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Prélogo

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente se convertiria en una tirania,
pero sin la investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia, pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor

informacion cientifica disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la fortaleza o
solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una intervencion en salud y se

aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

Niveles de evidencia:

Tabla No. 1*

Grado de Nivel de
Recomendacion Evidencia

Fuente

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

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de
que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere

con el medicamento.

Los grados de recomendacién son criterios que surgen de la experiencia de expertos en

conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el beneficio

neto en las condiciones locales.
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Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de
investigacion.
V Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el cual el Grupo

de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los documentos
en los cuales se plasman las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.). En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo
de los contenidos, el Nivel de Evidencia 1a (en numeros y letras minusculas, sobre la base
de la tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de
los estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion de buena practica clinica,
que se anota en el lado derecho del texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base de
la misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagndsticos y terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mas relevante de la entidad
con relacién a 4 aspectos: 1. La definicién de la entidad, 2. Como se hace el diagndstico, 3.
Su terapéutica y 4. Las recomendaciones de buenas practicas clinicas fundamentales,
originadas de la mejor evidencia

No se pretende con ésta guia describir un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para referencia y flexibilidad, establecido de
acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se revisaron para la elaboraciéon de
esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe), el cual evalua tanto la calidad
de la informacion aportada en el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracién de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad
del proceso, actualizacién programada y documentacion.
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El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de elaboracién, diversas
dificultades, tanto desde el punto de vista metodoldégico como logistico, que no permiten
todavia alcanzar todos los objetivos planteados en este instrumento AGREE. Estas
dificultades parecen ser comunes a diferentes grupos de elaboracion de Guias de Practica
Clinica en el mundo y afectan principalmente a los aspectos siguientes: participacion activa
de los pacientes, analisis de coste-efectividad, fase piloto previa a su publicacion definitiva,
criterios de evaluacién y auditoria.

Por falta de informacion, no es sencillo hacer un analisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica intenta ser una herramienta de
ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las reemplaza. En una Guia de
Practica Clinica (GPC) no existen respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular procedimiento clinico, diagnéstico o
de tratamiento dependera de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores que
estén en juego. De ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de atencion primaria, como a los del nivel
especializado y a los profesionales que trabajan por cuenta propia, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.



INDICE

Guia de bolsillo
1 Introduccién
1.1. Objetivos
1.2. Alcance
2 Monografia:
2.1. Definicidn
2.2. Epidemiologia
2.3. Etiologia
2.4 Historia clinica
2.5. Examen fisico
2.6. Estudios de laboratorio y de imagenes
2.7. Criterios diagnosticos
2.8. Clasificacion etiopatogénica y fisiopatologia
2.9. Terapédutica
2.9.1. No Farmacoldgica
2.9.1.1. Recomendaciones generales
2.9.1.2. Recomendaciones alimenticias
2.9.2. Farmacoldgica
3 Implementacidén y analisis del desempefio
4 Informacion para el uso racional de medicamentos
5 Anexos
I Diagrama de flujo
Il Tablas
Il Abreviaturas
IV Definicion de términos
V Recomendaciones
VI  Bibliografia
VIl Declaracién de intereses
VIll  Fechas de elaboracion y revision del documento
IX  Actualizacién

© ©O© 00 00 00 -

11
12
12
13
14
15
15
15
15
18
26
27
31
31
32
36
37
39
40
42
42
42

VI



GUIA DE BOLSILLO de DIARREA

DEFINICION

Deposiciones:

*Aumento de volumen
fluidez
frecuencia + de 3 dia
peso de las heces

*Mal olor
*Aspecto Liquido o semiliquido
*Presencia o no de: Moco
Liga
Sangre
CLASIFICACION
ACUQOSA Duracion menor de 14 dias Viral
Disenteria Definicién diarrea con sangre Bacteriana
Persistente  Duracién diarrea de + de 14 dias Parasitaria
Alérgicas
HISTORIA CLINICA

Inicio y Duracion de la enfermedad

Caracteristicas de las deposiciones

Frecuencia de las deposiciones 24 hrs previas

Presencia y Frecuencia de Vomitos

Fiebre

Imitabilidad

Decaimiento

Sed

Capacidad de Recibir alimentos, tipo y volumen

Desequilibrio Hidro Electrolitico

Anemia

Perdida de Peso

Sequedad de Mucosas

Disminucion de Salivacion

Lengua Saburral

EXAMEN FISICO

Estado General |Perdida de Peso
[Estado de Conciencia signos Vitales: Peso/Frecuencia resp. y cardiaca
Estado de hidratacion Estado Nutrcional.
Distensiéon Abdominal Llenado Capilar
Edema Diuresis
Fiebre




GUIA DE BOLSILLO de DIARREA

VALORACION DEL ESTADO DE HIDRATACION NINOS

TIPO DE DESHIDRATACION

CONDICION A
EVALUAR LEVE (A) MODERADA (B) SEVERA (C)
ESTADO LETARGO O
GENERAL BIEN ALERTA IRRITABLE NCONSGIENTE
SECOS Y/O
0JOS NORMAL HUNDIDOS P UNDIDOS
LAGRIMAS + - -
MUCOSAS ,
ORALRS HUMEDAS SECAS MUY SECAS
BEBE
SED NORMAL AVIDLMENTE NO BEBE
PLIEGUE NORMAL RETRAE RETRAE MUY
CUTANEO LENTAMENTE LENTAMENTE

DECISION DE TRATAMIENTO LUEGO DE DETERMINAR
TIPO DE DESHIDRATACION

PLAN A
PASO 1
TRATAMIENTO EN CASA (MADRE)
LIQUIDOS
A B

PECHO + Sales Rehidratacion Oral (SRO)

PECHO + ALIMENTOS

Tratamiento: PLAN A o C y EMPEORA LA DIARREA, SOSPECHAR DE COLERA

CANTIDAD QUE DEBE ADMINISTRAR DE SUERO ORAL

EDAD CANTIDAD SOBRE SRO
<2 ANOS 50 — 100 ml (1/2 a 1 taza) 1
2—5ANOS 100 — 200 ml (1/2 a 1 taza) 1
PASO 2 v SI NO MEJORA
CONTINUAR | "MOSTRAR A LA MADRE COMO
LA DAR SUERO SI HAY VOMITOS gESV'E';FéOGRESA A DHE
ALIMENTACION [*SEGUIR LACTANCIA MATERNA
PASO 3 v EVALUACION INDICA

AL CONCLUIR LA REHIDRATACION:

CUANDO

* REEVALUAR'Y CLASIFICAR DHE

VOLVER

* SELECCIONAR PLAN PARA TX

* COMENZAR ALIMENTACION

PLAN C

TRASLADAR A
HOSPITAL DE
REFERENCIA




GUIA DE BOLSILLO de DIARREA

PLAN B
PASO 1
INICIAR SUERO
EDAD <DE 1 MES 4a12 1a2ANOS | 2a5ANOS
MESES
PESO 6 Kg 6 a 10 Kg 10 a 12 Kg 12 a 19 Kg
Mililitros 200 - 400 400 -700 700 - 900 900 -1400

* CONTINUAR LACTANCIA MATERNA

* SI NECESITA AUMENTAR LA CANTIDAD DE SRO

* EVALUAR RESPUESTA A TRATAMIENTO

PASO 2

*MOSTRAR A LA MADRE COMO DAR EL
SUERO SI HAY VOMITOS

* CONTINUAR CON LA LACTANCIA MATERNA

PASO 3

* AL CONCLUIR REHIDRATACION REEVALUAR | V SINO MEJORA

Y CLASIFICAR DHE (+- O IGUAL)

“SELECCIONAR PLAN PARA CONTINUAR Tx | 1 _S! PROGRESA A DHE

* COMENZAR ALIMENTACION SEVERO

PASO 4 v EVALUACION INDICA

* EGRESO ANTES DE CONCLUIR TRATAMIENTO PLAN C

* ENSENAR A PREPARAR SRO

* CANTIDAD A ADMINISTRAR POR 4 HORAS TRASLADAR A HOSPITAL

* ENTREGAR SRO DE REFERENCIA

* REGLAS DE TRATAMIENTO EN CASA

* DAR LIQUIDOS

* CONTINUAR ALIMENTACION

* CUANDO VOLVER

* S| MEJORA VOLVER A PLAN A




GUIA DE BOLSILLO de DIARREA

PLANC

TRATAR RAPIDAMENTE LA DESHIDRATACION GRAVE

¢, Puede administrar
liquidos iv.
inmediatamente?

