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Prevencion, diagnostico y tratamiento de diarrea aguda
a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia®

Bisqueda
sistematica de la
informacién

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacion

Metodologia

Clasificacion

C LOGO MAESTRO: SS-156-08

Médico pediatra, infectélogo pediatra, urgenciélogo pediatra

CIE -10: AOO-AQ09 Enfermedades infecciosas intestinales, A08.0 Enteritis debida a rotavirus, AO9 Diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso

Primer y segundo niveles de atenci6n

Departamento de salud publica, dietistas, enfermeras generales, enfermeras especializadas, estudiantes del area de la salud,
médicos familiares, médicos generales, proveedores de servicios de salud, pediatras, médicos especialistas

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Facultad de Estudios Superiores Iztacala. UNAM

Hospital General de Zona No. 57. IMSS

Centros Ambulatorios para la Prevencion y Atencién en sida e Infecciones de Transmisién Sexual

Centro Nacional para la Salud de la infancia y la adolescencia. Ledn, Guanajuato

Hospital Regional Salamanca. PEMEX

Mujeres y hombres de 2 meses a 5 afnos de edad

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Facultad de Estudios Superiores Iztacala. UNAM

Hospital General de Zona No. 57. IMSS

Centros Ambulatorios para la Prevencion y Atencién en sida e Infecciones de Transmisién Sexual

Centro Nacional para la Salud de la infancia y la adolescencia. Le4n, Guanajuato

Hospital Regional Salamanca. PEMEX

Entrevista, consulta y evaluacién diagndstica, prevencion, historia clinica completa, estudios de laboratorio y gabinete.
Evaluacién global, diagnostico y tratamiento tempranos de la enfermedad

. Mejoria en la calidad de vida
. Prevencion, diagndstico temprano, abordaje y tratamiento de las secuelas a largo plazo
Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
Busqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Evaluacién de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacion en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de basqueda: enero de 2017
Numero de fuentes documentales utilizadas: 5 nimero total de fuentes vigentes de la guia original, del periodo al periodo2009
a enero de 2017 y 5 fuentes utilizadas en la actualizacién, Documentos publicados de 2009 a enero de 2017, especificadas
por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 5
Revisiones sistematicas: O
Ensayos clinicos: 0
Pruebas diagndsticas: 0
Estudios observacionales: O
Otras fuentes seleccionadas: O
Validacién del protocolo de bisqueda. HIMFG
Validacién de la GPC por pares clinicos: UABC e IMIEM

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacion de la actualizacién: 2018. Esta gufa seré actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol6gicos empleados en la integracidn de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. Actualizacion del ano 2008 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Prevencién, diagnéstico y tratamiento de la diarrea
aguda en niios de dos meses a cinco anos en el primero y segundo nivel de
L4
atencion

e Titulo actualizado: Prevencién, diagnostico y tratamiento de diarrea aguda en
pacientes de 2 meses a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de
atencion

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:

e Promocion de la salud
e Prevencion
. r .
¢ Diagnostico
¢ Tratamiento
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1.3. Introduccion

La diarrea aguda se define como la disminucién en la consistencia de las evacuaciones (liquidas o
semiliquidas) o el incremento de la frecuencia de las mismas (>3 en 24 horas), que puede
acompanarse de fiebre o vomitos, su duracién es por lo general menor de 7 dias y no mayor de 14
dias; no se considera diarrea a las heces de consistencia sdlida, ni a las de menor consistencia o
pastosa en bebés que son amamantados.

La diarrea es un sintoma de infeccién, ocasionada por muy diversos organismos viricos, bacterianos
y parasitos, la mayoria de los cuales se transmiten por agua contaminada; los agentes etiologicos
mas frecuentes de la diarrea moderada a grave en paises de ingresos bajos son rotavirus y
Escherichia coli; otros patégenos, como el Cryptosporidium spp y la Shigella spp pueden ser
importantes, sin embargo, es necesario tener en cuenta las etiologias especificas de cada lugar, asi
como el cuadro clinico y el tiempo de evolucién (OMS, 2017).

Las enfermedades diarreicas se clasifican en tres tipos clinicos:

e Diarrea aguda acuosa, que dura varias horas o dias y comprende el célera

e Diarrea aguda con sangre, también llamada diarrea disentérica o disenteria

e Diarrea persistente, que dura 14 dias o mas, generalmente ocasionada por Shigella spp,
Salmonella spp y Campylobacter spp

Los principales factores de riesgo asociados a la diarrea son: el consumo de agua y alimentos
contaminados con heces, medidas de higiene deficientes tanto personal como en la manipulacion,
preparacion y almacenamiento de los alimentos; asi como la falta de saneamiento basico.

Los rotavirus se encuentran dentro de los agentes causales mas frecuentes de diarrea grave en nifios
pequefios de todo el mundo, segun las estimaciones de la OMS de 2008, aproximadamente
450 000 nifos menores de 5 anos de edad mueren cada afo de infecciones por rotavirus prevenibles
por vacunas; la gran mayoria de estos nifios viven en paises de bajos recursos.

Con respecto a las medidas preventivas, existen dos vacunas orales vivas atenuadas contra el
rotavirus: la derivada de una sola cepa comun de rotavirus humano y la de un rotavirus reagrupado
bovino-humano, que estan disponibles a nivel internacional y precalificadas por la OMS; ambas
vacunas se consideran sumamente eficaces en la prevencion de la enfermedad gastrointestinal
grave. En México, se observé una reduccion de hasta el 50% del nimero de muertes por diarrea de
ninos menores de 5 afnos de edad atribuido directamente al uso de la vacuna.

Bajo este contexto, el objetivo final de la presente guia es facilitar la toma de decisiones clinicas en
unidades de primero y segundo nivel de atencién principalmente, basadas en recomendaciones
sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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1.4. Justificacion

A nivel mundial, la diarrea se considera la segunda causa de muerte en menores de cinco anos,
ocasionando cerca de 525 000 defunciones anuales, ademas de ser causa en promedio de tres
episodios de diarrea al afio en este grupo etario, sobre todo en paises de ingresos bajos (OMS, 2017).

En México, se redujeron 15 800 defunciones por diarrea en menores de cinco afos de edad entre
1990 y 2015, al pasar de una tasa de mortalidad de 145.9 defunciones por esta causa por cada
100 000 menores de cinco anos a una de 7.3, respectivamente. Con esto, se cumple el objetivo
establecido en Metas Mas Alla del Milenio, que coadyuvaron en el cumplimento del 4° Objetivo de
Desarrollo del Milenio.

Esta reduccién fue posible gracias a intervenciones costo efectivas tales como, la introduccién de
terapia de hidratacién oral (THOR), programa de agua limpia, campafnas de vacunacién contra
sarampion, universalizacion de la vacuna de rotavirus e introduccion de sales de rehidratacion oral
de baja osmolaridad, entre otras.

Sin embargo, al realizar el analisis del comportamiento de la mortalidad por esta causa al interior de
las diferentes entidades federativas, para 2015, aln se observa una amplia brecha epidemiolégica
entre las mismas; por ejemplo, Chiapas presenta una tasa de 36.8 defunciones por cada 100 000
menores de cinco afnos, y entidades como Baja California y Coahuila no reportan defunciones por
esta causa.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagndstico y tratamiento de diarrea aguda en
pacientes de 2 meses a 5 afos de edad, en el primer y segundo nivel de atencion forma
parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para
la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

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 disposiciéon del personal del primer y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

o Establecer los criterios de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la diarrea
aguda

o Fortalecer el uso de la hidratacion oral como parte primordial en el tratamiento y
prevencion de la deshidratacion en la diarrea aguda

o Utilizar los auxiliares de laboratorio Gnicamente cuando estén justificados para
facilitar el diagnéstico y tratamiento de la diarrea aguda

o Disminuir las complicaciones y la mortalidad por diarrea aguda

e Disminuir la variabilidad injustificada en la practica clinica de la diarrea aguda, asi
como la brecha entre las estrategias de abordaje y tratamiento aceptadas en la
literatura

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y larazén de ser de los servicios de salud.
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1.6. Preguntas clinicas

Prevencion

1.- ;Cuales son las medidas preventivas para la diarrea aguda en pacientes de 2 meses a 5
anos de edad?

Diagnostico
2.- ;Cudles son los signos y sintomas en el paciente de 2 meses a 5 afos de edad con diarrea
aguda que permiten determinar la presencia y el grado de deshidratacion?

3.- ¢Cual es la indicacion para solicitar auxiliares de diagnoéstico en pacientes de 2 meses a
5 anos de edad con diarrea aguda?

Tratamiento

4 .- ;Cudl es el tratamiento no farmacoloégico en pacientes de 2 meses a 5 ainos de edad con
diarrea aguda?

5.- ;Existen alternativas de tratamiento farmacolégico como coadyuvante del manejo de
diarrea aguda en pacientes de 2 meses a 5 afnos de edad?

6.- ;Cual es el tratamiento de la deshidratacion en pacientes de 2 meses a 5 afnos de edad
con diarrea aguda?

7.- ¢Cudles son los criterios para decidir el inicio de la terapia intravenosa en pacientes de 2
meses a 5 anos de edad con diarrea aguda?

8.- ;Cuales son los criterios para inicio de tratamiento antimicrobiano en pacientes de 2
meses a 5 afnos de edad con diarrea aguda?

Prondstico

9.- ;Cudles son los factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes de 2 meses
a 5 anos de edad con diarrea aguda?

10.- ;Indicaciones de referencia a segundo y tercer nivel de pacientes de 2 meses a 5 anos
de edad con diarrea aguda?

10



Prevencion, diagnostico y tratamiento de diarrea aguda

meses a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en MUY BAJA
2003, se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el @000
diagnostico temprano de craneosinostosis en fetos con GRADE

factores de riesgo, determinado por la disminucion del espacio Delahaye S, 2003
de las suturas craneales; se documentd una sensibilidad de
100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

11
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2.1. Prevencion

iCuales son las medidas preventivas para la diarrea aguda en pacientes
de 2 meses a 5 anos de edad?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El estudio de casos y controles de Faruque en 1992, reporto

que suspender la lactancia materna en nifos con diarrea aguda MODERADO
se asocid con mayor riesgo de deshidratacion; también sugirio GRADE
que los suplementos de Vida Suero Oral (VSO) iniciados en el  NICE, 2009
hogar y administrados en buena cantidad se asociaron con
menor riesgo de deshidratacion.
Aungue se reconoci6é que algunos nifios pueden preferir otros MODERADO
liquidos orales, la solucién de VSO tiene ventajas, por lo tanto, GRADE
debe usarse en pacientes con mayor riesgo de deshidratacion.  NICE, 2009
En pacientes con diarrea aguda se debe:
e Continuar con la lactancia materna y su alimentacién
habitual FUERTE
e Fomentar la ingesta de liquidos GRADE
e Desalentar el consumo de jugos de frutas y bebidas NICE, 2009
carbonatadas, especialmente en pacientes con mayor
riesgo de deshidratacion
e Ofrecer solucion VSO como liquido suplementario
La revision sistematica (RS) de Gartner 2005 y OPS 2010,
demostré que el efecto protector de la lactancia materna, al
menos para prevenir la diarrea, es fuerte en los primeros 6 MODERADO
meses y se pierde con el paso de los siguientes meses, y aunque GRADE

es mas bajo después de los 12 meses, alin es Util para disminuir
la duracién de los episodios y la mortalidad por diarrea.

