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Introduccién

Laenfermedad diarreica aguda constituye una de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad infantil en los paisesen
desarrollo. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
sefiala como una estimacion gruesa, que en 1988 ocurrieron
1,300 millones de episodios de diarrea en nifios menores de
cincoaiios y que aproximadamente mueren anualmente en el
mundo, por esta causa, 4 millones de nifios, ocurriendo el 80%
de estas muertes en los primeros dos afios de vida.

El desarrollo mas significativo en este campo, en los
tiltimos afios, incluye: &) el conocimiento de que la des-
hidratacién de la diamea aguda de cualquier etiologia puede
ser tratada en forma segura y efectiva por el método de
hidratacién oral y b) la posibilidad de identificar hasta 2/3
partes de los agentes causales de diarrea.

1. Diagnéstico etiologico

La mayoria de los casos de diarrea aguda son autolimitados,
en forma independiente del agente etioldgico, por loqueenla
mayor proporcion de los casos (mas del 90%) no se requieren
estudios de laboratorio para identificar el agente causal.
Ademds, la mayor parte de las técnicas necesarias para
identificar y caracterizar el mecanismo patogénico de los
microorganismos estd fuera del alcance de los laboratorios

Cuadro 1. DIAGNOSTICO POR EL LABORATORIO CLINICO. EN DIARREA AGUDA.

Tiempo necesario para
su realizacion

Técnica y microorganismo

Cultiva
Salmonella
Shigella
Campylobacter
E. coli0 157: 17
Vibrio
A. cereus
Yersinia
C. difficile

2- 3 dias
5 dias
7 dias

Ensayo inmunoenzimatico (ELISA}

Rotavirus Algunas horas

Andlisis de toxinas

. difficile 2 dias
Anélisig microscopico
Parasitos Algunas horas

Laboratorios de Investigacitn
E. coli enlerotoxigénica
E. coli enteropatogénica
Toxinas de 8, Aureus
Toxinas de C. perfringens
Toxinasde € benudinum
Virus Norwalk
Agentes quimicos.

clinicosolosresultados se obtienen despuésde queel p
se harecuperado (con excepeion de rotavirus, cuyaidentifica-
cién por técnicas inmunoenzimaticas require solamente de
algunas horas (Cuadro T).

* Académico numerario

Aproximadamente un 10% de los casos de diamea aguda
se acompaiian de sangre o disenteria y en ellos estd indicada
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larealizacion del estudio microscipicodel moco fecal parala
biisqueda de leucocitos polimorfonucleares y trofozoitos de
E. histolytica; asi como coprocultivo, principalmente para la
identificacion de Shigella spp.

La presencia de leucocitos en el moco fecal, sugiere
inflamacion colonica difusa, que puede ser ocasionada por
Shigella, Salmonella, Campylobacter, Yersiniay C. difficile,
E. histolytica rara vez se asocia con la presencia de leucocitos
amenos que exista otro germen asociado. La colitis ulcerosa
puede coincidir con gran mimero de leucocitos, pero la
evolucidn es intermitente y los cultivos no desarrol lan germen
enteropatdgeno.

El Cuadro II proporciona informacién combinada de di-
ferente; estudios realizados en la ciudad de México acerca de
la frecuencia relativa con la que se identifican agentes
enteropatdgenos en casos de nifios con diarrea aguda. La
frecuencia relativa de los diferentes microorganismos varia si
¢l estudio fue realizado en la comunidad, en las unidades de
atencion médica primaria, en los servicios de urgencias o en
las salas de hospitalizacion,

Cuadro I1. FRECUENCIA RELATIVA DE ENTEROPATOGENOS TN NIROS
CON DIARKEA AGUDA EN LA €IUDAD DE MiXico.

- Tipo y cantidad de liquidos (incluyendo leche mater-
na) y alimentos consumidos durante la enfermedad
- Medicamentos o remedios caseros utilizados

B) Diagndstico del grado de deshidratacion.