No

Comenzar i.v. inmediatamente. Intente administrar SRO
mientras se consigue iniciar i.v., administrar hartman. En
caso de no tenerla, usar solucién salina normal segun
esquema siguiente:

100 ml/ Kg de peso dividido de la siguiente forma:

12 hora 22 hora 3?2 hora
50 ml / Kg 25 ml/ Kg 25 ml/ Kg
Evaluar al paciente continuamente. Si no mejora

velocidad de infusion

j Al poder beber (2- 3 horas) probar tolerancia al suero
oral mientras continua i.v.
Al completar i.v. evalue al paciente para seleccionar plan
A, B o continuar C
En los casos de deshidratacién sin shock en que es
necesario utilizar la via endovenosa, puede
administrarse 25 ml / Kg / hora i.v. en las siguientes 4
v horas, hasta que desaparezca la condicién que motivo el
uso de la via endovenosa
¢Puede referir a un
lugar cercano? (¢/a Referir inmediatamente
unos 30 minutos? Si
No —> | Preparar el suero oral y ensenar como darlo con jeringa
l en el camino
. Sabe usar una Iniciar la rehidratacion con solucién de SRO por sonda
sonda nasogastrica o por la boca si puede beber, dar 20 ml / Kg
nasogastrica? Si | / hora durante 6 horas (120 ml / Kg)
No — -
Reevaluar al nifo cada hora
l Si vomita varias veces o hay aumento de la distension
abdominal, darle liquido, mas lentamente
¢(El nifo  puede Si la deshidratacion no mejora en 3 horas referirle para
beber? tratamiento i.v.
No Reevaluar al nifo 4 horas después. Clasificar la
l deshidratacion y seleccionar el plan apropiado (“A”, “B” o
“C”) para continuar el tratamiento.
Urgente: Referir NOTA:

para i.v. 0 a sonda
naso gastrica

Si es posible, observar al nifio o la nifa por lo menos
durante 6 horas después de la rehidratacion para
cerciorarse que la madre pueda mantenerle.




GUIA DE BOLSILLO de DIARREA
RECOMENDACIONES DE BUENA PRACTICA CLINICA:
Indicaciones de Coprocultivo en ninos:

- Menores de 2 meses

- En el grupo mayor de 2 meses que presenten cualquiera de las
condiciones siguientes:

= Desnutridos grado Il

= Cuadro clinico de enteritis

* Inmuno-deprimidos

= Diarrea muco sanguinolenta

= Presuncion de sepsis con foco enteral

= Diarrea de mas de 10 dias de evolucion

» Diarrea intra hospitalaria

= Antecedentes epidemiolégicos de germen entero invasor

Placa simple de abdomen en posicion supina (parado), esta indicada
exclusivamente en los casos que a la valoracion clinica del examen fisico
se encuentren signhos que lleven a sospechar la presencia de obstruccion
y/o perforacion intestinal para determinar la conducta médica a seguir.

Se recomienda no suspender la lactancia materna durante los episodios
de diarrea.

Inicie la alimentacion oral en adultos a las 4 horas de haber iniciado la
terapia de rehidratacion oral.

Se recomienda vacunar contra rotavirus a todos los ninos menores de 6
meses

Se recomienda asociar zinc al tratamiento farmacolégico de la diarrea

Utilice sales de rehidrataciéon oral de la OMS de osmolaridad reducida
como primera opcidn para tratamiento integral de la diarrea



GUIA DE BOLSILLO de DIARREA

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS EN DIARREAS AGUDAS EN NINOS

CON IDENTIFICACION BACTERIANA

MICROORGANISMO

ANTIBIOTICO

VIAY
DURACION

Vibrio cholerae

Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia

Oral, c/ 12 h 7 dias

E. coli
enterotoxigénica
enteropatogena
O157:H7

entero invasiva

Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia

Oral, c/ 12 h 7 dias

E. coli entero
hemorragica

Dar tratamiento segun sensibilidad
antibiotica reportada

Segun
antibiotico

Shigella sp

Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia
Amoxicilina 20-40 mg/kg/dia en cepas
susceptibles

Cefotaxima 100 mg/kg/dia

Oralc 12 h 7 dias
Oral c/ 8 h 7 dias

IM, 5 dias

Salmonella typhi

Amoxicilina 20-40 mg/kg/dia

Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia
Cefotaxima 6 Ceftriaxona 100 mg/kg/dia

El tratamiento debera de ser evaluado
segun sensibilidad bacteriana reportada

Oral 6 1V, 14 dias
Oral 6 1V, 14 dias

IV 6 IM, 14 dias

Aeromonas sp

Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia

Oralc 12 h 7 dias

Yersinia
enterocolitica

Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia

Oralc 12 h 7 dias

Campylobacter
jejunii

Al inicio de la enfermedad se recomienda
Claritromicina 7.5 mg/kg/ o azitromicina

Oral,c 12 h 7 dias

CON IDENTIFICACION PARASITARIA

MICROORGANISMO

ANTIBIOTICO

VIA'Y DURACION

Entamoeba hystolitica (fase trofozoito)

Metronidazol 50 mg/kg/dia

Oral ¢/8 h, 8 dias

Giardia lamblia

Metronidazol 50 mg/kg/dia

Oral ¢/8 h, 8 dias

Blastocistis hominis

Metronidazol 50 mg/kg/dia

Oral ¢/8 h, 8 dias

GUIA DE BOLSILLO de DIARREA




TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN ADULTOS

ETIOLOGIA ANTIBIOTICO VIA'Y DURACION
Ofloxacina 400 mg Oral, ¢/ 12 hrs por 5 dias
3:2?;53‘ DEL Trimetoprim sulfametoxazol 160 /800 |Oral, ¢/ 12 hrs por 5 dias

mg (alternativa)

Salmonella sp

Ofloxacina 400 mg
Trimetoprim sulfametoxazol 160 / 800
mg (alternativa)

Oral, ¢/ 12 hrs de 3-5 dias
Oral, ¢/ 12 hrs de 3-5 dias

Shigella sp

Ofloxacina 400 mg
Trimetoprim sulfametoxazol 160 / 800
mg (alternativa)

(dosis unica)
Oral, ¢/ 12 hrs por 5 dias

Salmonella typhi

Ofloxacina 400 mg

Oral, ¢/ 12 hrs por 10 dias

El uso de antibidticos en diarrea no debe de ser indiscriminado, por lo tanto debera
de estar sustentado por la determinacion de la causa por medio de la valoracion
clinica y/o estudios diagndsticos.




1 INTRODUCCION

La diarrea es una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad en la
poblacion guatemalteca, especialmente en niflios menores de cinco afos y
adultos. Por lo tanto, la implementacion de una Guia Clinica de seguimiento y
tratamiento basados en evidencias, que orienten al personal de salud en la toma
de decisiones para la eleccion de una adecuada terapéutica y prevencion de la
patologia, es de suma importancia.

Esta Guia Clinica de Medicina Basada en Evidencia, pretende el seguimiento,
tratamiento y prevencién oportuna de pacientes con cuadros diarreicos agudos,
y lograr la disminucién de la morbi-mortalidad de los derechohabientes que
asisten al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. GENERAL

1.1.1.1. Brindar al personal de salud de consulta externa y hospitalaria,
y educadoras en salud, una herramienta facil de aplicar para el
diagndstico seguimiento, tratamiento y prevencion de los
cuadros diarreicos presentes en adultos y nifios, que asisten a
las Unidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

1.1.2. ESPECIFICOS

1.1.2.1. Optimizar los recursos humanos e insumos, por medio de la
aplicacion de la Guia de Practica Clinica Basada en Evidencia
de Diarrea Aguda.