Los ninos menores de 6 meses deben recibir leche materna de
manera exclusiva, entre los 6 y los 24 meses de edad recibiran
alimentacion complementaria apropiada para su edad.

En los menores de seis meses, son consistentes los hallazgos
en establecer que la suplementacion con vitamina A no tiene
efectos en la incidencia, ni en la mortalidad por diarrea, ademas
adicionalmente puede tener efectos deletéreos al producir
abombamiento de fontanela; es por ello una intervencién no
efectiva y poco segura. En nifios mayores de esta edad los
resultados de los estudios son heterogéneos, por lo que no se
recomienda el uso de la vitamina A para prevenir la diarrea
aguda en menores de cinco afos.

Farthing M, 2012

FUERTE
GRADE
Farthing M, 2012

MODERADO
GRADE
Farthing M, 2012
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anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

No se recomienda el uso de vitamina A para prevenir la diarrea
aguda en ninos menores de 5 anos.

La RS de Patel en 2011 que incluyé 7 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA’s) realizados hasta el afo 2009,
compararon la suplementacion del zinc solo o en combinacion
con micronutrientes contra placebo, o la suplementacion de
micronutrientes sin  zinc; los 38 articulos incluyeron
informacion de 69 934 nifos en el grupo de zinc, dicha
evidencia analizada y presentada, se encuentra a favor de la
efectividad de la suplementacion con zinc para disminuir la
incidencia de diarrea.

La dosis de zinc elemental es 5 mg/dia en los menores de 6
meses, y de 10 mg/dia en nifios mayores de 6 meses, durante
4 meses; en México no existe la presentacioén de zinc para su
prescripcion.

La suplementacion con zinc se indica en:

e Nifos con bajo peso al nacer

e Nifos menores de 5 afos para disminuir laincidencia de
diarrea aguda

e Ninos con déficit nutricional y del crecimiento (que se
encuentren por debajo de -1 DE en los indices Z-P/E, Z-
T/E0 Z-P/T)

e Nifos menores de 6 meses que no reciben lactancia
materna

Se recomienda suplementar con sulfato o acetato de zing, sin
hierro ni otros micronutrientes, en presentacién de jarabe.

El metaanalisis de Sazawal en 2006, analiz6 34 ensayos
clinicos que compararon los probiéticos contra placebo, se
concluy6 que a pesar de que hay algunos datos que sugieren
que los probidticos pueden ser eficaces para disminuir la
diarrea, no hay datos suficientes de ECA’s que evallen el
efecto de los probiéticos en la diarrea aguda relacionada con el
uso de antibidticos.

No se recomienda el uso preventivo de bebidas o preparados

con probidticos, prebiéticos, simbidticos, nileches fermentadas
para disminuir la incidencia y el nimero de episodios diarreicos.
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Una RS de Cochrane del afio 2010 (Soares-Weiser) concluye
gue las vacunas monovalente y pentavalente son efectivas
para prevenir la diarrea por rotavirus. El riesgo de desarrollar
gastroenteritis por rotavirus de cualquier gravedad disminuyo
con la vacuna monovalente, al aho (RR= 0.28 IC 95% 0.17 a
0.48) y a los dos afios de seguimiento (RR=0.33 IC 95% 0.21
a 0.50); y con la vacuna pentavalente, al afio de seguimiento
(RR=0.271C95% 0.22 2 0,33) y alos dos afios de seguimiento
(RR=0.381C 95% 0.38 a 0.55).

Para el desenlace, riesgo de desarrollar gastroenteritis grave
por cualquier causa, al realizar el analisis para la vacuna
monovalente, esta disminuyo el riesgo al aflo con un OR= 0.48
(IC 95%, 0.37 a 0.61) y a los dos anos con un RR= 0.49 (IC
95%, 0.40 a 0.60).

Se deben vacunar a todos los lactantes contra rotavirus a las
edades recomendadas de acuerdo al esquema de vacunacion
nacional de salud.

La RS de Ejemot del 2007 evalué el lavado de manos, el cual
mostré que reduce en 51% los episodios de diarrea (RR= 0.49,
IC 95%, 0.39 a 0.62); la evidencia demostr6 un efecto alto a
favor del lavado de manos para disminuir la incidencia de
diarrea aguda, pero dado que los estudios en su mayoria fueron
observacionales, se considerd que la evidencia no fue de calidad
alta.

Se recomienda que los nifos menores de 5 anos y sus
cuidadores realicen de rutina el lavado de manos con agua y
jabon.

Los estudios observacionales de Bhandari y Mangala del 2008,
en los que se educé a un grupo de 225 madres, con
intervencion educativa de tres dias por el personal de salud
entrenado, el que resolvié las dudas a las madres y les dio
entrenamiento de consejeria para la lactancia materna,
deteccion de signos y sintomas de deshidratacion y utilizacion
de VSO, ademas de entregar material didactico (tarjetas,
folletos, libretas, o historietas) para recordar las indicaciones,
se observo que tiene efecto en disminuir la incidencia de diarrea
aguda.

Se recomienda implementar intervenciones educativas en
comunidades vulnerables, mediante el uso de material
didactico que facilite la adquisicion de competencias en los
padres y cuidadores.
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2s a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

2.2. Diagnéstico

iCuales son los signos y sintomas en el paciente de 2 meses a 5 aiios de
edad con diarrea aguda que permiten determinar la presencia y el grado
de deshidrataciéon?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La gravedad de la deshidratacion depende del nimero de
signos y sintomas:
e Irritabilidad o letargia

e Uresis disminuida MODERADO
e Piel palida o moteada GRADE
e Extremidades frias (dato de choque) NICE, 2009
e Mas de cinco evacuaciones diarreicas en las Gltimas
24 horas

e Dos o mas vomitos en las ultimas 24 horas
e Intolerancia a la ingesta de liquidos y al seno materno

El parametro ideal para el diagnéstico de deshidratacion es la

pérdida del porcentaje de peso corporal. MODERADO
GRADE
NICE, 2009
Para clasificar el grado de deshidratacion se debe evaluar tanto
al interrogatorio como a la exploracion fisica: DEBIL
GRADE
e Retardo en el llenado capilar NICE, 2009

e Pérdida de la turgencia de la piel
e Polipneay taquicardia
Cuadro 1

Dentro de las escalas de evaluacion de la deshidratacion, una

de las mas usadas es la Escala Clinica de Deshidratacion (ECD),

que toma en cuenta 8 signos y sintomas clinicos y considera

que: MODERADO
GRADE

, , Guarino A, 2014
o Deshidratacion con déficit de peso del 5 al 9%:

o Toma en cuenta tres 0 mas signos y sintomas
o Tiene sensibilidad del 87% y especificidad del
82%

e Deshidratacion con déficit de peso = 10%:
o El punto de corte es de siete 0 mas signos y
sintomas
o Tiene sensibilidad del 82% y especificidad del
90%
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a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

En pacientes con diarrea aguda se recomienda usar la ECD, para DEBIL

evaluar el grado de deshidratacién con base al déficit de peso GRADE

corporal. Guarino A, 2014
Cuadro 2

El paciente con irritabilidad, hipoactividad, ojos hundidos,

mucosas secas, sed, pulsos débiles y con pérdida de la BAJA
turgencia de la piel, se considera deshidratado; mientras que el GRADE
paciente que luce letargico, comatoso, incapaz de beber, con Guarino A, 2014
pulsos ausentes o filiformes se considera en estado de choque.

La evaluacién mediante el método Dhaka permite elegir el plan

de rehidratacion que se empleara para corregir el estado de

deshidratacion.

Se recomienda utilizar el método Dhaka para diagnosticar el BAJA

estado de deshidratacion y elegir el plan adecuado de GRADE

tratamiento. Guarino A, 2014
Cuadro 3

En lactantes (<18 meses de edad) se recomienda la basqueda Punto de buena

intencionada del hundimiento de fontanelas como signo para practica

evaluar el grado de deshidratacion.

2/’ . [ e/ o e oge . ’ [ .
¢Cual es la indicacion para solicitar auxiliares de diagnostico en pacientes
de 2 meses a 5 anos de edad con diarrea aguda?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La prueba de sangre oculta en heces no permite diferenciar

entre los nifios con diarrea invasora de los que no la tienen; asi BAJA
como la capacidad de la lactoferrina en materia fecal para GRADE
discriminar entre sanos y enfermos es muy limitada. CINETS, 2013

La mayoria de los casos con diarrea menor a siete dias de

duracion, no requieren pruebas paraclinicas para el diagndstico BAJA
como: leucocitos, sangre oculta, lactoferrina, ELISA para GRADE
rotavirus o adenovirus, coprocultivo, lactosa o azlcares CINETS, 2013
reductores en materia fecal.

La determinacion de los azucares reductores y el pH de la

materia fecal no son Utiles para el diagnéstico de infeccion BAJA

bacteriana invasora. GRADE
CINETS, 2013
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No se debe indicar el uso de pruebas diagnosticas rutinarias de
materia fecal en pacientes con diarrea aguda.

La posibilidad de infeccién bacteriana aumenta cuando se
combinan varios hallazgos clinicos como fiebre, dolor
abdominal, evacuaciones con sangre; cuando es posible el
conteo de leucocitos en heces, asi como, en el caso de diarrea
prolongada por mas de siete dias, en estos casos esta indicado
solicitar estudio coprolédgico y coproscopico.

Los nifos con diarrea aguda solo requieren investigacion
etioldgica en las siguientes situaciones:

Enfermedades crénicas concomitantes
Prolongacion de la sintomatologia (>7dias)
Antecedente reciente de viaje al extranjero
Protocolos de estudios epidemiolégicos

Se ha demostrado que debe hacerse investigacion
microbioldgica de las heces, si se sospecha de septicemia, con
la presencia de sangre y moco en heces y en pacientes
inmunocomprometidos.

Se debe realizar la investigacion microbiolégica en casos de:
enfermedad cronica concomitante, diarrea complicada, diarrea
prolongada, sospecha de septicemia, cuando hay moco y
sangre en las heces y si se trata de un paciente
inmunocomprometido.

La determinacion de electrdlitos séricos se realiza en nifios
hospitalizados con deshidratacion moderada o grave, que
requieren ministracion de liquidos intravenosos.

La determinacion de Proteina C reactiva (PCR) o de
procalcitonina no es de utilidad para evaluar al paciente con
diarrea aguda.

Se debe indicar medir los electrdlitos séricos en pacientes
hospitalizados con deshidratacién moderada y grave, asi como
medir el estado acido-base en caso de choque.

La presencia de sangre en las heces generalmente indica
infeccion  por  patégenos invasivos como  Shigella,
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Campylobacter jejuni, Salmonella o Entamoeba histolytica, sin  Guarino A, 2014
embargo, cuando existen alteraciones del volumen de liquidos

y electroliticas en un paciente con diarrea aguda, es mas

importante corregirlas que identificar el agente causal.