La tabla desarrollada por la OMS resulta muy adecuada
para este propésito. (Cuadro 111),

Cuadro [l VALORACION DEL GRADO DE DESHIDRATACION
EN EL PACIENTE CON DIARKEA,

Microorganismo %
Rotavirus 15-20
Virus Norwalk 5
Adenovinus 4
ETEC 10-22
EPEC 5-10
VTEC 12-15
E. eoliinvasor 1
Campylobacter yeyvuni 12-15
Shigetla 9.12
Salmoneila 2-6
Yersinia enterocolitica 1-3
G. tamblia 2.6
E. histolytica 1-2
Cryptosporidium 1-3

11, Valoracidn del paciente con diarrea
A) Natwraleza y caracteristicas de la diarrea.

El interrogatorio al familiar o al paciente deberd obtener
informacién sobre:

- Duracion de la diarrea

- Consistencia de las heces

- Presencia de sangre en heces

- Presencia de fiebre o convulsiones

- Hibitos alimentarios
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A B [
Valomg:
Estado de
conciencia Alera Inguieto, Letirgico o
irritable inconsciente
Ojos Normal Hundidos Muy hundidos y
8eC08
Lagrimas Presentes Ausenles Ausenles
Bocay lengua  Himedas Sccas Muy secas
Sed Ausente, bebe  Sedientobebe  Incapaz de in-
normalmente  ansioso gerir liquidos
Intery i6 El paciente Deshidrata- Deshidratacion
no esta des- cidn leve o grave con dos
hidratado moderadacon  signos o al me-

dos signos o nos uno

al menos uno

Siesposible pesar al paciente antes de iniciar el tratamien-
to, el grado de deshidratacién corresponde a: la categoria “sin
deshidratacion” a un déficit de liquidos menor de 50 mL/kg
(5%); la categoria “deshidratacién leve o moderada” a un
déficitde 50a 100mL/kg (5-10%) ylacategoria*deshidratacion
grave”, significa un déficit mayor de 100 mL/kg (>10%).

C) Identificacion de los pacientes con desnutricion grave.

Las mediciones necesarias para su adecuada clasificacion se
realizarin después que el paciente se ha rehidratado por
completo.

111, Tratamicntoe del paciente con diarrea aguda

Los principios bisicos para el manejo de los pacientes con
diarrea aguda son:

- Prevencion de la deshidratacion

- Tratamiento de la deshidratacion

- Prevencion del duiio muricional

Onofre Mufioz y col



A) Prevencidn de la deshidratacion

La mayoria de los pacientes con diarrea aguda, requieren
cantidades extra de liquidos para reponer la pérdida continua
deagua y electrolitos que pueden llevarle adeshidratacion. La
OMS ha descrito tres planes de tratamiento, que designa con

letras A, B, y C; el Plan A se refi ificamente al asp
preventivo en el manejo domiciliario del paciente, haciendo
énfasis en:

- El jo ad do del p con diamea aguda se

Avances en los criterios diagndstices y terapéuticos em diarreas sgudas

inicia enel domicilio, con la identificacion temprana de la
enfermedad vy la indicacidn de las medidas de apayo
neeesmae como liquidos extra y alimentacion adecuada.
X P hprevencxéndonucﬂmna
daladcmdmmclmesla‘— istracion de voll

da y pueden ser potencialmente peligrosas cuando Ia
concentracién de sal o azicar es excesiva, ya que
osmolaridades por arriba de 300 mOsm/L pueden agravar
Ia diarrea y la deshidratacién.
Cuando se decide utilizar soluciones sal-aziicar, se reco-
mienda que contengan 3.0 g/L de sal y 18 g/L. de aziicar,
Esta férmula proporciona un adecuado margen de error
para evitar concentraciones potencialmente peligrosas.
Cuando se utilicen alimentos con base liquida, deberd
tenerse especial mdadﬂunthémemdlmmum}a
ingestién de de su ali ion normal.
Lmhqmcbsda preparacidn casera no deberin prepararse
diluyendo los alimentos convencionales (vgr. cereales,
sopas Iechc) Slporaigmammnes necesario diluir los
durante la diamrea, es necesario asegurarse que

extra de liquidos.