1.1.2.2. Aplicar racionalmente la prescripcidon de los medicamentos
descritos en esta Guia para el tratamiento del Sindrome de
Diarrea Aguda.

1.1.2.3. Disminuir las posibilidades de complicaciones del Sindrome
Diarreico Agudo, especificamente la deshidratacién en sus
diferentes grados, con el uso adecuado de los planes (A, B, C),
de seguimiento y tratamiento.

1.1.3. ALCANCE

El propdsito de realizar este documento de Medicina Basada en la Evidencia,
es de orientar y facilitar al personal de salud de las Consultas Externas de los
diferentes Consultorios y Periféricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en el manejo de pacientes con cuadros de Diarrea Aguda que se
presentan tanto en adultos como nifios que asisten como derechohabientes.



2. MONOGRAFiIA

2.1. DEFINICION DE DIARREA

21.1. Cuadro de comienzo brusco y duracion limitada (hasta 14 dias),
caracterizado por alteracion de la consistencia de la materia fecal por mayor
contenido liquido (deposiciones liquidas o semiliquidas) con o sin aumento de
la frecuencia o elementos patoldgicos (mucus, pus o sangre).

2.1.2. Se define como el aumento de volumen, fluidez o frecuencia de las
deposiciones. En adultos sanos de la sociedad occidental, el peso de las
heces oscila entre 100 y 300 gramos (g) al dia, en funcion de la cantidad de
sustancias no absorbibles ingeridas con la dieta. Se produce diarrea cuando el
peso de las heces supera los 300 g por dia, excepto en las personas que
siguen una dieta rica en fibras vegetales, en cuyo caso este peso es normal,
dado que el 60 al 90 % del peso de las heces se debe fundamentalmente a un
exceso de agua fecal.

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el 70 % de los casos de diarreas
se deben al consumo de alimentos contaminados en Latinoamérica, las
enfermedades diarreicas se encuentran entre las cinco causas de muerte en
todas las edades en 17 paises de la regidn, constituyendo la primera causa de
muerte en cinco paises y la segunda en cuatro de ellos.

En paises en desarrollo, como Guatemala, y en particular, en las areas rurales,
un numero considerable de agentes etiolégicos provocan diarrea u otras
formas de enfermedades transmitidas por alimentos. Agentes infecciosos tales
como bacterias, parasitos y virus, ademas de los no infecciosos como las
toxinas no bacterianas, productos quimicos (incluyendo medicamentos),
hongos venenosos y metales pesados pueden estar presentes en los
alimentos, afectando no solamente la utilizacion biolégica de los alimentos sino
ademas causando enfermedades y hasta la muerte.

Segun el informe La Salud en las Américas 2002, la contaminacion bacteriana
de los alimentos por malas practicas de manipulacion representa el factor de
riesgo mas importante asociado a la aparicion de brotes en América Latina y el
Caribe.



La mayor parte de las enfermedades de origen alimentario, pueden
atribuirse al mal manejo de los alimentos durante la preparacién y puede
deberse a:

1. Enfermedades presentes o habitos de higiene deficientes de los
manipuladores de alimentos

2. Contaminacién de alimentos cocidos con alimentos crudos o superficies
contaminadas

3. Deficiente coccion de los alimentos que no permiten la destruccion total
de los gérmenes.

En Guatemala la informacién epidemiolégica sobre la mortalidad infantil
segun causas, sefala que en 1999, las enfermedades diarreicas agudas
constituian un 12 % de las muertes de nifios menores de 1 afio. En el afio
2000, se observo un incremento de las enfermedades transmitidas por
alimentos, en relacion a los casos notificados de intoxicaciones alimenticias
entre 1999 y 2000.

Los datos relacionados con la salud ambiental demuestran que, a pesar de
los avances significativos en el aumento del acceso de la poblaciéon a
infraestructura de saneamiento basico y agua potable para la lucha contra
enfermedades, durante el periodo 1980-2000, se detectaron importantes
desequilibrios territoriales, por la disparidad de cobertura de servicios entre
zonas urbanas y rurales. En el 2000, el porcentaje de poblacion urbana con
acceso a agua era casi 1.5 veces mayor que el de la poblacién rural,
mientras que la proporcion de residentes urbanos con acceso a
saneamiento basico era 1.2 veces mayor que la de residentes rurales.

Existe también en el pais una alta prevalencia de parasitismo intestinal en la
poblacién infantil, la cual esta vinculada a la contaminacion de suelos,
hacinamiento en el hogar e inadecuadas practicas de higiene personal. En
estudios realizados en Sacatepéquez, Solola y Quetzaltenango se encontrd
que 50 % de los estudiantes de pre-primaria y primaria, de edades entre 5y
15 anos, de escuelas publicas de estos departamentos estaban con
parasitos.

En relacion a los datos de morbilidad general obtenidos en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el consolidado nacional 2007 las
principales causas de consulta, la enfermedad diarreica aguda ocupé el 6°
lugar, con un total de 25,728 casos 84.35 %), con un porcentaje de 7.11 %.
Se hace referencia a las infecciones respiratorias agudas debido a que se
relacionan estrechamente a la Enfermedad Diarreica Aguda. Se reportaron
101,048 casos con un 22.35 % ocupando el segundo lugar de las
enfermedades reportadas.
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2.3. ETIOLOGIA

La diarrea infecciosa aguda esta originada por la colonizacion y multiplicacién
de microorganismos a nivel del tubo digestivo los que actuan por
mecanismos: invasivo, toxigénico o mixto. Los agentes responsables pueden
ser virus, bacterias, parasitos y hongos, algunos ya conocidos y otros de
reciente identificacion clinica microbiologica.

La etiologia de las diarreas en lactantes y en nifios ha sido la mas estudiada
siendo: Rota virus, Escherichia Coli entero patégena, Shigella sp.,
Campilobacter, Salmonella y Criptosporidium. En poblacion inmunodeprimida
y en pacientes viajeros, en la etiologia pueden ser mas frecuentes el
Criptosporidium, Microsporidium, Blastosistis hominis, Isospora belli y
Entamoeba histolitica.

2.4. HISTORIA CLIiNIiCA

2.4.1. SINTOMAS Y SIGNOS EN DIARREA

a. Frecuencia en la pérdida de agua y heces fecales durante las 24 h,
previas.

b. Signos de anemia o deshidratacion por pérdida severa de
electrolitos.

Duracion e intensidad de la enfermedad.
Momento, lugar y otras circunstancias de inicio
La duracién y la intensidad del dolor intestinal
Vomitos acompanantes, presente y frecuencia
Presencia de sangre

@ ™ 0o ao

Heces oleosas o0 grasientas y con olor desagradable
(caracteristicas)

Alteraciones en el peso y el apetito
Historia de consumo de productos dietéticos

[S—

k. Calambres abdominales, dolor abdominal

Abundante sed
. En algunos casos fiebre
Irritabilidad

Decaimiento

T o 5 3

Capacidad o no de recibir alimentos y liquidos.
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2.5. EXAMEN FiSICO

Peso actual, estado general, estado nutricional, temperatura corporal, presiéon
arterial, frecuencia y tipo respiratorio, llenado capilar > o < de 3 segundos.

Estado de hidratacion: turgencia de la piel (pliegue cutaneo) palidez, tensién
de la fontanela, enoftalmos, sed, mucosas, presencia de diuresis, estado del
sensorio, tono muscular, semiologia abdominal, foco infeccioso
extraintestinal, estado de conciencia.

2.6. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y DE IMAGENES
2.6.1. Laboratorio

No se solicitan estudios complementarios a los pacientes que ingresan al
sector Terapia de Rehidratacion Oral -TRO- (Hospital de Dia) ni a
pacientes con clinica de deshidrataciéon iso o hipotonica con o sin shock
de corta evolucion sin enfermedad de base o factores de riesgo hasta que
halla transcurrido una hora de hidratacion endovenosa rapida.

Deshidrataciones hipertonicas, acidosis grave, desnutriciéon grave, fracaso de
TRO: adecuar estudios al estado del paciente.