En caso de diarrea aguda se debe corregir el volumen de FUERTE
liqguidos y las alteraciones electroliticas, por ser mas GRADE
importante que identificar el agente causal. Guarino A, 2014

2.3. Tratamiento

iCual es el tratamiento no farmacolégico en pacientes de 2 meses a 5 ainos
de edad con diarrea aguda?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El VSO administrado desde casa y en cantidades adecuadas MODERADO
durante las primeras 24 a 48 horas de iniciado el cuadro, GRADE
disminuye el riesgo de deshidratacion. NICE, 2009

Se debe administrar a los pacientes con diarrea aguda solucion DEBIL
VSO para evitar la deshidratacion. GRADE

CINETS, 2013

En el tratamiento de nifos con diarrea aguda se utilizan de

primera linea las SRO hipoténicas (Na de 50 a 60 mmol/I) y el MODERADA
VSO de baja osmolaridad (Na 75 mmol/l), ya que estas son GRADE
mas efectivas que las de osmolaridad estandar para reducir el  Guarino A, 2014
gasto fecal, los vomitos y la necesidad de terapia de

rehidratacion intravenosa suplementaria.

La administracion de VSO de forma oportuna y adecuada FUERTE
disminuye el riesgo de deshidratacion. GRADE
Guarino A, 2014
Cuadro 4
Los liquidos caseros preparados mediante coccion en agua de MODERADA
cereales en grano o molidos (arroz, maiz o cebada), o aquellos GRADE

que se preparan con papa, platano o arroz, contribuyen a Guarino A, 2014
disminuir el riesgo de deshidratacion.

Se recomienda ofrecer ademas del VSO, liquidos preparados en FUERTE
casa después de cada evacuacidon para prevenir la GRADE
deshidratacién. Guarino A, 2014
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Los siguientes liquidos no estan indicados durante un episodio FUERTE
diarreico: GRADE
e Bebidas carbonatadas (como gaseosas o CINETS, 2013
refrescos de soda)
e Bebidas rehidratantes para deportistas
e Soluciones orales de electrélitos con menos de 40
mmol/I de sodio en su composicién
e Solucién de agua, sal y azucar de preparacion

casera
En México el VSO recomendado es el de baja osmolaridad Punto de buena
como tratamiento de primera linea en nifios con diarrea aguda. practica

iExisten alternativas de tratamiento farmacolégico como coadyuvante
del manejo de diarrea aguda en pacientes de 2 meses a 5 ainos de edad?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision de Cochrane incluyé 7 ECA’s que compararon

ondansetrén contra placebo, en nifios de 6 meses a 18 anos de

edad, con vomito y diagnéstico de diarrea; el estudio reporto BAJA
que el ondansetrén disminuy6 significativamente el vomito, la GRADE
necesidad de terapia IV y de hospitalizacion. Sin embargo, esta  Guarino A, 2014
contraindicado en nifios menores de 5 afos con:

Deshidratacion grave

Convulsiones durante el proceso actual
Sospecha de abdomen agudo
Sospecha de sepsis

Se recomienda usar ondansetron en dosis Unica en los

pacientes con vémitos asociados a diarrea aguda, DEBIL
deshidratacién leve y con fracaso de la terapia de hidratacion GRADE
oral. No asi en la deshidratacién moderada a grave, sospecha Guarino A, 2014
de sepsis, abdomen agudo o convulsiones.

La RSL De Camp del 2008, evallo la efectividad del

ondansetrén a dosis de 0.3 mg/kg contra metoclopramida y BAJA
placebo; se demostré en el grupo de ondansetron disminucién GRADE
de los vomitos y mayor efectividad de la terapia de hidrataciéon CINETS, 2013
oral (RR=2.5,IC 95% 0.6 a 1.5).

La RSL de Rerksuppaphol de 2010, evallio pacientes menores
de 18 afios tratados con ondansetron a dosis de 0.15 mg/kg
via intravenosa, la cual reporto que disminuye:
BAJA
GRADE
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e Requerimiento de hospitalizacién en la primera visita a
urgencias (RR=0.40 IC 95% 0.19 a 0.83 p= 0.01;
1= 0%)

e Necesidad de liquidos intravenosos durante la estancia
en urgencias (RR=0.41,1C 95% 0.29 a 0.59 p<0.0001;
con un NNT de 5)

e Numero de pacientes en los que cedi6 el vomito
(RR=1.331C95% 1.19 a 1.49 NNT=5)

Las dosis de ondansetrén oral y parenteral recomendadas son:

e 2mgpara<15Kg
e 4 mg para nifiosde 15 a 30 Kg
e 8 mgpara> 30Kg

La RS de List del 2007 con metaanalisis de 13 ECA’s, encontrd
gue la loperamida reduce significativamente |la duracion media
de la diarrea comparada contra placebo, pero en 6 ECA’s no
fue significativa y en 12 ECA’s se asocié al aumento
significativo de efectos adversos graves (ileo paralitico, letargo
y muerte), principalmente en menores de 3 afos.

No se recomienda el uso de loperamida en nifios con diarrea
aguda debido al riesgo de efectos adversos.

EL ECA de Cubeddu de 1997 en nifos de 6 meses a 8 afos de
edad con diarrea aguda y vomitos, evallo la eficacia del
ondansetrén, metoclopramida y placebo. Encontr6 que el
nimero de vomitos fue mayor en el grupo placebo y de
metoclopramida, con mayor fracaso de la THO que en el grupo
de ondansetrén, (RR=2.51C 95% 0.6 a 10.5).

No se debe utilizar la metoclopramida en nifilos con vémitos
asociados a diarrea aguda.

Dupont en 2009, realiz6 dos estudios doble ciego en Per( y
Malasia para evaluar la eficacia de diosmectita, demostrando
su efecto positivo al disminuir la producciéon acumulada de
heces en 72 horas (p= 0.032) y la diarrea con menor duracion
(p=0.001), con predominio en los grupos rotavirus negativo.
Otros autores han encontrado que el uso de esmectita o
diosmectita combinadas con lactobacilos no esta justificado.

EL ECA de Watkinson de 1982, estudi6 nifios con diarrea a los

cuales se les dio tratamiento con caolin mas SRO contra la
administracion Unica de SRO; no se encontraron en el estudio

20

CINETS, 2013

DEBIL
GRADE
CINETS, 2013

MODERADA
GRADE
CINETS, 2013

DEBIL
GRADE
CINETS, 2013

FUERTE
GRADE
CINETS, 2013

FUERTE
GRADE
CINETS, 2013

BAJA
GRADE
Guarino A, 2014

FUERTE
GRADE
NICE, 2009



vencion, diagnéstico y tratamiento de diarrea aguda

os de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

diferencias estadisticamente significativas en la duracién de la
diarrea y en el nimero de evacuaciones en ambos grupos.

Para el tratamiento de la diarrea aguda no se recomienda el uso
de absorbentes como caolin y pectina o carbon activado. Se
puede considerar el uso de la disomectita en el tratamiento de
la diarrea aguda.

En el afio de 2014, nueve ECA’s estudiaron el racecadotrilo
comparandolo contra caolin y pectina; se demostré una
reduccion en la cantidad media de heces producidas en
pacientes hospitalizados y ambulatorios (p= <0.001), sin
haber diferencias entre los grupos rotavirus positivo vy
negativo. No se reportaron efectos adversos en el grupo de
racecadotrilo.

El metaandlisis de Lehert de 2011, demostré que el
racecadotrilo en combinacion con SRO  disminuye
significativamente la diarrea (p= < 0.001), la media del gasto
fecal (p= <0.001), el nimero de evacuaciones diarreicas (p=
<0.001); ademas la necesidad de terapia intravenosa fue
menor y el 50% de los nifios se recuperaron en 48 horas
comparados con el grupo placebo.

Se recomienda el tratamiento coadyuvante con racecadotrilo
en la diarrea aguda.

EL ECA de Chowdhury de 2001 investigo la eficacia del
subsalicilato de bismuto comparado con el placebo, se
encontré que la duracion de la diarrea aguda fue similar en
ambos grupos; en nifios rotavirus positivo se observd una
reduccion de las heces y de orina menos significativa
estadisticamente que en el grupo placebo. En uno de los
estudios hubo reduccion estadisticamente significativa de la
duracién de la hospitalizacién en el grupo de subsalicilato de
bismuto comparado con el grupo placebo.

No hay suficiente evidencia para recomendar el subsalicilato de
bismuto para el tratamiento de los ninos con diarrea aguda.

Se demostr6 en 18 ECA’s y un metaandlisis que el zinc reduce
la duracion de la diarrea aguda en 19.7% vy en la diarrea
persistente (>7 dias de duracién) de 15% a 30%, aunque no
disminuye el volumen de las evacuaciones y los vomitos. Se
reportd en 24 ECA’s que la suplementacion con zinc en
menores de 6 meses puede incrementar la duracion de la
diarrea hasta por 7 dias.
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En caso de estar disponible, se recomienda el uso de zinc, en

presentacion de acetato o sulfato de zinc, en nifios >6 meses DEBIL

de edad para el tratamiento de la diarrea aguda. GRADE
Guarino A, 2014

La RSL de Allen de 2010, incluyé 63 estudios, que usaron MODERADA
probidticos, en 56 se demostro que reducen la duracion media GRADE
de la diarrea (IC 95% 15.9 a 33.6 h), el riesgo de diarrea de 4 Salazar L, 2014
dias o mas (RR 0.41;de 0.32 a0.53; n=2853) y la frecuencia

de evacuaciones en el dia dos. Las cepas estudiadas fueron:

Lactobacillus casei GG (DME -26.7 [de —-41 a -13]),

Lactobacillus reuteri (DME -23.4 [de —-29 a -19]) y

Saccharomyces boulardii (DME —26.7 [de —36 a —14]). No se

encontrd evidencia de que la combinacion de cepas tuviera

ventaja sobre una sola.

Se puede considerar el uso de probidticos como coadyuvante MODERADA
de la THO en la diarrea aguda; no hay evidencia de que la GRADE
combinacién de cepas tenga mayor beneficio. Guarino A, 2014
El efecto de los simbidticos en la diarrea aguda se estudio en MODERADA
tres ECA’s, en el primer estudio se demostré que en el grupo GRADE

simbidtico se normalizo la consistencia de las heces en el dia 2 Guarino A, 2014
(p= <0.001) y se redujo la duracion de la diarrea comparado

con el grupo placebo (p= <0.005). En el segundo estudio se

analizé una mezcla de simbidticos mas SRO, el cual encontrd

que disminuye la diarrea y la tasa de hospitalizacion; el tercer

estudio también reportd resultados similares.