Losliquidosdeadministracién domiciliaria pueden incluir
alimentos con base liquida (atoles, sopas, tizanas, etc) y
liquidos simples (vgr. agua) y deben ofrecerse con una
dieta adecuada. Aunque la solucién rehidratante oml

(SRO) fue disefiadar ydeladeshid
también puede ser utilizada como un liquido casero para
prevenir la deshidratacién.

Si se decide utilizar alimentos con base liquida, deberd

tenerse en cuenta:

1. Facil disponibilidad (fécil de obtener y preparar, de
bajo costo)

2. Facilidad para administrarlo en grandes volimenes
(considerarlo como una bebida)

3, Aceptable para utilizarlo durante la diarrea (evitar las
prohibiciones culturales, con sabor agradable)

4. Familiar (lareceta bisica debe serampliamente cono-
cida)

5. Segura (la receta debe proporcionar un adecuado
margen de seguridad para acomodar los posibles
emores en la preparacién de forma tal que los liquidos
no estén excesivamente concentrados o contengan
demasiado sodio).

De ser posible, los liquidos caseros deberin contener sal

paramejorar suefectividad, especialmente en dreas donde

la disponibilidad de SRO sea escasa. Si los alimentos con
base liquida y la dieta no contienen suficiente sal, deberd
aiiadirse al liquido la cantidad de 3.0 g/litro.

Si no es posible aportar sal en los llqwdos éstos o los ali-

mentos con base liquida, deberin adr

los acom-

esta instruccién terminard cuando termine la enfermedad.
Lareglageneral esofreceral nifiotodoel liquidoque desee
tomar y nunca suspender la alimentacién durante el
episodio diarreico; laalimentacién al pecho materno debe
continuar sin interrupcion.

El paciente debera ser llevado al centro de salud més
cercano si la diarrea no mejora en tres dias o desamolla
alguna de las siguientes: evacuaciones liquidas abundan-
tes (mésde 6 en 24 horas), vomitos repetidos, sed acentua-
da, pobre ingesta de liquidos o alimentos y sangre en las
evacuaciones,

B) Tr iento de la deshid) ion

. Los pacientes con deshidratacidn grave, estupor o comao

vémitos incontrolables deberdn ser hospitalizados y
rehidratados por via endovenocsa (tratamiento Plan C,
OMS).

Inicie administracién de liquidos IV de mmediato. Si el
paciente puede ingerir liquidos, inicie SRO simultinea-
mente. La solucion recomendada es Ringer-Lactatoa 100
mL/kg; utilice soluci6n salina o salina-glucosado cuando
no disponga de la primera. Sugerencias para administra-
cifn:

Primero: Después:
Edad 30 mL/kg en: 70 mL/g en:
Menores de 12 meses 1 hora 5 horas
Mayores de 1 afio 30 minutos 2 1/2 horas

pafiando a los ahmentos habituales, que general
contienen pequeiias cantidades de sal.

Las soluciones preparadas con sal y azicar pueden reco-
mendarse, si el familiar o el paciente la han utilizado o han
sido adiestrados en su preparacion. Una proporcion consi-
derable de formainadecua-

luciones se
p

+ Revaloreal paciente cadahora. Sinomejoralahidratacion

administre Ia solucién IV més répido.