% Estado acido-base-lonograma- uremia- glucemia al ingreso y durante la
evolucién, segun necesidad.

% Con signos clinicos y/o radiolégicos de enteritis: Frotis de materia fecal y
hemograma.

% Parasitologico de materia fecal: cuando existan antecedentes o sospecha
clinica de parasitosis.

Indicaciones de Coprocultivo:

+» Menores de 2 meses

% En el grupo mayor de 2 meses que presenten cualquiera de las
condiciones siguientes:

Desnutridos grado lll

Cuadro clinico de enteritis

Inmuno-deprimidos

Diarrea muco sanguinolenta

Presuncion de sepsis con foco enteral

Diarrea de mas de 10 dias de evoluciéon

Diarrea intra hospitalaria

Antecedentes epidemiolégicos de germen entero invasor

12



2.6.2 Diagnostico por imagenes

Placa simple de abdomen en posicién supina (parado), esta indicada
exclusivamente en los casos que a la valoracion clinica del examen fisico
se encuentren signhos que lleven a sospechar la presencia de obstruccion
y/o perforacion intestinal para determinar la conducta médica a seguir.

Los estudios de laboratorio de imagenes seran realizados de acuerdo al nivel
de atencion al cual consulte el paciente y si se cuenta con la posibilidad de
poder realizarlos en la unidad consultante.

2.7. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

2.7.1. DESHIDRATACION

DEFINICION: Estado patolégico de deplecién hidrosalina resultante de un balance
negativo de agua y electrolitos.

TIPOS DE
DESHIDRATACION VALORES FRECUENCIA
ISOTONICA NATREMIA 130-150 mEq/It 90%
HIPOTONICA NATREMIA < 130 mEq/It 90%
HIPERTONICA NATREMIA > 150 mEq/It 10%
GRADO SINTOMAS SIGNOS FRECUENCIA
i o) . o)
LEVE AUSENTES Perdida de hasta 5%|60-70 % casos
del peso corporal
Disminucion de |Perdida entre 5 - 10% | 30-40 % casos
turgencia y |del peso corporal
MODERADA | élasticidad
cutanea (signo
del pliegue
positivo)
Cuadro Shock, pérdida del 10%
neurolégico con|{é mas del peso
compromiso  del | corporal.
sensorio, En las hipertonicas el
GRAVE secundario en las |shock es tardio vy
deshidrataciones | neuroldgico.
hipotdnicas a la|Rehidratacion
hipovolemia. oral en diarrea
aguda.
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2.8. CLASIFICACION ETIOPATOGENICA Y FISIOPATOLOGIA

Se habla de diarrea osmoética cuando predomina la retencién en la luz
intestinal de sustancias hidréfilas procedentes de la ingesta oral (iones como el
magnesio {Mg**} o sulfato {SO%) o de la mala absorcién de carbohidratos.

Este tipo de diarrea se caracteriza por dos aspectos clinicos:

a)

b)
c)

la diarrea cede con el ayuno, existe una respuesta terapéutica a la retirada
de la causa precipitante

las heces presentan una osmolaridad mayor a la del plasma (> 290 mosm).

La diferencia en la osmolaridad entre plasma y heces indica la cantidad de
agentes osmoticamente activos en el liquido fecal. Las heces no
sobrepasan los 1.000 ml/dia y contienen proporcionalmente mayor cantidad
de agua que de sodio y bicarbonato, por lo que pueden inducir
deshidratacion hipernatrémica. El pH varia en funcion del agente osmético:
alcalino con la leche magnesiada, neutro si se trata de sales poco
absorbibles que contengan Mg?* o SO? y acido si se trata de mala absorcién
de azucares.

La diarrea secretora ocurre cuando predomina la secrecidon primaria de
iones y agua desde las células del epitelio hacia la luz intestinal,
habitualmente del intestino delgado. Generalmente estd conservada la
capacidad absortiva; no hay alteraciones microscépicas de la mucosa pero
si alteracion bioquimica celular. Respecto al colon, la actividad absortiva y la
secretoria suelen ser normales, excepto en algunos casos de adenomas
vellosos, y cuando existe mala absorcidén de sales biliares o acidos grasos.
El volumen de la diarrea suele superar el litro diario, con una pérdida mayor
de potasio y bicarbonato, que favorecera la hipokalemia y la acidosis
metabdlica. Las heces son isoténicas con el plasma y la diarrea persiste a
pesar un ayuno de 24-72 h.

La diarrea motora produce generalmente un volumen fecal moderado (<
500 ml/ dia), sin cambios electroliticos sistémicos, ni repercusion ponderal.
El componente motor suele asociarse con un mecanismo secretor u
osmotico. Las alteraciones de la motilidad intestinal pueden producir
diarreas por reduccion del peristaltismo en el intestino delgado,
condicionando un sobre crecimiento bacteriano® que secundariamente
desencadena la diarrea. O bien la diarrea ocurre por aceleracion del
transito gastrointestinal, al disminuir el tiempo de contacto del quimo con la
mucosa del intestino delgado, llegando al colon gran cantidad de fluido que
sobrepasa su capacidad de absorcion.
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La diarrea exudativa es la expresion de alteraciones en la integridad
anatdmica de la mucosa intestinal, inflamacion, ulceracién, que determinan
déficit en la absorcion y "escape" de agua, electrdlitos, hematies y
leucocitos, asi como secrecion de moco y proteinas séricas hacia la luz
intestinal. Para producir diarrea debe asociarse un mecanismo osmoético o

secretor.

2.9. TERAPEUTICA

2.9.1. NO FARMACOLOGICA

2.9.1.1. RECOMENDACIONES GENERALES

Prevenir la deshidratacién y la clave es agua, agua y mas agua.
No espere tener sed para beberla.

Cuando se padece de diarrea aguda, probablemente no tiene
deseos de comer mucho. Es mejor no forzar la ingesta de
alimentos solidos, hasta que su cuerpo responda con renovado
interés a los alimentos.

Si ademas de diarrea, usted tiene vomito, si aun un pequefio
sorbo de agua puede causar molestia, espere una hora, entonces
chupe un pedacito de hielo, si el vémito reflejo no es disparado
por el hielo, después de una hora de calma, tome mas chispitas
de hielo o sorbitos de agua, como una alternativa.

Mientras esté con diarrea, aléjese de la cocina, no prepare los
alimentos para evitar el contagio a otros miembros de la familia.

Lavese las manos, después de ir al bafo, esto es de rigor en
estos casos.

2.9.1.2. RECOMENDACIONES ALIMENTICIAS
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Nifios "
Manejo nutricional

Durante la terapia de rehidratacion:

¢+ Continuar alimentacién al pecho
+ No dar alimentos sélidos

% En nifios con signos o sintomas de alarma (apariencia grave o
deteriorandose, alterada respuesta —irritable o letargico— ojos
hundidos, taquicardia, taquipnea o turgencia de la piel
disminuida) no dar liquidos orales, que no sean sales de
rehidratacion oral.

« En nifios sin signos o sintomas de alarma (apariencia grave o
deteriorandose, alterada respuesta -—irritable o letargico— ojos
hundidos, taquicardia, taquipnea o turgencia de la piel
disminuida) no dar rutinariamente solo liquidos orales tipo sales
de rehidratacion oral; sin embargo considerar suplementacion con
los liquidos usuales de la edad (incluyendo alimentos lacteos o
agua, pero no jugos de frutas o bebidas carbonatadas) si ellos
consistentemente rechazan las soluciones de rehidratacion oral.

Después de la rehidratacion:

¢ Dar leche de formula normal para su edad inmediatamente.
¢ Reintroducir los alimentos sélidos usuales para su edad.

+« Evitar dar jugos de frutas y bebidas carbonatadas hasta que la
diarrea haya cesado.

Se recomienda no suspender la lactancia materna durante los
episodios de diarrea.



Adultos: *'

< Se recomienda comenzar con alimentos a las 4 horas del inicio
de la terapia de rehidratacion oral (TRO) o de los liquidos
intravenosos.

X/
°

En cuanto haya mejoria, dar a comer una dieta simple de manera
que el tracto digestivo pueda procesarla faciimente y absorber
nutrientes. Iniciar con beber sorbitos de agua de arroz o cebada
durante el dia.