Los simbidticos pueden ser utilizados como coadyuvantes para DEBIL
el tratamiento de la diarrea aguda en menores de cinco afnos. GRADE
Guarino A, 2014

La evidencia ha demostrado que el uso de zinc es efectivo en el Punto de buena
tratamiento de la diarrea aguda en nifos mayores de 6 meses practica

de edad; sin embargo, en México no hay presentacion

disponible.

iCual es el tratamiento de la deshidratacion en pacientes de 2 meses a 5
anos de edad con diarrea aguda?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La rehidratacién enteral ha demostrado tener menos efectos BAJA
adversos y menor estancia hospitalaria en comparacion con la GRADE
terapia intravenosa. Guarino A, 2014
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La RSL de Dalby-Payn en 2011, basada en tres metaanalisis,
demostré que en los casos de intolerancia a la VO (incapacidad
para beber o con vomitos constantes) se puede recurrir a la
administracion de VSO a través de sonda nasogastrica, ya que
es eficaz, en cuanto a reducir la duracién de la diarrea
comparado al tratamiento intravenoso.

La rehidratacion por via oral debe ser con sales de baja
osmolaridad, con concentracion de sodio entre 60y 75 mmol/I
y osmolaridad total entre 190 y 240 mOsm/|.

Se recomienda la rehidratacion oral con VSO de baja
osmolaridad como terapia de primera linea en el manejo de los
nifios con diarrea aguda. En caso de intolerancia a la via oral se
recomienda administrar VSO a través de sonda nasogastrica.

La evaluacién mediante el método Dhaka permite elegir el plan
de rehidratacion que se empleara para corregir la
deshidratacion.

Cuadro 3

Se ha demostrado que administrar por via oral entre 50 y 100
ml/kg de VSO, para reemplazar el déficit de liquidos durante 2
a 4 horas, y continuar con liquidos a libre demanda, asi como
dar VSO frecuentemente y en pequefas cantidades, corrige la
deshidratacion y evita complicaciones.

Se debe monitorear el estado de hidratacion y la respuesta a la
terapia de rehidratacion oral mediante la evaluacion clinica
continlia, cada hora durante las primeras 4 horas.

Suplementar con liquidos habituales si el nifio se niega a recibir
una cantidad suficiente de VSO y no tiene sintomas o signos
marcados con flecha roja.

Se debe ofrecer VSO a libre demanda y en cantidades
pequenas. Considere el uso de la sonda nasogastrica si el nifio
es incapaz de beber o vomita constantemente.

En nifios con diarrea aguda y algin grado de deshidratacion se
considera fracaso de la hidratacion oral cuando:

e El gasto fecal es elevado (>10 g/kg/h) e impide la
rehidratacion oral (alto volumen y frecuencia de las
evacuaciones que no permite la hidratacién, a pesar de
haberse administrado adecuadamente el VSO)

e Ingesta insuficiente de sales de rehidratacién oral por
somnolencia e incluso vomito incoercible
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Se debe considerar fracaso de la hidratacion oral cuando el nifio BAJA
tiene gasto fecal elevado (>10 g/kg/h) y la ingesta de VSO es GRADE
insuficiente. CINETS, 2013

Esta indicado administrar tratamiento con liquidos IV en los
siguientes casos:
e Fracaso en la terapia de rehidratacion oral

» Choque MODERADO
e Deshidratacién con nivel de conciencia alterado o GRADE
acidosis grave Guarino A, 2014

e Aumento de la deshidratacion o falta de mejoria a pesar
de la terapia de rehidratacion oral o enteral

e VOmitos persistentes a pesar de la adecuada
administracion de liquidos por via oral o via
nasogastrica

e Distension abdominal grave e ileo

La hidratacion parenteral se lleva a cabo con soluciones de BAJA
osmolaridad normal o cercana a lo normal, como son la GRADE
solucion salina al 0.9% o el lactato de Ringer (Hartman). CINETS, 2013

Se recomienda utilizar la rehidratacidon intravenosa Unicamente

cuando el nifio presenta: BAJA
e Deshidratacion grave GRADE
e Fracaso en la terapia de rehidratacion oral CINETS, 2013

o Contraindicacion de la terapia de rehidratacion oral o
de la via nasogastrica

La OMS indica que la rehidratacién intravenosa en nifos DEBIL
deshidratados con diarrea aguda se realiza con solucion de GRADE
lactato Ringer o de cloruro de sodio al 0.9%, reponiendo 25 CINETS, 2013
ml/kg/h durante 4 horas o hasta alcanzar la hidratacion.

La hidratacion parenteral en niflos con diarrea aguda vy DEBIL
deshidratacion debe realizarse con solucién de lactato Ringer o GRADE
con solucion salina, hasta alcanzar la hidratacion, evaluando al CINETS, 2013
paciente cada hora.

La administracion de liquidos intravenosos al paciente con
diarrea aguda y deshidratacion grave se inicia administrando de
preferencia solucion lactato Ringer a 100 ml/kg ya que

muestra la misma eficacia para corregir la deshidratacion y DEBIL
evitar complicaciones (hiponatremia e hipocalemia), que el GRADE
administrar solucién salina al 0.9%, con el siguiente esquema CINETS, 2013
de manejo:

e lactantes con menos de 12 meses de edad:
primero administrar 30 ml/kg en 30 minutos,
luego administrar 70 ml/kg en 5.30 horas

24



Prevencion, diagnostico y tratamiento de diarrea aguda

a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

e Nifos de mas de 12 meses de edad: primero
administrar 30 mi/kg en 30 minutos, luego
administrar 70 ml/kg en 2.30 horas

En el nifio con diarrea aguda y deshidratacion grave, se debe DEBIL
administrar 100 ml/kg de solucion lactato Ringer o solucién GRADE
salina al 0.9%. CINETS, 2013

EN niflos con presencia de choque secundario a diarrea aguda

iniciar infusién rapida de solucion cristaloide isoténica, con un

bolo de 20 mi/kg (solucion fisiologica al 0.9% o solucion Ringer GRADE
lactato); si la presion sanguinea no ha mejorado posterior al DEBIL
primer bolo, se debe administrar un segundo o incluso un tercer CINETS, 2013
bolo de 20 ml/kg, y considerar a los 10 a 15 min otras posibles

causas de choque.

En nifios con diarrea aguda y datos de choque se recomienda la DEBIL
administracion intravenosa en bolo de soluciones cristaloides. GRADE
CINETS, 2013

Al terminar la hidratacién intravenosa el nifio debe continuar Punto de buena
con su alimentaciéon habitual (incluyendo leche materna) practica
asegurando que su ingesta de liquidos sea suficiente, con el fin

de evitar que requiera nuevamente de atencion médica u

hospitalizacion.

éCuales son los criterios para inicio de tratamiento antimicrobiano en
pacientes de 2 meses a 5 ainos de edad con diarrea aguda?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los antibidticos en nifios de 2 meses a 5 afos de edad con BAJA
diarrea aguda no se justifican de forma rutinaria, solo en GRADE
circunstancias especiales. Guarino A, 2014
No se recomienda el uso de antibi6ticos de forma rutinaria en DEBIL
diarrea aguda. En caso de antecedente de viaje al extranjero GRADE
reciente debe ser valorado por un especialista. Guarino A, 2014
El uso de antibidticos para el tratamiento de la diarrea aguda BAJA
es necesario en los casos que se sospeche invasividad (diarrea GRADE

con sangre y moco, con duracién mayor de 7 dias o en Guarino A, 2014
inmunocomprometidos).
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Los datos son limitados sobre la eficacia de los antibi6ticos BAJA
para la diarrea aguda por Yersinia spp (solo si cursa con GRADE
bacteriemia o infecciones extra intestinales). Guarino A, 2014
Los antibidticos no son necesarios para los casos de diarrea BAJA
aguda por Vibrio non cholera spp, Aeromonas spp, O GRADE

Plesiomonas shigelloides, ni tampoco en la diarrea asociada a Guarino A, 2014
antibidticos, excepto que esta sea de moderada a grave.

El uso de antibi6ticos se recomienda en casos de diarrea aguda DEBIL
causada por patogenos especificos o en situaciones especiales GRADE
(diarrea con sangre y moco, con duraciéon mayor de 7 dias o en  Guarino A, 2014
inmunocomprometidos).

El uso de antibidticos es un factor de riesgo para prolongar la BAJA
enfermedad en nifos menores de 5 afios con diarrea aguda no GRADE
disentérica. CINETS, 2013

Las infecciones por Shigella y Salmonella requieren de
antibioticos ante ciertos factores de riesgo que predisponen a
bacteriemia como son:
e Edad menor de 3 a 6 meses
e Inmunocomprometidos (congénitos, adquiridos o bajo BAJA
tratamiento inmunosupresor) GRADE
o Pacientes asplénicos anatomicos o funcionales CINETS, 2013
(esplenectomizados, con hemoglobinopatias u otras
causas de asplenia)
e Desnutridos
e Asociado a infecciones por Clostridium difficile
e Con signos clinicos de sepsis
e Diarrea prolongada por algunos patdgenos especificos
e Sospecha o brote de cdlera

JE0 0 HEOEE

Se recomienda en pacientes con diarrea aguda y factores de DEBIL
riesgo para sepsis o bacteriemia el uso de antibidticos. GRADE
CINETS, 2013
Cuadro 5

El uso de antibidticos de forma rutinaria en diarrea aguda no Punto de buena
esta recomendado ya que predispone a prolongar la practica
enfermedad.

2.4. Pronostico
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iCuales son los factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes
de 2 meses a 5 anos de edad con diarrea aguda?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores de riesgo de hospitalizacion fueron estudiados en
la RSL de Do Carmo-Leal en 2009. Las variables estudiadas
fueron peso al nacimiento, estado nutricional, historia de
hospitalizacion, nivel de escolaridad de la madre, nimero de
controles prenatales y uso de alcantarillado publico.

Las variables asociadas con la hospitalizacion fueron edad
menor de 3 meses, peso bajo para la edad, presencia de
enfermedad concomitante y no haber llevado control prenatal.

Se recomienda vigilar estrictamente la aparicion de
complicaciones en nifios menores de cinco afos con diarrea
aguda que tengan alguno de los factores de riesgo.

Cuadro 6

Los principales patogenos detectados en nifios con diarrea
persistente son los siguientes:
e Rotavirus, Norovirus, Astrovirus, Escherichia coli
entero agregativa y E. coli atipica
e Giardia
e Cryptosporidium y Entamoeba histolytica

La diarrea debida a infeccién por rotavirus es considerada la
mas grave en nifios menores de cinco anos, en la cual se
presenta fiebre, deshidratacion grave y letargo, lo que indica
una afectacion sistémica.

Se recomienda vacunar a todos los ninos contra el rotavirus de
acuerdo con el esquema vigente.

La lactancia materna puede reducir el riesgo de diarrea en
lactantes.

Se recomienda continuar con la lactancia materna en menores
de 2 afos incluso con cuadro agudo de diarrea.

Los factores relacionados al hospedero con riesgo de diarrea
persistente o severa son:
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éIndicaciones de referencia a segundo y tercer nivel de pacientes de 2
meses a 5 anos de edad con diarrea aguda?
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e Losnifos menores de 6 meses tienen mayor exposicion
a rotavirus y mayor riesgo de deshidratacion

e Enfermedades crénicas subyacentes

e Ninos con deficiencias inmunolégicas

e Falta de alimentacién con leche materna

Los nifios que asisten a guarderias tienen mayor riesgo de tener
enfermedades diarreicas que los nifos que conviven en el
hogar. Otro factor relacionado con la gravedad de la diarrea es
el bajo nivel socioeconémico.

