante 5 dias
recomienda los antibidticos empiricos para todos los nifios (si se conoce la sensibilidad o probablemente basado
de paises en vias de desarrollo con disenteria asumiendo en datos locales)
que la mayoria de los casos se deben a Shigella
ECET Diarrea acuosa en un viajero que vuelva de un area Primera linea:
endémica que interfiera con actividades planificadas * Azitromicina® 12 mg/kg una dosis el primer dia, después
0 gue sea persistente & mg/kg una vez al dia los dias 2 y 3 (ciclo total: 3 dias)
Segunda linea:
* Ciprofloxacino* 15 mgt‘kg.’dfa v.o. divididos
en dos lumas = 3 dias
ECTS Evitar los antibidticos y los farmacos antipropulsivos
Salmonella, Los antibiéticos para la gastroenteritis no complicada en éase el tratamiento de Shigella. Los pacientes sin bacteriemia
no tifoidea los huéspedes sin otras patologias son ineficaces y pueden  pueden recibir tratamiento oral durante 5-7 dias. Los pacientes

Yersinia spp.

prolongar la excrecion, por lo que no se recomiendan

El tratamiento deberia reservarse para la infeccion en lactantes
menores de 3 meses y pacientes con inmunodepresion,
neoplasias malignas, enfermedad Gl crénica, colitis grave,
anemia hemalitica, o infeccién por VIH

La mayoria de las cepas son multirresistentes a antibicticos

No se suelen requerir antibidticos para la diarrea,
que suele ser autolimitada y los beneficios clinicos
de los antibiéticos no se han establecido
La bacteriemia y las infecciones invasivas focales deberian
tratarse
El tratamiento con deferoxamina deberia suspenderse
en las infecciones graves o con bacteriemia asociada

con bacteriemia (demostrada o hasta que se disponga de los
resultados de los hemocultivos en un huésped de alto riesgo)
deberian recibir tratamiento parenteral durante 10-14 dias. Las
infecciones invasivas focales o diseminadas (p. j., osteomielitis,
meningitis) y los pacientes bacteriémicos con VIH/SIDA
deberian recibir tratamiento parenteral durante 4-6 semanas

Para la bacteriemia o las infecciones invasivas focales, utilizar
cefalosporinas de tercera generacion. También se pueden
considerar el carbapenem, la doxiciclina (para nifios =8 afios)
mas un aminoglucdsido, TMP-SMX, o una fluoreguinclena
en dosis recomendadas para la sepsis. Comenzar por via i.v.

y después cambiar a v.o. cuando el pacients esté clinicamente
estable, para un ciclo total de 2-6 semanas



Campylobacter spp.

Clostridium difficile

Entamoeba
histolytica

La disenteria, |a gastroenteritis moderada y grave
o con riesgo de enfermedad grave (p. gj., anciano,
embarazada o inmunodeprimido) y la bacteriemia o la
infeccion invasiva focal deberian tratarse. El tratamiento
de la gastroenteritis parece eficaz si se administra
en los 3 dias postericres al inicio de la enfermedad

Colitis

* |nterrumpir los antibioticos causales si es posible;

* Se sugiere consultar con el servicio de enfermedades
infecciosas si es persistente o recidivante

Tratar las siguientes situaciones:

» Excretores asintomaticos de quistes

* Enfermedad intestinal leve o moderada

* Enfermedad grave intestinal o extraintestinal
(incluidos abscesos hepaticos)

Fara la gastroenteritis o la disenteria:
* Eritromicina v.o. 40 mg/kg/dia divididos cada 8 h % 5 dias; O
* Azitromicina v.o. 10 mg/kg/dia x 3 dias
Fara la bacteriemia o la infeccién invasiva focal:
& Considerar macrolidos parenterales o carbapenemes hasta
disponer de los resultados del antibiograma. La resistencia
a las fluoroquinolonas es >50% en algunas zonas del mundo

Primera linea (colitis leve-moderada)

* Metronidazol v.o. 30 mag/kg/dia divididos
cada 6-8 h % 10 dias; max. 500 mg/dosis; O

* \ancomicina v.o. 40 mg/kg/dia divididos
cada 6 h x 10 dias, max. 125 mg/dosis

Segunda linea (colitis grave)

* \ancomicina v.o. 40 mg/kg/dia divididos
cada 6 h x 10 dias, max. 500 mg/dosis; O

s En caso de ileo, administrar la misma dosis vor como
500 mg/100 ml de suero salino fisiclégico en enema
de retencién con o sin metronidazol i.v. 30 mg/kg/dia
divididos cada 8 h x 10 dias, max. 500 mg/dosis

* | afidaxomicina aln no esta aprobada para nifios; véase el texto

Excretores asintomaticos de quistes:

* Yodogquinol v.o. 30-40 mg/kg/dia, max. 2 g, divididos cada
& h % 20 dias; O

* Paromomicinag vo. 25-35 rngﬂ(gfdl’a divididos cada 8 h x 7 dias;

Enfermedad intestinal leve o moderada y enfermedad
intestinal o extraintestinal grave:

* Metronidazol v.o. 30-40 mg/kg/dia divididos
cada 8 h x 7-10 dias; O

* Tinidazol v.o. 50 mg/kg, dosis dnica, max. 2 g (para nifios
=3 anos) ¥ 3 dias, O 5 dias para la enfermedad grave

SEGUIDQ DE (para prevenir la recidiva)

* ‘Yodoquinol v.o. 30-40 mg/kg/dia divididos cada 8 h x 20 dias;
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& Paromomicina v.o. 25-35 mg/kg/dia divididos cada 8 h % 7 dias
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