X/
°

Mientras la mejoria continua, dar alimentos que sean facilmente
absorbibles y digeribles, tales como puré de bananas, cereales
secos, puré de papas, galletas de soda, tostadas, vegetales bien

cocinados.

X2 Dar ingestas frecuentes y livianas distribuidas a lo largo del dia
(seis/dia)

X2 Dar alimentos ricos en energia y micronutrientes (granos, carnes,

frutas y hortalizas)

x5 Evitar: jugos de fruta enlatados (son hiperosmolares y pueden
agravar la diarrea).

X2 Eliminar los productos que son dificultosos para digerir: Alimentos
proteicos podrian ser evitados por 48 horas. Las grasas deben
ser eliminadas de la dieta.

X Eliminar los azucares refinados, especialmente si la diarrea es de
origen bacteriano.

X Evitar los alimentos estimulantes tales como: café, té, alcohol,
bebidas carbonatadas.

X Evitar los siguientes alimentos: habichuelas, col, colitas de
Bruselas.

X Evitar los alimentos con alto contenido de carbohidratos, que se

absorben mal y pueden agravar la diarrea: pan, pastas, trigo,
manzanas, peras, duraznos y ciruelas

<> Ingerir abundante caldo de pollo y zanahorias.

Inicie la alimentacidén oral a las 4 horas de haber iniciado la terapia de
rehidratacion oral.



2.9.1.3. FITOTERAPIA.

+ Pueden utilizarse los siguientes jugos en extractor o licuadora.
En nifos, hasta que la diarrea haya cesado.

% Se recomienda ingerirlos dos veces al dia.

Manzano.- El fruto crudo o asado. Antidiarreico, absorbe las
toxinas intestinales.

Granado.- Astringente, vermifugo. Infusion de flores con corteza
de granada.

2.9.1.4. RECOMENDACIONES AMBIENTALES

1) Siempre lave sus manos apropiadamente después de ir al bafio,
cuando esté preparando los alimentos y antes de comer.

2) Muchos episodios de diarrea son producidos por la ingesta de
alimentos y agua contaminada. Por lo tanto tome agua filtrada o
purificada y lave bien los vegetales antes de ser preparados,
especialmente si los prefiere crudos.

2.9.1.5. VACUNACION

2.9.1.5.1. Vacunacion para rotavirus'® 1% 20;

Debiera de promoverse la vacunacion contra Rotavirus en nifios
menores de 6 meses, pues el riesgo/beneficio justifica
ampliamente su utilizacion, ademas de que el costo/beneficio en
los paises en vias de desarrollo sera substancialmente
favorable, por el significativo impacto en la disminucién de la
morbi mortalidad.

Se recomienda vacunar contra rotavirus a todos los ninos menores de
6 meses

2.9.2. FARMACOLOGICA

2.9.2.1. Micronutrientes: '+ 2% 2324

Zinc a dosis de 10 a 30 mg/dia por 10 a 14 dias (actua
disminuyendo la duracion, severidad y recurrencia de la
diarrea).

Asocie zinc al tratamiento farmacolégico de la diarrea
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2.9.2.2. TRATAMIENTO DE HIDRATACION

2.9.2.2.1. Plan A: Ambulatorio

% Indicaciones: diarrea sin deshidratacion, solucion de la OMS, “nuevas
Sales de Hidratacion Oral (Soluciones de Osmolaridad
Reducida)”, '» '* 14 1% 16, 17 |uego de cada deposicion diarreica, 10
ml/Kg, o deshidratacién leve después de la TRO.

% Tratamiento de rehidratacion oral (TRO) se efectia suministrando las

nuevas Sales de Hidratacion Oral de la OMS: 20 miI/Kg c/30
minutos, respetando el mecanismo de la sed.

X/
°e

Mantenimiento: ofrecer 20-30 ml/Kg después de cada deposicion. La
solucién se prepara disolviendo el contenido del sobre en 1 litro de agua
(potable o previamente hervida) a temperatura ambiente, teniendo la
precaucion de revolver la mezcla hasta que no se aprecien sedimentos en
el fondo.

% Dé pecho con frecuencia, durante mas tiempo cada vez.

Utilice sales de rehidratacion oral de la OMS de osmolaridad reducida
como primera opcidn para tratamiento integral de la diarrea

MOSTRAR A LA MADRE LA CANTIDAD DE LIQUIDOS QUE DEBE DAR EN
CASA, ADEMAS DE LOS LIQUIDOS QUE LE DA HABITUALMENTE:

SUERO ORAL DESPUES
DE CADA EVACUACION Sobre de SRO

Menor de 2 afos 50 a 100 ml (1/4 a V2 tasa) Un sobre por dia
De 2 anos a < de 5 afios | 100 a 200 ml (1/2 a una tasa) | Un sobre por dia.

EDAD

Composicion de la solucion:

+» Glucosa 110 mMol/litro
% Cloro 80 mMol/litro
< Sodio 90 mMol/litro
++ Bicarbonato 30 mMol/litro
< Potasio 20 mMol/litro
+»» Osmolaridad 298 mMol/litro
% Cloruro potasio CIK 1.5 ¢
% Bicarbonato de sodio CO3HNa 2.5 g
¢ Cloruro de sodio CINa 35 g
% Glucosa 20 g
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X/
L X4

X/
L X4

2.9.2.2.2. Plan B: Hospital de dia

Indicaciones: Deshidratados moderados o leves que no pueden
cumplir tratamiento domiciliario.

Técnica: se ofrecen raciones de 20-30 ml/kg cada 30 minutos,
continuando hasta la desaparicion de los signos clinicos de
deshidratacion.

El tratamiento se realizara en la modalidad "hospital de dia" y se
cumple en un tiempo de hasta 4 horas. Este plazo podra
extenderse 4 horas mas si el paciente ha mejorado pero no han
desaparecido aun los signos de deshidratacion.

Durante el tratamiento se controlaran en forma horaria signos de
deshidratacion, peso, tension abdominal, diuresis y volumen
administrado.

Cuando el paciente vomite se ofreceran volumenes menores que
se incrementaran posteriormente de acuerdo a tolerancia.

Uso de sonda Nasogastrica (gastroclisis):
- Rechazo manifiesto de la solucion (total o parcial)

- Presentacion de vomitos reiterados en 3 oportunidades
después de aportar la solucion para la hidratacidn oral en
raciones cada 15 minutos. Pasar 20 ml / kg cada 30 minutos. Si
no tolera: gastroclisis 0.5 ml / kg / minuto durante 30 minutos, si
tolera pasar a 1 ml / kg / minuto (1ml I: 20 macro gotas o 60
micro gotas). Tiempo esperable para lograr la rehidratacion: 2-4
horas

Lograda la rehidratacién se indica:

Hidratacién de mantenimiento: 20-30 ml / kg luego de cada deposicion

diarreica.

Se informara al responsable del paciente sobre signos de alarma y pautas de
alimentacion. Se citara para control diariamente mientras persista la diarrea.

Contraindicaciones: sepsis, alteraciones severas del estado de conciencia,
ileo dificultad respiratoria grave. En los pacientes con patologia cardiaca o
renal asociada deberan extremarse las precauciones debido al alto aporte de

sodio.
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Determinar la cantidad de

primeras cuatro horas:

SRO que debera administrarse durante las

Menor de 4 4 meses a 12 meses a 2 afos a
EDAD menor de 12 menor de 2 menor de 5
Meses ~ -
meses anos anos
PESO <6 kg 6 <10 kg 10 <12 kg 12-19 kg
En ml 200-400 400-700 700-900 900-1400

2.9.2.2.3. Plan C: Hidratacion parenteral:

% Indicaciones: deshidratacion grave con o sin shock, fracaso vy
contraindicaciones de TRO.

% El tratamiento se realizard en internacién y consistira en la infusién
endovenosa de una solucién expansora: solucion fisiolégica o (solucion
fisiologica 2/3 y bicarbonato de sodio 1/6 M 1/3 o a partes iguales, a
razon de 20 ml / kg a pasar en el menor tiempo posible (menos de 1
hora).