Se deben fortalecer las medidas higiénicas en los nifios que
asisten a guarderias, asi como en los ninos de nivel
socioeconémico bajo.

Los pacientes con deshidratacién grave tienen mayor riesgo de
insuficiencia renal aguda o muerte asociada, deben ser
remitidos al siguiente nivel de atencién mas cercano para el
manejo con liquidos intravenosos.

En caso de deshidratacion grave, con riesgo de complicaciones,
se debe priorizar el traslado del paciente al siguiente nivel de
atencién médica mas cercano, previa estabilizacion.

Durante la diarrea aguda es benéfica la alimentacion precoz y
continuar con la lactancia y la dieta habitual ya que disminuye
el riesgo de aumentar la permeabilidad intestinal por la
infeccion. La alimentacion temprana disminuye
significativamente la duracién de la diarrea (0.43 dias, IC 95%,
—0.74 a -0.12 dias) y mejora la ganancia ponderal. Es
innecesario la diluir las formulas.

Se debe continuar con la alimentacién habitual y la lactancia sin
dejar pasar mas de 4 a 6 h, desde el inicio de la rehidratacion.
No se recomienda diluir las férmulas.

No hay evidencia suficiente para justificar el uso rutinario de
antimicrobianos en nifos menores de 5 afios con diarrea
persistente.

No se deben utilizar antimicrobianos en ninos con diarrea
persistente cuando se desconoce la causa.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Hospitalizar a los nifios con:

e Deshidratacion grave o con signos de choque
(disminucién del nivel de conciencia, piel palida o
moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea,
pulsos periféricos débiles, tiempo de llenado capilar

prolongado o hipotension) MODERADO
e Alteraciones neurolégicas (somnolencia, letargia o GRADE
crisis convulsivas) NICE, 2009

e VOmito persistente e incoercible que impide la Terapia
de Rehidratacién Oral

¢ Sintomas que sugieran alguna enfermedad grave como
un proceso abdominal quirtrgico

e Ninos que vuelven a consultar por deshidratacion
durante el mismo episodio diarreico (reingreso por
deshidratacion)

e Nifios con sospecha de deshidratacion hipernatrémica
(presencia de movimientos de mandibula, incremento
en el tono muscular, hiperreflexia, convulsiones,
somnolencia y coma)

Se debe remitir a segundo o tercer nivel de atencion en salud a
los nifios con diarrea aguda que ademas presenten:

e Choque

e Sospecha o confirmacion de bacteriemia o sepsis DEBIL

e Deshidratacion grave (> 9% de pérdida de peso GRADE
corporal) NICE, 2009

e Alteraciones neuroldgicas (letargo, crisis convulsivas,
entre otras)

e Vomitos persistentes (> 3 vomitos en una hora) o de
contenido biliar

e Fracaso del tratamiento con VSO

e Sospecha de patologia quirtrgica

e Enfermedad de base relevante (malnutricion,
enfermedad renal, diabetes, inmunosupresion)

e Edad menor de 2 meses

e Enfermedad concomitante como neumonia, malaria,
meningitis, sindrome convulsivo

e Nino con gasto fecal elevado o dificultad para
mantenerse hidratado a pesar de la rehidratacion
intravenosa continua

Todo paciente con deshidratacion grave debe ser evaluado el Punto de buena
% estado hidroelectrolitico y acido base. practica
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3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

Inquietud,

Irritabilidad,

Ojos hundidos

Boca y lengua secas
Respira rapido

Elasticidad de la piel > 2seg.
Llenado capilar < 2 seg,
llanto sin lagrimas,
fontanela hundida,

sed intensa

Identifique signos y sintomas
sugestivos de deshidratacién

PLAN A

Contindie con la alimentacién habitual de mas bebidas de lo

usual para prevenir la deshidratacién:

VSO 75ml (medio taza) posterior a cada evacuaciéon o
vomito sies < 1 anoy 150 ml (1 taza) sies > 1 afio.

No suspenda la lactancia materna, Evite el consumo de
bebidas carbonatadas, Consulta médica oportuna

PLANB
PLANC
Terapia de hidratacién oral con suero vida oral de la . , ,
siguiente manera: 1. Estabilice la via aérea del paciente e inicie reposicién
«Siconoce el peso del paciente administre de 50 a 100 intravenosa inmediatamente.
ml/kg de peso durante 2 a 4 horas, fraccionados en 8 2. Suministre solucién salina o lactato de Ringer de
dosis cada 30 minutos acuerdo al siguiente esquema.
*Sino conoce el peso del paciente administre las ® Primera hora: 60ml/kg/hora (dividido en tres cargas de
siguientes dosis de VSO: 20 mil/kg)
® <4 meses:200a400ml ® Segunda hora: 25 ml/kg/hora
® 4allmeses:400a600ml ® Tercera hora: 25 ml/kg/hora
® 12a23meses: 600a 1200 ml 3. Reevalué el pulso radial al finalizar la primera carga, si
e 2a5afos: 800 a 1400 ml aun es débil pasar la siguiente carga en 20 minutos, si
. ) mejora, continde volumen indicada para primera y segunda
® 3 a4 horasposteriores clasifique nuevamente y hora.
trate de acuerdo al estado de hidratacion

Trasladar inmediatamente al siguiente nivel de
atencion, previa
estabilizacién del paciente.

Revalore en 24 horas o antes

si presenta signos de alarma.
Todo nifio con Plan C de hidratacién
debe ser valorado a las 24 horas.

Revalore en 72 horas
o antes si presenta signos
de alarma
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. ESCALA CLINICA DE GRADOS DE DESHIDRATACION*
AUMENTO DE LA SEVERIDAD DE LA DESHIDRATACION

Cuadro Sin datos clinicos de . . .
P . s Clinicamente deshidratado Clinicamente en choque
clinico deshidratacion
Luce bien ® No luce bien o luce con Mal aspecto general
deteriorado
Lo Alerta y responde a ®» Respuesta alterada a estimulos  Disminucién del nivel de
g © estimulo tactilo verbal (ejemplo: irritable, letargico) conciencia (somnoliento,
o g comatoso)
S5 c Cantidad de orina normal Disminucion en la cantidad de orina  Ausencia de orina
=g
S oD (Sé
£ O v . . g
S & %_ Color de la piel normal Color de la piel normal Piel palida o marmoreo
S L x . . . . . z
»n S v Extremidades calientes Extremidades calientes Extremidades frias

Alerta y responde a
estimulo tactil o verbal
Color de la piel normal
Extremidades calientes

Ojos no hundidos

.’

Signos (a la exploracion fisica)

Mucosas himedas

Frecuencia cardiaca normal
Patron respiratorio normal

Pulsos periféricos normales
Llenado capilar normal (1 a
2 segundos)

Turgencia de la piel normal

Presidn sanguinea normal

®» Respuesta alterada a estimulos
(ejemplo: irritable, letargico)

Color de la piel normal

Extremidades calientes

® Ojos hundidos

Mucosas secas

®» Taquicardico
®» Taquipnea

Pulsos periféricos normales o

débiles

Llenado capilar normal (1 a 2

segundos)

® Turgencia de la piel disminuida
(signo de lienzo humedo)

Presidn sanguinea normal

Disminucion del nivel de
conciencia (somnoliento o
comatoso)

Piel palida o marmoreo

Extremidades frias
Ojos hundidos
Mucosas muy secas
Taquicardico

Taquipnea

Pulsos periféricos ausentes
o filiformes

Llenado capilar (3 o mas
segundos)

Turgencia de la piel muy
disminuida

Hipotensién (choque
descompensado)

e Lossintomas y signos con flechas rojas ayudan a identificar a los nifilos con mayor riesgo de evolucionar hacia choque
e Ante la duda de que sea flecha roja, manéjelo como tal

e Lapresencia de uno o mas sintomas o signos de choque, es indicacion de traslado al siguiente nivel de atencién
Modificado de: Clinical Guideline National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health Commissioned by the National Institute for Health and
Clinical Excellence. April 2009
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Cuadro 2. ESCALA DE EVALUACION CLINICA (ECD)

ESCALA DE EVALUACION CLINICA

CARACTERISTICAS 0 1 2

APARIENCIA GENERAL Normal Sediento, inquieto o letargico, Somnoliento, piel fria o
pero irritable al estimulo sudorosa, comatoso

0JOoS Normal Discretamente hundidos Muy hundidos

MEMBRANAS MUCOSAS Hdmedas Pegajosas Secas

LAGRIMAS Presentes Disminuidas Ausentes

PESO CORPORAL Normal Pérdida de peso corporal de  Pérdida de peso corporal >6%

1% a 5%
Score de:

0= sin deshidratacion

1 a 4= deshidratacion leve

5 a 8= deshidratacion moderada a grave

Modificado de: Guarino A, et al. ESPGHAN and NASPGHAN. Evidence Based Guidelines for the management of acute gastroenteritis in children in Europe:
update 2014. JN 2014; 59: 132-152.

Cuadro 3. METODO DHAKA
METODO DHAKA PARA CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DEL ESTADO DE HIDRATACION

ESTADO DE CARACTERISTICAS
HIDRATACION TRATAMIENTO

e Estado general alerta Elasticidad de la piel

e Ojos normales normal

‘ e Boca y lengua Pulso normal PLAN A
SIN DESHIDRATACION himedas Llenado capilar < 2 .
Y, ABC manejo en el hogar

e Respiracion normal segundos

e Sednormal Fontanela normal

(lactantes)
e Estado general Elasticidad de la piel

CON )
DESHIDRATACION

CHOQUE _
HIPOVOLEMICO

inquieto o irritable
Ojos hundidos, sin
lagrimas

Boca y lengua secas,
saliva espesa
Respiracion rapida
Sed aumentada, bebe
con avidez

Estado general
consciente o}
hipoténico

No puede beber

>2 segundos

Pulso normal
Llenado capilar <2
segundos

Fontanela hundida

(lactantes)

Pulso débil o ausente
Llenado capilar >2
segundos

PLANB
Terapia de hidratacién
oral (THOR)

PLAN C
Terapia intravenosa

Modificado de: Farthing Md, et al. Acute diarrhea in adults and children a global perspective. J ClinGastroenterol. 2013: 47:1; pp 13-20.
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Cuadro 4. SOLUCIONES PARA HIDRATACION EN NINOS CON DIARREA AGUDA

Componentes OMS 1975 OMS 2002 ESPGHAN AAP FRANCESA
Sodio (mEq/I) 90 75 60 45 50
Potasio (mEq/I) 20 20 20 20 20
Cloro (mEq/I) 80 65 15a50 10 45
Bicarbonato 30 30 - - 26
(mEq/D)

Citrato (mEq/I) - - 10 - -
Glucosa (mmol/I 111 75 742110 138 111
Osmolaridad 330 245 200 a 250 250 238
mOsm/I)

SOLUCIONES INTRAVENOSAS

Solucion Salina al 0.9%

Composicion Cloruro de 9 g por cada 1000  Na* 154 mEq/I Cl- 154 mEq/I pH= 5.0
Sodio ml
Solucién Hartman (Ringer - lactato)
Na* 130 mEq/I K* 4 mEq/I Cl- 109 mEqg/I Ca%* 3 mEq/I lactato 28 mEq/I pH=5.0

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; AAP: Academia Americana de Pediatria; ESPGHAN:
EuropeanSocietyforPaediatricGastroenterology, Hepatology and Nutrition

Modificado de: AnPediatrContin. 2011; 9:106-15 - Vol. 9 Nadm.2 y de: Gahart BL, Nazareno AR. 2017 IntravenousMedications, A Handbookfor Nurses and
HealthProfessionals. Mosby; 2016.