+ Tan pronto como el paciente pueda ingerir (lactantes

después de 3 a4 horas y mayores después de 1 a 2 horas)
ofrezca SRO a § mL/kg/hora
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+ Valorealp lespués de 6 horas (] tes) o despué
de 3 homs (mayores de un afio) y seleccione el Plan
apropiado (A,B,C,) para continuar el mangjo.
Si no existen facilidades para la administracién endove-
nosa de liquidos, coloque una sonda nasogistrica e inicie
larehidratacién através de ella con solucién SRO: 20 mL/
kg/hora durante 6 horas.
Evaliie al paciente cada hora: si tiene vémitos repetidos o
distension abdominal, administre los liquidos mAs lenta-
mente; si no mejora la hidratacién en 3 horas, envie al pa-
ciente aunhospital; despuésde 6 horasrevaloreal paciente
yseleccione el Plan apropiado para continuar el tratamien-
to.
2. Los pacientes con deshidratacion leve o moderada, serdn
manejados con terapia de rehidratacion oral (tratamiento
Plan B, OMS). (Cuadro IV)

Si persisten algunos signos de deshidratacién, vuelva a
utilizar el esquema de 4 horas (tratamiento Plan B, OMS)
e inicie el ofrecimiento de alimentos y liquidos.

Si existe deshidratacion grave, utilice la hidratacion
endovenosa (tratamiento Plan C, OMS). (Cuadro V)

C) Manejo nutricional del paciente con diarrea aguda.

Durante los episodios de diamea, la disminucién de la
ingesta de alimentos, la disminucion de la absorcién de
nutrientes y el incremento de los requerimientos
nutricionales, se combinan para determinar pérdida de
peso y detencién del crecimiento, El estado nutricional se
deterioray ladesnutricién preexistente se agrava; ademds,
la desnutricién se constituye en un factor de riesgo para
mayor gravedad y duracién de la diarrea.

Cuadro TV. CANTIDAD APROXIMADA DE SOLUCION (SRE) PARA ADMINISTRAR EN LAS PRIMERAS 4 HORAS.

Edad®* <4 meses 4-11 12-23 2-4 5.14 >15
meses meses aflos ailos afios

Peso  Skg 5-79 kg 8-10.9 kg 11-15.9 kg 16-29.9 kg 30 kg

mL 200-400 400-600 600-800 B00-1200 1200-2200 2200-2400

* Utilice solamente la edad cuando no disponga del peso. La cantidad aproximada de SRO en mL puede
estimarse multiplicando el peso del paciente en gramos x 0.075

Nota:  Si el nifio desea mas SRO, ofrézcasela.

Estimule a la madre para continuar la alimentacidn al pecho materno.
En nifios menores de 6 meses que no reciban pecho materno, administre 100-200 mL de agua

sola, durante este periodo.

- Después de 4 horas revalore cuidadosamente al paciente:
si no hay signos de deshidratacién, continiie como en
prevencion de la deshidratacién (tratamiento Plan A,
OMS)

- La ingesta de alimentos no debe restringirse durante o

después del episodio diarmeico. Los nifios con dietas de
restriccin, periodos de ayuno o dieta diluidas, general-
mente pierden peso, uen:ndmdemayu’dm‘amény
recuperan mis lent te la funcid

Cuadre V. COMPOSICION Y CONCENTRACION MOLAR DE LAS SALES DE REHIDRATACION ORAL (SRO).

Composicién Concentracidn
Ingrediente Gramos/'L Constituyente mmol/L de agua
SRO citrato SRO bicarbonato
Cloruro de sodio 35 Sodio 20 920
Citrato trisédico” 29 Potasio 20 20
Cloruro de potasio 1.5 Cloruro RO L.0]
Glucosa™ 20.0 Citrato 10 -
Bicarbonato - 30
Glucosa 111 111

* Puede substituirse por bicarbonato de sodio 2.5 g/L.

** Puede substituirse por sacarosa 40.0 g.
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- La seleccién de alimentos que pueden proporcionarse
depende delaedad del nifio, de suspreferenciasalimentarias
yde los patrones de alimentacion previos a laenfermedad.
Laregla general es muy sencilla: los alimentos adecuados
paraunniiio condiamreaapudason losmismos que le serian
proporcionados en caso de estar sano, incluyendo el pecho
materno,

Conviene insistir en algunas recomendaciones especifi-
cas:

- Losk deben continuar-
locon la ﬁ'ecuencaa y dm-acaén que deseen, incluyendo el
periodo de rehidratacion.