% Podra ser necesario efectuar una segunda expansion, si persisten los
signos de shock.

s Superado el shock se procedera a completar la rehidratacion como se
indica en rehidratacion endovenosa rapida.

% Rehidratacion endovenosa rapida (RER): la RER consiste en la infusién
de la solucién de rehidratacion endovenosa rapida a razén de 20 ml/kg/h
hasta la desaparicion de los signos clinicos de deshidratacién lo que
habitualmente ocurre entre 3 y 6 horas.

% Durante el tratamiento se controlard& en forma horaria signos de
deshidratacion, peso diuresis y muy especialmente el correcto ritmo de
infusion.

» En los pacientes que hayan completado la rehidratacion endovenosa y
una vez comprobada la tolerancia oral, se procedera como se indica en la
deshidratacion leve.

Comenzar i.v. inmediatamente. Intente administracion SRO mientras se
consigue iniciar i.v. Administrar Hartman. En casos de no tenerla, usar solucién
salina normal, segun el esquema siguiente:
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100 ml / kg de peso, dividido de la siguiente forma:

Primera hora Segunda hora Tercera hora
50 ml/kg. 25 ml/kg. 25 ml/kg.

SOLUCION DE REHIDRATACION ENDOVENOSA RAPIDA

La solucion tiene la misma composicion que la usada para TRO.
Composicion: Cloro 80 mEg/|
Sodio 90 mEg/|
Bicarbonato 30 mEq/I
Potasio 20 mEg/|
Glucosa 20 g/l

La solucion se puede preparar de la siguiente forma:

Solucion fisiologica 200 ml
Dextrosa 5 % 200 ml
Bicarbonato de sodio 1/6 M 90 ml
Cloruro de potasio 1 M 10 mi

Como alternativa, especialmente en pacientes con patologia cardiaca o renal
puede usarse una rehidratacion mas lenta en 8 o 10 horas o hasta 24 horas con
soluciones de CI: 50 mEg/l, Na 60 mEg/l y K 20 mEqg/l a razén de 150-200
ml/kg/dia.

La rehidratacion se logra en 4-6 hrs. dependiendo del grado de deshidratacion
inicial.

Luego se realimentara al paciente y mientras dura la diarrea se efectuara
mantenimiento con la solucién de la OMS después de cada deposicion.

Deshidratacién hipertonica

% Deshidrataciones graves con natremias que no superen 155 mEq/l
responden efectivamente a RER.

% Con natremias superiores a 155 mEq/l pero inferiores a 170 mEqg/l se
usa por via parenteral soluciones con CIl: 40 mEqg/l, Na: 50 mEq/l, K: 20
mEq/l, Bicarbonato: 30 mEq/I

% En las formas hiperosmolares graves con natremia superiores a 170
mEg/l se usa una solucion que contenga Cl: 70 mEq/l, Na: 80 mEql/,
Bicarbonato: 30 mEg/Il. La solucion se infunde a ritmo regular en 48 hrs.
a 120 ml/Kg/dia. En las formas hiperosmolares se efectua reduccion
gradual de la concentracion de sodio hasta llegar a 50 mEq/I de acuerdo
a la evolucion clinica y humoral.
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2.9.2.24. TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS EN
DIARREAS AGUDAS EN NINOS
CON IDENTIFICACION BACTERIANA
MICROORGANISMO ANTIBIOTICO VIAY,
DURACION
Vibrio cholerae Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia | Oral, 7 dias
E. coli
enterotoxigénica
enteropatégena Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia | Oral, 7 dias
0157:H7
entero invasiva
E. coli entero Dar tratamiento segun sensibilidad Segun
hemorragica antibiotica reportada antibidtico
Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia | Oral, 7 dias
Shigella s Amoxicilina 20-40 mg/kg/dia en cepas Oral, 7 dias
9 P susceptibles IM, 5 dias
Cefotaxima 100 mg/kg/dia
Amoxicilina 20-40 mg/kg/dia Oralo 1V, 14
Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia |dias
Salmonella typhi Cefotaxima 6 Ceftriaxona 100 mg/kg/dia Oral6 1V, 14
El tratamiento debera de ser evaluado dias
segun sensibilidad bacteriana reportada IV 6 IM, 14 dias
Aeromonas sp Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia | Oral, 7 dias
versinia - Trimetoprim sulfametoxazol 8/40 mg/kg/dia | Oral, 7 dias
enterocolitica
Campylobacter Al inicio de la enfermedad se recomienda Oral. 7 dias
jejunii Claritromicina 7.5 mg/kg/ 2 veces/dia ’
CON IDENTIFICACION PARASITARIA
MICROORGANISMO ANTIBIOTICO VIAY
DURACION
Entamoeba hystolitica (fase trofozoito) | Metronidazol 50 mg/kg/dia |Oral, 8 dias
Giardia lamblia Metronidazol 50 mg/kg/dia |Oral, 8 dias
Blastocistis hominis Metronidazol 50 mg/kg/dia |Oral, 8 dias
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2.9.2.2.,5. TRATAMIENTO POST-ALTA

Al alta se indica:
1. Control di

ario mientras dure la diarrea.

2. Continuar con la realimentacién iniciada pasando rapidamente a leche de
vaca entera y dieta completa para la edad, superado el episodio diarreico.
3. Hidrataciéon oral de mantenimiento hasta

deposicio

inter consultas

nes.

la normalizacion de las

Especialidad Cirugia, ante sospecha clinica y Radiografia (Rx) de:

=  Suboclus

ion

* [nvaginacion
» Perforacién
* Presencia de hemorragia

Toxicologia: Intoxicacién folklorica (causada por la alimentacion tradicional)

Nefrologia:
= Fallo renal

=  Acidosis tubular

= Alteraciones

severas del medio interno

Terapia intensiva: Sepsis con compromiso multisistémico y descompensacion

(Shock séptico -

Insuficiencia respiratoria)

2.9.2.2.6. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN ADULTOS

ETIOLOGIA ANTIBIOTICO VIA'Y DURACION
Ofloxacina 400 mg Oral, ¢/ 12 hrs por 5 dias
BII::.IJ:{;RI’EC')A DEL Trimetoprim sulfametoxazol 160 /800 |Oral, ¢/ 12 hrs por 5 dias

mg (alternativa)

Salmonella sp

Ofloxacina 400 mg
Trimetoprim sulfametoxazol 160 / 800
mg (alternativa)

Oral, ¢/ 12 hrs de 3-5 dias
Oral, ¢/ 12 hrs de 3-5 dias

Shigella sp

Ofloxacina 400 mg (dosis unica)
Trimetoprim sulfametoxazol 160 / 800
mg (alternativa)

Oral, ¢/ 12 hrs por 5 dias

Salmonella typhi

Ofloxacina 400 mg

Oral, ¢/ 12 hrs por 10 dias

El uso de antibiéticos en diarrea no debe de ser indiscriminado, por lo tanto debera
de estar sustentado por la determinacion de la causa por medio de la valoracion

clinica y/o estudios

diagnésticos.
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3

IMPLEMENTACION Y ANALISIS DEL DESEMPENO

3.1. IMPLEMENTACION LOCAL:

El desarrollo de la implementacién local en esta guia esta basada en las
caracteristicas de las diferentes unidades médicas (consulta externa vy
hospitales) del Instituto Guatemalteco de Seguridad.

3.1.1. PUNTOS CLAVES DE ANALISIS DE DESEMPENO:

Porcentaje de pacientes de 0 a 5 anos, que reciben SRO, por deshidrataciéon
en la unidad periférica por dos horas.

Porcentaje de pacientes con deshidratacion:
= Severa
= Moderada
= Leve
Porcentaje de pacientes de 0 a 5 afios y mayores de 18 afios con disenteria.

Porcentaje de pacientes de 0 a 5 afos y mayores de 18 afos con diarrea
persistente.

Porcentaje de pacientes de 0 a 5 afios y mayores de 18 afos a los cuales se
les inicia tratamientos con antibidticos por diarrea acuosa.