Cuadro 5. TRATAMIENTO DE DIARREA AGUDA BACTERIANA

RECOMENDACIONES JUSTIFICADAS DE ANTIBIOTICOS

Germen Antibidticode Dosis y dias de Antibidtico Dosis y dias de
eleccion tratamiento alterno tratamiento
Shigella Azitromicina 12 mg/kg el dia 1, seguido Cefixima 8 mg/kg/diac/24 h
de 6 mg/kg por 4 dias mas, por 5 dias
V.0.
Ciprofloxacino 20 a 30mg/kg/dia
Ceftriaxona c/12h por 5 dias
50 mg/kg/dia c/24 h, M.
por 2 a 5 dias Trimetoprima/ 8 mg/kg/diac/12h por
sulfametoxazol 5 dias
(TMP/SMX)
Ampicilina 100 mg/kg/diac/6 h
u 8 h por 5 dias
Acido nalidixico 55 mg/kg/diac/8 h
por 5 dias
Rifaximina > 12 afos: 600 mg/dia
por 5 dias
<12 afos: 12
mg/kg/dia c/12 h por
5 dias
Salmonella no Ceftriaxona 50 mg/kg/dia, I.M.por 2 a Azitromicina 12 mg/kg, el dia 1,
typhy 5 dias seguido de 6 mg/kg

por 4 dias mas, V.O.
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Ciprofloxacino 20 a 30mg/kg/dia
c/12h por 5 dias

TMP/SMX 8 mg/kg/dia c/12 h
por 5 dias
Campylobacter Azitromicina 10 mg/kg/dia. V.O. por 3 Doxiciclina >8 anos: 4 mg/kg/dia
spp. dias contra 30 mg/kg, V.O. c/12h por 5 a 7 dias
por 1 dia
Ciprofloxacino 20 a 30 mg/kg/dia
¢/12 hpor 5 a 7 dias

TMP/SMX 8 mg/kg/dia c/12h por
5a7dias

E. coli Azitromicina 10 mg/kg/dia, V.O. por 3 Cefixima 8 mg/kg/dia c/24h por
Enterotoxigenica dias 5a7 dias

(ETEC)
TMP/SMX 8 mg/kg/diac/12h por

5a 7 dias

Ciprofloxacino 20 a 30 mg/kg/dia
c¢/12h por 5a 7 dias

Rifaximina >12 afnos: 600 mg/dia
por 5 dias
<12 anos: 12
mg/Kg/dia ¢/12 h por
5 dias
Vibrio cholerae Azitromicina 10 mg/kg/dia V.O. por 3 Doxiciclina >8 afos: 4 mg/kg/dia
dias contra 20 mg/kg V.O. c/12h pot 5 a 7 dias
por 1 dia
Ciprofloxacino 20 a 30 mg/kg/dia
¢/12 h por 3 dias

TMP/SMX 8 mg/kg/dia c/12 h
por 3 dias
Clostridium Metronidazol 30 mg/kg/dia V.O. por 10 Vancomicina 40 mg/kg/dia, V.O. por
difficile dias 10 dias
POSIBLES RECOMENDACIONES DE ANTIBIOTICOS

E.coli productorade Sison productoras de toxina Shiga: NO SE RECOMIENDAN

toxina Shiga; E. colienteroagregativa a pesar de no ser productora de toxina: NO SE RECOMIENDAN.
Enteroinvasiva, . En el caso de que se requiera uso de antibiéticos por un cuadro causado por ECEH se recomienda de
Enterohemorragica, eleccion emplear: cefixime o azitromicina a las dosis recomendadas de 5-7 dias. Y como

Enterotoxigenica alternativas: ceftriaxona o ciprofloxacino a las dosis previamente sefialadas para 5dfas.
(ECEI-ECEH- ECET) y

Entero agregativa

(ECEagg)
E. coli TMP/SMX 8 mg/kg/dia ¢/12 hpor 5a Neomicina 100 mg/kg/diac/6 hu
Enteropatogena 7 dias 8 h por 5 a 7 dias
(EPEC) > 12 anos: 600 mg/dia por 3
Rifaximina dias Gentamicina 6 mg/kg/dia, M. c/24
< 12 afos: 12 mg/kg/dia h por 5 a 7 dias
¢/12h por 3d
E. coli El no Ceftriaxona 50 mg/kg/dia, M. c/24 h Cefixime 8 mg/kg/dia c/24 h
productora de por 5 a 7dias por 5 a 7 dias
toxina Shiga
TMP/SMX 8 mg/kg/dia ¢/12 h por 5a Ceftibuten 9 mg/kg/dia c/24h por
7 dias 5a7dias
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Ampicillina 100 mg/kg/diac/6 ha
8 h por 5 a 7 dias
Yersinia spp No hay tratamiento recomendado para casos de diarrea aguda
Plesiomonas spp  Cefixime 8 mg/kg/dia ¢/12 h por 5a Ciprofloxacino 20 a 30 mg/kg/dia
shigelloides spp o 7 dias c/12 h por 3 dias
Aeromonas spp
TMP/SMZ 8 mg/kg/dia c¢/12 hpor 5 a
7 dias

Modificado de: Guarino A, Ashkenazi S, Gendrel D, Vecchio AL, Shamir R and Szajewska H. 2014; JPGN. 59(1): 132-52. Clinical Guidelines European Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society for Pediatric Infectious Diseases Evidence-Based Guidelines for the Management
of Acute Gastroenteritis in Children in Europe: Update 2014; y de Coria LJJ, Villalpando SC, Gomez D, Treviiio AM. Aspectos microbioldgicos y epidemiolégicos
para el uso racional de antibidticos en nifios con gastroenteritis bacteriana aguda. RevMexPediatr. 2001; 68(5); 200-215.

Cuadro 6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES

EN NINOS MENORES DE 5 ANOS CON DIARREA AGUDA
Edad menor de 3 anos
Edema de miembros inferiores
Sexo femenino
Diarrea Invasora o Persistente
indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E o Z-P/E por debajo de -2 DE
Proceso infeccioso mayor asociado (neumonia sepsis o infecciones
neurolégicas)

Antecedente de hospitalizaciones previas por diarrea aguda
e Deshidrataciéon moderada a grave

Factores que aumentan
el riesgo de muerte
por diarrea

Suspender la lactancia materna durante la enfermedad

Lactancia materna exclusiva menor de 3 meses

Edad menor de 1 ano, principalmente menor de 6 meses
Antecedente de bajo peso al nacer (menor de 2.5 kg)

Diez o mas evacuaciones diarreicas en las Ultimas 24 horas

Cinco o mas vomitos en las Ultimas 4 horas

indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E o Z-P/E por debajo de -2 DE
Hacinamiento en el hogar del nifio

Falta rutinaria de higiene de manos del nifo y de sus cuidadores
Infeccion por rotavirus

Factores que aumentan
el riesgo de hospitalizacion
por diarrea

Ausencia de lactancia materna exclusiva

indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E o Z-P/E por debajo de -3 DE
Uso de antibidticos durante el episodio de diarrea aguda

Presencia de cualquier tipo de inmunodeficiencia

Tener mas de 10 evacuaciones al dia

Deshidratacion recurrente

Factores que aumentan
el riesgo de desarrollar
diarrea persistente

Se sugiere el seguimiento estricto de los ninos menores de 5 anos con diarrea aguda que adicionalmente tengan alguna
de las caracteristicas anotadas, con el objetivo de vigilar la aparicion de las complicaciones antes mencionadas
DE= Desviacion estandar, Z= indice Z, P= peso, E= edad, T=talla, P/T=Peso para la talla, T/E=Talla para la edad, P/E=Peso para la edad

Modificado de: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Col Ciencias, Universidad de Antioquia. Guia de practica clinica para prevencion,
diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda en nifios menores de cinco anos. SGSS-2013 Guia no. 8 GPC EDA. Bogotd, 2013.
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1. Signos vitales por grupo de edad

Frecuencia cardiaca Frecuencia Presidon sanguinea
(latidos/min) respiratoria Sistdlica

Taquicardia Bradicardia (Respiraciones/min) (mmHg)
0 dias a 1 mes >180 <110 <50 >65
1 mes a 1 aiio >180 <90 <40 >100
2 aios a 5 afos >140 NA <30 >94
6 afos a 12 aios >130 NA <20 >105
13 afos a < 18 aios >110 NA <15 >117

2. Percentil de frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria para niinos por edad

PERCENTILAS DE FRECUENCIA CARDIACA
(Ipm)

EDAD P-5 P-10 P-50 P-90 P-95
0 a < 3 meses 113 119 140 164 171
3 a < 6 meses 108 114 135 159 167
6 a < 9 meses 104 110 131 156 163
9 a < 12 meses 101 107 128 153 160
12 a <18 meses 97 103 124 149 157
18 a < 24 meses 92 98 120 146 154
2 a < 3 ainos 87 93 115 142 150
3 a < 4aiios 82 88 111 138 146

(rpm)

EDAD P-5 P-10 P-50 P-90 P-95
0 a < 3 meses 27 30 41 56 62
3 a < 6 meses 25 28 38 52 58
6 a < 9 meses 23 26 35 49 54
9 a <12 meses 22 24 33 46 51
12 a < 18 meses 21 23 31 43 48
18 a < 24 meses 20 21 29 40 45
2 a < 3 aios 18 20 27 37 42
3 a<4anos 18 19 25 35 40



3.3.
3.3.1.

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diarrea Aguda en niiios del Cuadro Basico y Catalogo de
Insumos del Sector Salud:

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

010.000.2322.00

010.000.1969.00

010.000.1969.01

010.000.1931.00

010.000.1929.00

010.000.1930.00

Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

ACIDO NALIDIXICO

AZITROMICINA

AMPICILINA

evencion, diagnéstico y tratamiento de diarrea aguda
afos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

Cuadro Basico de Medicamentos

Oral.

Nifios:

50 a 60 mg/kg/dia dividido cada
6 horas de 7 a 14 dias.

Oral.

Ninos:

12 mg/kg/dia en 1 sola dosis al
dia por 5 dias.

Intramuscular o intravenosa.
Nifios:

50 a 100 mg/kg/dia dividido cada
6 horas.

TABLETA:

Cada tableta contiene:
Acido nalidfxico 500 mg.
Envase con 30 tabletas.