- Losniik esde6 que reciben formulaslacteas
ynohaniniciadoalimentossélidos, pueden recibirlaleche
habitual diluidaal 50% solamente los primeros dos dias de
la enfermedad o utilizar productos substitutos de leche

ecibenpechomat

solucidn por kg de peso, cada dia durante dos semanas, en
dosis divididas y mezcladas con los alimentos).

- La alimentacién debe iniciarse tan pronto como sea
posible, generalmente de 2 a3 horas después de iniciada
la rehidratacion.

IV. Uso racional de medicamentos en el nifio con
diarrea aguda

Desafortunadamente el tratamiento adecuado de la diarrea
aguda constituye la excepcion mis que la regla y existen
numerosos problemas asociados con el mal uso de los medi-
camentos, Las reacciones secundarias son frecuentes vy el
extenso uso de antimicrobianos contribuye a la diseminacién
de la resistencia antibictica. El costo de los medicamentos
innecesarios representa “un efecto secundario” adicional,

fermentada. Losnifiosmayoresde 6 que yaingi
alimentossélidos, no requieren de estadilucién y conviene
ofrecerles la formula ldctea combinada con cereal u otros
alimentos blandos.

- Las comidas frecuentes (cada 3 6 4 horas), en pequeiia
cantidad y utilizando alimentos blandos o molidos, son
mejor tolerados que las comidas excesivas.

= Ofrezca cantidad extra de alimentos durante una o dos
semanas, después de la curacidn de la diarrea.

= No es necesario investigar rutinariamente el pH o la
presencia de azicares reductores en heces, ya que estas
pruebas son muy sensibles y frecuentemente indican
alteracion de laabsorcidnde lactosaquenoes clinicamente

importante.
D) Manejo del desnutrido grave con diarrea aguda,
Laenfermedad diamreica con frecuencia constituye un evento
fatal en el nifio con desnutricién grave. En estos niilos, la

valoracion del estado de hidratacién es dificil, ya que a]gunos
signos se confunden con los de la desnutricién m y

especial enlos paises de escasos recursos y quizi lomas

importante, esque laprescripcion inadecuada de medicamen-

tos frecuentemente substituye la indicacion de las medidas
adecuadas para el manejo de la diarrea aguda.

A) Los antibi6ticossolamente estan indicados en los casos de
disenteria y sospecha de célera. En diarrea de cualquier
otra etiologia los antibidticos carecen de utilidad y no
deben ser administrados (Cuadro VI).

B) Los medicamentos antiparasitarios solamente estin indi-
cados para:

- Amibiasis, cuando se han identificado trofozoitos de £,
histolytica en heces o después del fracaso del tratamiento
empirico por sospecha de infeccidn por Shigella en casos
de diarrea con sangre (Cuadro VI).

- Giardiasis, cuando la diarea ha durado al menos 14 dias
(diarrea persistente) y se han identificado quistes o
trofozoitos de Giardia lamblia en las heces o en el
contenido del intestino grueso.

C) Las drogas antidianeicas y antieméticas maica deberin
ser wtilizadgs, ninguna ha demostrado utilidad prictica y

| son peligrosas, en esta categoria estan las drogas

el edema del tipo Kwashiorkor dificulta la identificacién de

deshidratacion.

- Los signos de mayor utilidad son la sequedad de las
mucosas bucal y lingual.