Porcentaje de pacientes adultos que reciben antidiarreicos por diarrea acuosa.
Porcentaje de pacientes adultos que reciben antieméticos por diarrea acuosa.

Porcentaje de pacientes de 0 a 5 afios y mayores de 18 afios que reciben
antibioticos por disenteria.

Porcentaje de pacientes de 0 a 5 afios y mayores de 18 afios que egresan con
o sin tratamiento antibiético ambulatorio.

Porcentaje de pacientes de 0 a 5 afos y mayores de 18 anos que son
referidos a una unidad hospitalaria.
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4 INFORMACION PARA EL USO RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS:

Subgrupo
Quimico

Formulaciones de
Sales de
Rehidratacion oral

Efectos adversos

Mas frecuentes
Dolor abdominal
Diarrea

Flatulencia
Nauseas y vomitos

Menos frecuentes
Hipercalemia severo

Raros o muy raros
Alcalosis
Heces sanguinolentas
Fatiga
Irritacion
gastrointestinal
Hipernatremia
Depresion
Cefalea
Anorexia

AN N N N N S N SR N NN

AN NN Y N N NN

AN N N N

Contraindicaciones

mas significativas
DHE severa
Disfasia
Obstruccion intestinal
Mala absorcidn intestinal
Hipercalcemia
Hipercalemia
Hipercalciuria
Paralisis periddica familiar
Perforacion intestinal
Calculo renal
Sarcoidosis
Diarrea severa
Shock
Vémito severo

Contraindicaciones
significativas

Falla cardiaca crénica
Bloqueo A-V completo
Edema

Compresion esofagica

Ulcera gastrointestinal

DHE

Gastroparesia
Miotonia congénita
Enfermedad renal

Interacciones
Diuréticos ahorradores de K
Tetraciclina
Bloqueadores canales de Ca
Miastenia gravis
Hipertrigliceridemia
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Subgrupo Efectos Adversos Contraindicaciones

Quimico
Mas frecuentes mas significativas
Fluoroquinolonas Artralgias en < de 16 anos
Diarrea-vOmitos-nausea 10% v/ Artropatias
Dolor abdominal v"  Hipersensibilidad
Trastornos neurolégicos v" No usar en trastornos
Fiebre SNC
Rash v" No usar en trastornos
Eosinofilia del corazén

Nefritis intersticial
Interacciones severas

Raros o muy raros v Teofilina disminuye
aclaramiento hepatico
Cardiovasculares <1 %: v'  Cafeina ( vomitos,
- Extrasistoles Convulsiones)
ventriculares v' Sales de Al, Fey Zn
- Arritmias (Flutter) alteran absorcion
- 1AM v' Sucralfato altera
- Sincope absorcion
- Paro respiratorio v Probenecid disminuye
- Trombosis cerebral excrecion renal
v Warfarina aumenta el
INR

Seguridad en
embarazo y lactancia

No usar en el embarazo

Precauciones y puntos clave:
No usar en el embarazo ni en nifios.



Subgrupo
Quimico

Sulfametoxazol y
trimetoprim

Efectos adversos

Mas frecuentes

Rash
Leucopenia

Trombocitopenia
Eosinofilia

Anemia aplastica
Irritacion gastrica
Diarrea

Nausea

Anorexia
Disfuncion hepatica
kernicterus

Contraindicaciones

mas significativas
v" Tercer trimestre del
embarazo

Contraindicaciones
significativas

é?

Interacciones

v Warfarina
v" Hipoglicemiantes orales
v" Metronidazol
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Subgrupo
Quimico

Derivados
Imidazolicos

Efectos adversos

Mas frecuentes
Alteraciones del gusto
Nauseas
Anorexia
Disconfort epigastrico

Raros o muy raros
Colitis seudomembranosa
Rash
Fiebre
Encefalopatia
Convulsiones
Neuropatia periférica
Ginecomastia

Contraindicaciones

mas significativas
Hipersensibilidad

Contraindicaciones
significativas

&?

Interacciones
Alcohol
Warfarina
Cimetidina
Fenobarbital

ANENENEN

Seguridad en embarazo
y lactancia

No utilizar en el primer
trimestre
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Subgrupo
Quimico

Macroélidos

Efectos adversos

Mas frecuentes
Gastrointestinales:
Alteraciones del gusto
e Estomatitis
o Glositis
e Coloracion de dientes
Elevacion enzimas hepaticas
Ictericia colestatica
Hepatitis
Cefalea
Exantemas
Ansiedad
Vértigo
Insomnio
Alucinaciones
Confusion

Menos frecuentes
Pérdida de audicion
Hipoglucemia
Trombopenia

Raros o muy raros
Nefritis intersticial
Insuficiencia renal

Contraindicaciones

mas significativas
Alergia

Contraindicaciones
relativas
v Fallo renal

v Fallo hepatico

Seguridad en
embarazo y lactancia

No utilizar en el embarazo
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B ANExos

EVALUACION GENERAL DE LOS

EPISODIOS DE DIARREA

> DEFINICION <
SN~ iL S~
ACUOSA AGUDA A p DISENTERIA & »| PERSISTENTE
No E 4 ------------------------------ "
<= - v ~~
Deposicidn con Sj: Tx. Antibiético Laboratorio
sangre [ < 2° dia identificar
mejora patdégeno
No
No Si
Diarrea mayor
de 14 dias l l
SRO Tx
No Centro especifico
Especializado SRO
Continuar Cambiar
tratamiento en Tx.
casa 2 dias

mejora

No

Si

Refiera Tx5
Centro dias

especializado
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Il INDICE DE TABLAS
Niveles de evidencia y grados de recomendacion:

Luego de evaluada la calidad de los estudios el siguiente paso es extraer los datos
relevantes con bajo o moderado riesgo de sesgo y compilarlos en un resumen de
estudios individuales y la tendencia general de la evidencia.

Un estudio bien disenado, una revision sistematica o un estudio controlado
aleatorizado, puede considerarse como soporte para una recomendacion, aunque
evidencia que lo respalde por parte de otros estudios es deseable.

Estudios mas pequefios de menos calidad en el disefio, revisiones sistematicas o
estudios controlados, aleatorizados con alto nivel de incertidumbre requieren un alto
grado de consistencia para apoyar una recomendacion.

Este sera el caso mas frecuente y en estas circunstancias debera compilarse una
tabla de evidencia que presente todos los estudios relevantes.
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Tabla 1.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia.

Grado de Nivel de
. . . Fuente
recomendacion | Evidencia
Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios con
1a Homogeneidad (resultados comparables en la misma
direccion).
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual (Intervalo de confianza
estrecho)
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.
Revision sistematica de estudio de cohortes con
2a homogeneidad (resultados comparables de la misma
direccion)
Estudio de cohortes individual y ensayo clinicos
2b aleatorios de baja calidad (menos de 80% de
seguimiento).
B 2 Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
33 Revision sistémica de estudios caso control con
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales
Serie de casos, estudios de cohorte, casos control de
C 4 : .
baja calidad
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.
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Tabla: 2

Estudios de historia natural y pronéstico

Grado de
recomendacion

Nivel de
evidencia

Fuente

1a

Revision sistémica de estudios tipo cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion), reglas de decision diagnosticas (algoritmos
de estimacidon o escalas que permiten estimar el
prondstico), validadas en diferentes poblaciones.

1b

Fuentes estudio tipo cohortes mas del 80% de
seguimiento, reglas de decision diagnostica (algoritmos
de estimacidon o escalas que permiten estimar el
prondstico), validadas en una unica poblacion.

1c

Eficiencia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion (serie de casos).

2a

Revision sistematica de estudios de cohortes
retrospectivas o de grupo control no tratados en un
ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad (resultados
comparables de la misma direccion).

2b

Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de
controles no tratados en un ensayo clinico aleatorio,
reglas de decision diagndstica (algoritmos de estimacion
0 escalas que permiten estimar el prondstico).
Validadas en muestra separada.

2c

Investigacion de resultados en salud.

Serie de casos de estudios de cohortes de prondstico
de baja calidad.