TABLETA:

Cada tableta contiene:

Azitromicina dihidratada equivalente
a 500 mg de azitromicina.

Envase con 3 tabletas.

Envase con 4 tabletas.

SOLUCION INYECTABLE:

Cada frasco ampula con polvo
contiene:

Ampicilina sédica equivalente a 500
mg de ampicilina.

Envase con un frasco &mpula 'y 2 ml
de diluyente.

TABLETA O CAPSULA:

Cada tableta o capsula contiene:
Ampicilina anhidra o Ampicilina
trihidratada equivalente a 500 mg
de ampicilina.

Envase con 20 tabletas o capsulas.
SUSPENSION ORAL:

Cada 5 ml contienen:
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Somnolencia, cefalea,
vértigo, diplopia,
fotosensibilidad,
nausea, vomito.

Diarrea, heces
blandas, malestar
abdominal, nausea,
vomito y flatulencia.

Rash, ndusea, vomito,
diarrea, sensacion de
adormecimiento
peribucal, dolor
abdominal,
ocasionalmente
sindrome de Stevens-
Johnson, anemia
hemolitica aguda.

Aumenta la accién de
los anticoagulantes
orales.

Se ha precipitado
ergotismo al
administrar
simultadneamente con
algunos antibiéticos
macrolidos, asi mismo
estos antibidticos
alteran el metabolismo
microbiano de la
digoxina en el intestino
en algunos pacientes.
No tomar en forma
simultanea con
antiacidos.

Junto con otros
macrélidos puede
producir interacciones
por reducir su
metabolismo hepatico
por enzimas p450.

Los antiacidos bloquean
su absorcion, la
rifampicina inhibe su
accién. Con la cisaprida,
derivados de
ergotamina, estatinas,
antidepresivostriciclicos
y anticoagulantes
aumentan sus efectos
indeseables.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco,
epilepsia, insuficiencia hepatica o

renal.

Precauciones: no exponerse al
sol durante el tratamiento.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco o a

cualquier macrélido.
Precauciones:

Ne pacientes con prolongacion
del intervalo QT y arritmias.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco.



010.000.1937.00

010.000.4255.00

010.000.1940.00

010.000.1941.00

010.000.1954.00

010.000.1311.00

010.000.1308.00
010.000.1301.00

010.000.1310.00

CEFTRIAXONA

CIPROFLOXACINO

DOXICICLINA

GENTAMICINA

METRONIDAZOL

Intramuscular o intravenosa.
Nifios:

50 a 75 mg/kg de peso
corporal/dia, cada 12 horas.

Oral.
Nifios:
20 a 30mg/kg/dia

Oral.

Célera:

300 mg en 1 sola dosis.

Nifios mayores de 10 afos:
Otras infecciones. 4 mg/kg/dia,
administrar cada 12 horas el
primer dia. Después 2.2
mg/kg/dia, dividido cada 12
horas.

Intramuscular o infusion
intravenosa (30 a 120 minutos).
Nifios:

Prematuros: 2.5 mg/kg /dia,
administrar cada 18 horas.
Neonatos: 2.5 mg/kg/dia,
administrar cada 8 horas.

Nifos: de 2 a 2.5 mg, administrar
cada 8 horas.

Infusién intravenosa.

Nifios mayores de 12 afios: 500
mg cada 8 horas por 7 a 10 dias.
Nifios menores de 12 afos: 30 a
50 mg/kg/dia cada 8 horas por
10 dras.

Ampicilina trihidratada equivalente a

250 mg de ampicilina.

Envase con polvo para 60 mly
dosificador.

SOLUCION INYECTABLE:
Cada frasco ampula con
polvocontiene:

Ceftriaxona sédica equivalentea 1 g

de ceftriaxona.

Envase con un frasco ampula y10 ml

de diluyente.

CAPSULA O TABLETA:
Cada capsula o tableta contiene:
Clorhidrato de

mg de ciprofloxacino
Envase con 8 capsulas o tabletas

CAPSULA O TABLETA:
Cada Capsula o tableta contiene:

Hidrato de doxiciclina equivalente a

100 mg de doxiciclina.
Envase con 10 capsulas o tabletas.

CAPSULA O TABLETA:
Cada Capsula o tableta contiene:

Hidrato de doxiciclina equivalente a

50 mg de doxiciclina.
Envase con 28 capsulas o tabletas.

SOLUCION INYECTABLE:

Cada ampolleta contiene:
Sulfato de gentamicina
equivalente a 80 mg

de gentamicina.

Envase con ampolleta con 2ml.

SOLUCION INYECTABLE:
Cada 100 ml contienen:
Metronidazol 500 mg
Envase con 100 ml.
TABLETA:

Cada tableta contiene:
Metronidazol 500 mg
Envase con 20 tabletas
Envase con 30 tabletas

SUSPENSION:
Cada 5 ml contienen:
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ciprofloxacino
monohidratado equivalente a 250

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Cefalea,
convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis.

Anorexia, nausea,
vomito, diarrea,
prurito,
fotosensibilidad,
colitis, reacciones
alérgicas.

En nifios
pigmentacion de los
dientes, defectos del
esmalte y retraso del
crecimiento 6seo.

Ototoxicidad (coclear
y vestibular),
nefrotoxicidad,
bloqueo
neuromuscular.

Vértigo, cefalea,
nausea, vomito,
anorexia, colicos,
diarrea, calambres
abdominales,
depresion, insomnio.

ostico y tratamiento de diarrea aguda

el primer y segundo nivel de atencién

Con furosemida y
aminoglucdsidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Los antiacidos reducen
su absorcion oral.

El probenecid aumenta
los niveles plasmaticos.
Con teofilina se
aumentan los efectos
neuroldgicos.

Interfiere en el efecto
de los anticonceptivos
hormonales y heparina.
Con anticonvulsivantes
disminuye la
concentracion
plasmética de
doxiciclina.

Antiacidos y sustancias
que contengan calcio,
hierro y magnesio
disminuyen su
absorcion intestinal.
Aumentan sus efectos
toxicos con:
Furosemida, cisplatino,
indometacina,
amfotericina B,
vancomicina,
ciclosporina A,
cefalosporinas. Con
penicilinas aumenta su
efecto antimicrobiano.
Con laingestion de
alcohol se produce el
efecto antabuse, con la
ciclosporina puede
aumentar el riesgo de
neurotoxicidad.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Insuficiencia renal.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a quinolonas,
lactancia materna y ninos.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones:

Insuficiencia hepatica o renal,
alteraciones de la coagulacion,
Ulcera gastroduodenal, menores
de 10 anos y lactancia.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Insuficiencia renal,
botulismo, miastenia gravis,
enfermedad de Parkinson.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: No ingerir alcohol
durante el tratamiento,
insuficiencia hepatica y renal.



010.000.4176.00

010.000.2995.00

010.0005428.00

010.000.5671.00

010.000.1903.00

010.000.1004.00

010.000.4251.00

NEOMICINA

ONDANSETRON

RIFAXIMINA

TRIMETROPRIM-
SULFAMETOXASOL

VANCOMICINA

Oral.

Nifos:

100 mg/kg/dia cada 6 u 8 horas
por 7 dias.

Oral.

Nifios mayores de 4 afios:
Media tableta cada 8 horas
durante 5 dias.

Intravenosa lenta o por infusion.
Nifios mayores de 4 anos:

5 mg/m?sc/dosis durante 15
minutos. Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de vidrio.

Oral.

Nifios:

Mayores de 12 afos: 600 mg/dia
por 5 dias.

Mengores de 12 anos:
12mg/kg/dia cada 12 h por 5
dias.

Oral.
Ninos: 8 mg/kg/dia cada 12
horas por 5 dias.

Intravenosa.

Nifios:

10a 15 mg/kg de peso
corporal/dia; dividir la dosis
cada 12 horas.

Benzoilo de metronidazol
equivalente a 250 mg de
metronidazol

Envase con 120 ml y dosificador.
CAPSULA O TABLETA:

Cada tableta o capsula contiene:
Sulfato de neomicina equivalente a
250 mg de neomicina.

Envase con 10 capsulas o tabletas.

TABLETA:
Cada tableta contiene:
Clorhidrato dihidratado de

ondansetrén equivalente a 8 mg de
ondansetron.

Envase con 10 tabletas.

SOLUCION INYECTABLE:

Cada ampolleta o frasco ampula
contiene:

Clorhidrato dihidratado de
ondansetrén equivalente a 8 mg de
ondansetrén.

Envase con 3 ampolletas o frascos
ampula.

TABLETA:

Cada tableta o capsula contiene
Rifaximina 200 mg.

Envase con 28 tabletas.

COMPRIDO O TABLETA:

Cada comprimido o tableta contiene:
Trimetroprim 80 mg

Sulfametoxasol 400 mg

Envase con 20 comprimidos o
tabletas.

SUSPENSION ORAL:

Cada 5 ml contiene:

Trimetroprim 40 mg

Sulfametoxasol 200 mg

Envase con 120 ml y dosificador.
SOLUCION INYECTABLE:

Cada frasco ampula con polvo
contiene:

Clorhidrato de vancomicina
equivalente a 500 mg

de vancomicina.

Envase con un frasco ampula.
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Cefalea, letargo,
ototoxicidad, ndusea,
vomito,
nefrotoxicidad,
exantema, urticaria.

Cefalea, diarrea,
estrefiimiento y
reacciones de
hipersensibilidad.

Mareo, cefalea,
estrefiimiento, dolor y
distension abdominal,
diarrea, flatulencia,
nausea, tenesmo
rectal, urgencia de
evacuacion, vémito,
pirexia.
Agranulocitosis,
anemia aplasica,
cefalea, nausea,
vomito, pancreatitis,
neuropatias, fiebre,
sindrome de Stevens-
Johnson.

Ototoxicidad, nausea,
fiebre,
hipersensibilidad,
superinfecciones.

diagndstico y tratamiento de diarrea aguda

d, en el primer y segundo nivel de atencion

Potencia la accion de
anticoagulantes orales.

Con cefalotina aumenta

la nefrotoxicidad.

Con dimenhidrinato se
pueden enmascarar los
sintomas de
ototoxicidad.

Inductores o inhibidores

del sistema enzimatico
microsomalhepatico
modifican su
transformacion.

No se han descrito
hasta la fecha.

Potencia el efecto de
los anticoagulantes e
hipoglucemiantes
orales.

Con acidificantes
urinarios aumenta el
riesgo de cristaluria.

Con aminoglucésidos,
amfotericina By
cisplatino aumenta el
riesgo de
nefrotoxicidad.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
obstruccién intestinal.
Precauciones:

Insuficiencia renal y colitis
ulcerativa.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones:

Valorar riesgo-beneficio en
lactancia.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones:

Obstruccién intestinal. Lesiones
ulcerativas severas del intestino.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los farmacos,
insuficiencia hepatica y renal,
prematuros y recién nacidos.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Insuficiencia renal
e insuficiencia hepatica.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de Prevencion,
diagnoéstico y tratamiento de diarrea aguda en pacientes de 2 meses a 5 afos de edad, en el primer y segundo
nivel de atencién. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica clinica y del &rea clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés o espanol.
e Documentos publicados de 2009 a enero de 2017.
e Documentos enfocados a humanos.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.4.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando los términos de vocabulario libre “acute diarrhea”;
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 3 resultados, de los cuales
se utilizdé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute diarrhea"[All Fields] AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]l) AND 3
("2009/01/01"[PDAT]:"2017/01/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[langl))

Ademas se realizé la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

GIN “acute diarrhea” 2 (1 descartadopor 1 (Ya se habia
estar escrito en obtenido en

danés) busqueda anterior)
NGC “acute diarrhea” 1 1 (Ya se habia
obtenido en

busqueda anterior)

NHS EVIDENCE "acute diarrhea” 11 1

Evidence type: Guidance
Area de interés: Clinical
Fecha: 01/01/ 2009 a31/01/2017
NICE acute diarrhea 29 1
Document type: Guidance
Guidance category: Clinical
guidelines, Diagnostics Guidance
Nice guidelines
Status: Published Published: 2009-
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Prevencion, diagnostico y tratamiento de diarrea aguda

35 a 5 anos de edad, en el primer y segundo nivel de atencién

Colombia. Diarrea (en la seccién de GPC) 1 1
Ministerio de Salud.
TOTAL 44 5

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de blsqueda se obtuvieron un total de 47 resultadosde los
cuales se utilizaron 4 documentos en la integracion de esta GPC. (los documentos utilizados coincidieron en
2 ocasiones en las blUsquedas realizadas).
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Escalas de Gradacion

, diagnostico y tratamiento de diarrea aguda

2dad, en el primer y segundo nivel de atencion

GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

1A. Evidencia de alta
calidad

Es muy improbable que investigaciones adicionales
cambien nuestra confianza en la estimacion del
efecto

Recomendacion Fuerte, puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin reserva

1B. Evidencia de moderada
calidad

Es probable que la investigacién adicional tenga un
impacto importante en nuestra confianza en la
estimacion del efecto y puede cambiar la
estimacion

Recomendacion Fuerte, puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin reserva

1C. Evidencia de baja o
muy baja calidad

Es muy probable que investigaciones adicionales
tengan un impacto importante en nuestra
confianza en la estimacién del efecto y es probable
que cambie la estimacion

Recomendacién Fuerte, pero puede cambiar
cuando se disponga de mayor evidencia de
calidad

2A. Evidencia de alta
calidad

Es muy improbable que investigaciones adicionales
cambien nuestra confianza en la estimacién del
efecto

Recomendacion Débil, la mejor accién puede
variar dependiendo de las circustancias de los
pacientes o de los calores de la sociedad

2B. Evidencia de moderada
calidad

Es probable que la investigacion adicional tenga un
impacto importante en nuestra confianza en la
estimaciéon del efecto y puede cambiar la
estimacion

Recomendacion Débil, la mejor accién puede
variar dependiendo de las circustancias de los
pacientes o de los calores de la sociedad

2C. Evidencia de muy baja
calidad

Cualquier estimacion del efecto es muy incierta

Recomendacidon Muy  Débil, otras
alternativas pueden ser igualmente razonables

SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacion Fuerte Débil No especifica Débil Fuerte
(definitivamente (Problablemente (Probablemente no (Definitivamente
hacer) hacer) hacer) no hacer)
Balance entre Efectos deseables Efectos deseables Efectos Efectos indeseables Efectos indeseables
efectos deseables e claramente tienen probablemente iguales o probablemente claramente tienen
indeseables de la mayor peso que los  tienen mayor peso inciertos tienen mayor peso mayor peso que

Intervencion

indeseables

que los indeseables

que indeseables indeseables

Fuente: Carlos Manterola, Claudia Asenjo-Lobos y Tamara Otzen Jerarquizacién de la evidencia. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de uso
actual, 2014; National Institute for Health and Care Excellence, 2016
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2.2 Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE -10: AOO-B99, Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias, A09, Diarrea y

e Gastroenteritis de Presunto Origen Infeccioso

Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

§S-156-08

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO

USUARIOS DE LA GUIA

NIVEL DE ATENCION

Pacientes de 2 meses a 5 afnos

Enfermeras generales, Estudiantes
del area de la salud, Médicos

(Cumplida: SI=1,

Primer y segundo nivel de atencién NO=0,

No Aplica=NA)

familiares, Médicos generales,
Pediatras, Médicos especialistas

Se orientd sobre la vacunacién a todos los lactantes contra rotavirus a las edades ya recomendadas en el
esquema nacional de salud

DIAGNOSTICO

En pacientes con diarrea aguda se realiz6 un adecuado interrogatorio y exploracion fisica para evaluar el
grado de deshidratacién

Se utiliz6 el método Dhaka para diagnosticar el grado deshidratacion y elegir el plan adecuado de
tratamiento

TRATAMIENTO

Se recomienda la rehidratacién oral como terapia de primera linea en el manejo de los nifios con diarrea
aguda con VSO de baja osmolaridad
Se orienta a los familiares de los pacientes con diarrea aguda en:

e  Continuar lactancia materna y alimentacion habitual

e  Fomentar la ingesta de liquidos

e Desalentar consumo de jugos de frutas y bebidas carbonatadas, especialmente en pacientes con mayor
riesgo de deshidratacion

e Ofrecer solucién VSO como liquido suplementario

En caso de intolerancia a la via oral se recomienda administrar VSO a través de sonda nasogastrica

El uso de antibidticos se recomendd en casos de diarrea aguda causada por patégenos especificos o en
situaciones especiales como diarrea con sangre y moco, con duracién mayor de 7 dias o inmunocomprometido

PRONOSTICO

Se remitid a segundo o tercer nivel de atencion en salud a los nifios con diarrea aguda que ademas presenten:

e Choque

e  Sospecha o confirmacion de bacteriemia o sepsis

e Deshidratacion grave (> 9% de pérdida de peso corporal).
e Alteraciones neurolbgicas (letargo, crisis convulsivas, etc.)
e  Vdmitos persistentes o biliares

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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3 GLOSARIO

Acidosis: 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; éstos incluyen
agentes adsorbentes (por ejemplo: caolin, esmectitas y carbon activado), salicilato de bismuto,
agentes antisecretorios (por ejemplo: racecadotrilo) y agentes antimotilidad (por ejemplo:
loperamida)

Antiemético: medicamento que alivia nduseas y evita los vomitos

Choque hipovolémico: estado de disminucién del volumen sanguineo, mas especificamente, del
volumen plasmatico sanguineo que resulta en circulacién inadecuada de la sangre a los tejidos
corporales

Choque: condicion patoldgica en la cual hay inadecuada perfusion de los 6rganos vitales

Colitis ulcerativa: tipo de enfermedad intestinal inflamatoria que afecta al intestino grueso
(colon)

Constipacion: condicion en la cual el paso de las heces ocurre infrecuentemente o con dificultad
Deshidratacion: estado derivado de la pérdida de liquido extracelular o de liquido intracelular

Diarrea crénica: recurrencia o 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 = 14 dias. No debe confundirse con la diarrea cronica.

Disenteria: infeccion del tracto intestinal que causa diarrea con sangre y moco
Disuria: dolor al paso de la orina

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

Enfermedad de Crohn: enfermedad intestinal inflamatoria cronica

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

Estenosis pildrica: estrechamiento fuera del estémago que no permite el paso facilmente dentro
del intestino. Esta condicion es usualmente vista en lactantes menores y esta asociada a vémitos
persistentes

Flebitis: inflamacion de una vena
Gasto fecal elevado: se considera cuando es mayor a 10g/kg/h
Hiperglucemia: nivel anormalmente elevado de glucosa en la sangre
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Hiperkalemia: alteracion electrolitica en la cual la concentracién de potasio plasmatico es mayor
a 5.5 mmol/I

Hipernatremia: alteracion electrolitica en la cual la concentracién de sodio es mayor de 145
mmol/I. En hipernatremia grave (por ejemplo, nivel de sodio plasmatico mayor a 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

Hipokalemia: alteracion electrolitica en la cual la concentracién de potasio plasmatico es menor a
3.5 mmol/I

Hiponatremia: alteracién electrolitica en la cual la concentracion plasmatica de sodio es menor de
135 mmol/I.

lleo paralitico: obstruccion funcional del ileo (intestino) debido a la disminucion de los movimientos
intestinales

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

Kwashiorkor: desnutricion proteica grave marcada por letargia, restriccion del crecimiento,
anemia, edema, barrigdn (potbelly), despigmentacion dérmica y perdida del cabello o cambios en la
coloracién del cabello

Liquidos en bolo: volumen de liquido administrado rapidamente
Malabsorcidn: reduccion de la absorcidn de una o mas substancias en el intestino delgado

Obstruccion intestinal: bloqueo intestinal resultando en sintomas tales como dolor abdominal y
vomitos

Osmolaridad: concentracion osmotica. Medida que expresa el nivel de concentracién de los
componentes de diversas disoluciones

Parasito: organismo que obtiene alimento y refugié de otro organismo

Probiotico: alimento microbiano vivo el cual se intenta tenga efectos benéficos para mejorar el
balance microbiano del huésped

Signos y sintomas con flechas rojas: aquellos importantes para detectar deshidratacién, cuya
presencia esta asociada con un riesgo de progresion a choque

Sindrome de choque téxico: estado 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, tienden a permanecer en el compartimento intravascular (dentro
de la circulacién) mas que las soluciones cristaloides, por lo tanto, una cantidad mas pequefa puede
ser necesaria para mantener un volumen intravascular adecuado. También aumentan la presién
osmotica coloidal de esta forma extraen 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 oncética 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).
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Soluciones cristaloides: substancias que forman una solucién verdadera y pasan libremente a
través de una membrana semipermeable, contienen agua y electrolitos que permanecen en el
compartimiento intravascular por un tiempo mas corto que los coloides; 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 sus requerimientos diarios, pérdidas insensibles y medir
las pérdidas de liquidos y electrolitos. Los tipos de cristaloides incluye solucion salina normal,
dextrosa al 5% y soluciéon Hartmann (lactato de sodio)

Taquicardia: frecuencia cardiaca elevada mas de 2 DE por encima de la media para la edad
Taquipnea: frecuencia respiratoria elevada mas de 2 DE por encima de la media para la edad

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 blanqueé, se mide el tiempo necesario para que la piel
retorne a su color previo. Puede ser medido periféricamente (en las extremidades) o centralmente
(en la pared del térax), el TRC prolongado puede ser un signo de choque

Tratamiento intravenoso (TIV): administracion de liquidos directamente dentro de la circulacion
venosa

Turgencia de la piel: describe la 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, conserva una
apariencia rigida por un periodo variable debido a una reduccién en su contenido liquido.

Valoracion remota: evaluacién que se realiza cuando el paciente esta geograficamente remoto
del asesor (por ejemplo: via telefonica) de tal forma que el examen fisico no es posible

Velocidad de sedimentacion globular (VSG): medida de la solucién de glébulos rojos en un tubo
de sangre durante 1 hora, indica inflamacién
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