Opinidon de expertos sin valoracion critica explicita.
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Tabla: 3

Diagnésticos

Grados de
recomendacion

Nivel de
evidencia

Fuente

1a

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

1b

Estudios de cohortes que validen la calidad de un test
especifico, con unos buenos estandares de referencia
(independientes del test) o a partir de algoritmos de
categorizacion del diagnostico (reglas de decision
diagnostica), estudiadas en un solo centro.

1c

Pruebas diagnosticas con especificidad tan alta que un
resultado positivo confirma el diagnostico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnaostico.

2a

Revision sistematica de estudios diagnodsticos de nivel
dos (mediana calidad) con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

2b

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

3a

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

3b

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

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

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.
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Il LISTADO DE ABREVIATURAS:

AC:
AMPc:
ATB:
CED:
CIK:
CINa:
CO3HNa:
DHE:
EDA:

EV:

OMS:
HGE:
HIV:

i.v.:
mEg/L:
Mg:
mg/kg/DIA:
ml/kg:
mMol/Lt.:
mosm:
PH:

P.L:

RER:
SIDA:
SRO:
TMP/SMX:
TRO:
VIP:

V.0.:

Acidos.

Adenosina monofosfato ciclico.
Antibioticos.

Control enfermedades diarreicas.
Cloruro de potasio.

Cloruro de sodio.

Bicarbonato de sodio.
Desequilibrio Hidro electrolitico
Enfermedad diarreica aguda
Endovenosas.

Organizacion Mundial de la Salud.
Hospital General de Enfermedades
Virus de la inmunodeficiencia humana.
Intra venoso

Mili equivalentes por litro.
Magnesio.

miligramo por kilogramo peso por dia.
mililitros por kilogramo de peso.
Milimoles por litro.

Miliosmoles.

Acido base, indice.

puncién lumbar.

Rehidratacion endovenosa rapida.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Sales de rehidratacion oral.
Trimetoprim/sulfametoxazol.
Terapia de rehidratacion oral.
Péptido intestinal vaso activo.
Via oral.
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IV DEFINICION DE TERMINOS:

Aleatorio: Regido por el azar.

Costo-beneficio: Analisis en que se expresan los efectos de una
intervencidn en la mismas unidades monetarias que los costes, y se
comparan ambas.

Analisis de decision: Es la aplicacion de métodos explicitos y
cuantitativos al analisis de decisiones en condiciones de incertidumbre.

Asignacion aleatoria: Modo de asignar individuos a grupos de tal modo
que cada individuo es asignado independientemente y que tiene la misma
probabilidad de ser asignado a cada grupo.

Ciego: En un Ensayo Clinico Aleatorio Controlado (ECAC), o los
pacientes (simple ciego) o los pacientes y los investigadores (doble
ciego), no saben que tratamiento reciben y/o dan. Ellos evitan los sesgos
del observador y respondedor.

Controles: En un ECAC, son los individuos que forman el grupo de
comparaciéon. Reciben el tratamiento convencional (o placebo), mientras
que el grupo experimental reciben el tratamiento que se esta probando en
un Estudio Caso Control (ECC), son los individuos que no tienen el
resultado de interés.

Efectividad: Es la magnitud en la que una intervencién (tratamiento,
procedimiento o servicios) mejorara los resultados para los pacientes en
la practica.

Eficacia: Es la magnitud en la que una intervencion (tratamientos,
procedimientos o servicios) mejora los resultados para los pacientes en
condiciones ideales (tipicamente un ECAC).

Eficiencia: Los efectos o resultados finales que se alcanzan en relacion
con el esfuerzo realizado en términos de dinero, tiempo y otros recursos.

Ensayo clinico aleatorio controlado (ECAC): Es un disefio de estudio
en que los sujetos son aleatoriamente asignados a dos grupos, uno
(grupo experimental) recibe el tratamiento que se esta probando y el otro
(grupo de comparacién o control), recibe un tratamiento alternativo. Los
dos grupos son seguidos para observar cualquier diferencia en los
resultados. Asi se evalua la eficacia del tratamiento.
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Especificidad: Es la proporcion de personas sin una enfermedad que
tiene un resultado negativo en una prueba diagnéstica.

Estudio caso-control (ECC): Es un disefio de estudio en el que se
seleccionan dos grupos de individuos, uno tiene resultados de interés
(casos) y el otro no lo tiene (controles) y se observa “hacia atras” si hay
diferencia en la exposicion.

Estudio de cohorte: Es un disefio de estudios en el que se seleccionan
dos grupos (cohortes) de individuos, uno tiene exposicion de interés y el
otro no, y se le sigue en el tiempo para observar diferencias en el
resultado de interés.

Factor de riesgo: factor relacionado con el riesgo de que ocurra (p.e.
enfermar).

Guia de practica clinica: Es una guia desarrollada sistematicamente
para ayudar a los clinicos y a los pacientes a tomar decisiones apropiadas
sobre una circunstancia clinica especifica.

Homogeneidad: Significa “similaridad”. Se dice que unos estudios son
homogéneos si sus resultados no varian entre si mas de lo que puedan
esperarse por azar. Lo opuesto a homogeneidad es heterogeneidad.

Revision: Es cualquier resumen de la literatura.

Revision sistematica; Es una revision en la que la evidencia sobre un
tema ha sido sistematicamente identificada, criticada y resumida de
acuerdo a unos criterios predeterminados.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un evento dado. Se estima por la
proporcidn de individuos en los que se observa el evento. Si en un grupo
de 100 individuos se observan 15 eventos, el riesgo estimado es 0,15 o
15 %.

Sensibilidad: Es la proporcién de personas con una enfermedad que
tienen un resultado positivo en una prueba diagnéstica.
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V RECOMENDACIONES:

\/

Desarrollar un programa para la prevencion de diarreas, dirigido al
personal de atencion de salud y pacientes.

Unificacion en el uso de las abreviaturas a nivel institucional en el
manejo de informacion de las GPC-BE.

Agregar al programa de control epidemiolédgico de la diarrea aguda
en nifos de 0 a 5 anos la cantidad de episodios por los cuales
consulta durante el periodo de un afio para establecer la eficacia de
la guia de tratamiento luego de su implementacion en la institucion.

Hacemos énfasis en que el tratamiento primordial de la diarrea
aguda es la hidratacion oral y no suspender la lactancia y/o
alimentacion.

Se recomienda cumplir con los parametros establecidos en la guia
de bolsillo, lo cual se correlaciona en su contenido con la guia
general.
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VIl Declaracion de intereses:
El Grupo de Desarrollo declara que no posee conflicto de interés.

VIII Elaboracion: Fecha de Terminacion de la Elaboracion: febrero /2007. Fecha de
revision mayo/209

IX Actualizacién

Se espera revisar el contenido de esta guia periédicamente y en su totalidad en un
plazo no mayor de 4 anos desde la fecha de publicacion de la misma. La revision y
actualizacion de la guia puede suceder antes de ese plazo, si aparece evidencia
importante que afecte al contenido y sus recomendaciones.

Las Guias en su contexto tienen dos ciclos de procesos: El clinico que parte del
desarrollo hasta su revision para actualizacion y el técnico-administrativo que inicia con
educacion, hasta llegar a la evaluacion de tecnologias en salud.

Evaluacién \
Implementacion Revisiéon Educaciéon
1
L 2

Difusic Guias de Servicios
ffusion Practica estandarizados
\ Clinica y acreditados
Desarrollo / v
Evaluacion de Auditoria
tecnologias en salud Clinica
\ Investigacion /
y desarrollo

Tomado v adaptado de SIGN 50: A auideline developer’s handbook. Februaryv 2001

CONTEXTO DE REALIZACION Y UTILIZACION

Con base en la evidencia cientifica existente, este documento busca estar en Concordancia
con la Politica Institucional de Medicamentos. Se espera que los profesionales de la salud
del Instituto lo evaluen en el contexto cuando hagan ejercicio de su juicio Clinico y emitan
sus criterios. Sin embargo, no se pretende disminuir las responsabilidades de los
profesionales de la salud al tomar decisiones apropiadas bajo las circunstancias
individuales de los pacientes, en conjunto con el paciente y/o su representante legal.
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