- La rehidratacién y el manejo nutricional de estos nifios
debe realizarse en un hospital,

- Deserposible, utilice lahidrataciénoral o
orogdstrica para administrar la SRO,

- La rehidratacion debe ser mis lenta, de 12 a 24 horas,
administrando SRO a70- 100 mL/kg de peso corporal, con
potasio suplementario (puede prepararse una solucion
con | mmol de k/mL, disolviendo 7.5 g de clonmo de
potasio en 100 mL de agua y administrar 4 mL de esta

V! nda
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antimotilidad intestinal; difenoxilato y loperamida, asi
como los absorbentes: caolin y pectina, carbén activado y
atapulgita y esmectita,

D) Los nifios con temperatura mayor de 39° C requieren
control de temperatura. El antipirético mas recomendado
para estos casos es el acetaminofén, a dosis de 60 mg/kg/
dia, divididosen isdosis. Noutilizar supositorios
en nifios menores de un afio por la dificultad para ajustar
la dosis. Las dosis mayores de 10 mg/kg pueden causar
necrosis hepética masiva (hepatitis fulminante),

En casos de fiebre elevada de dificil control, es de utilidad
lainmersion prolongada (20 minutos) en agua tibia (entre
33 y 36° C) (Cuadro VI).
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Cuadre VI. AGENTES ANTIMICROBIANOS RECOMENDADOS BN EL
TRATAMIENTO DB LOS NINOS CON DIARREA AGUDA.

1--._1_,'

Elalgoritmo que lafigural fi
nuestro grupo de investigacién y probadoen 1 lSpamﬂmesen
losmxapuaenmse identificé el agente etiolégico. Resultd
ibilidad del 96.5% paraidentificar los casosen los

Etiologia Antibiético de eleccién® Alternativa®
Célen® Tetraciclina TMP/SMX
12.5 mg/kg, 4 veces al TMP 5 mg/kgy
diax 3 diss SMX25 mg/kg
2 veces al dia
x3 dias o
Furazolidona®
1.25 mg/kg, 4
veces al
dia x 3 dias
Disenteriapor  TMP/SMX Ac. Nalidixico
Shigelta® TMP 5 mg/kg y 15 mg/kg, 4
SMX 25 mg/kg veces al dia
2 veces al dia x 5 dias x5dias o
Ampicilina
25 mg/kg, 4
veces al
diax § diss
Amibiasis Metronidazol® En casos graves,
10 mg/kg, 3 veces al dia asociar Dehi-
x 5 dia (10 dias en los droemetina 1.0
casos graves) 2 1.5 mg/kg dia incr
(miximo 90 mg)
IMx5al0
dias
Giardiasis Metronidazol
5 mg/kg, 3 veces al dia Quinacrina
x5 dias 2.5 mg/kg, 3
veces al dia
x § dias
Ay Dom por via oral.
®) Indisp ble conocer Ia biana en ¢l drea.
©}El antibidti ] i pemnnom'- i
de la enf:rmed.ld yel pcr(udu de excrecidn del rmcmnrglm.!mu
Eri loranfenicol son otras all

™) Puede utilizarse tinidazol u omnidazol.

V. Utilizacién de un esquema terapéutico (algoritmo)
para el manejo de la diarrea aguda, basado
te en datos clini

excl

En las unidades de atencién médica en las que no se dispone
de los medios de laboratorio para identificar en forma comecta
y oportuna el agente etioldgico, la utilizacién de esquemas
terapéuticos basados en la informacién epidemiolégica y en
datosclinicos, puederesolver en formasatisfactorialainmensa
mayoria de los casos.
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que nnse_nmﬁcael tratamiento antimicrobiano y de 70.5%
para los casos de Shigelosis grave (diarrea con sangre) en los
que estd justificado utilizar antibidticos.

VL. Etiologia de la diarrea aguda con sangre en niflos
de la ciudad de México

Durante los iltimos 10 afios se ha estudiado la diarea aguda
que condiciona deshidratacién como un problema de salud
piblica, haciendo énfasis principalmente en la utilizacién de
la hidratacién oral en el domicilio, la comunidad y los
hospitales. Ladiarrea aguda con sangre o disenteria ha recibi-
do menor atencién, aunque representa aproximadamente el
10% del total de casos y frecuentemente se asocian con mayor
letalidad que la diarrea acuosa, cuando ambas se tratan con la
administracion oral o endovenosa de liquidos. Pricticamente
en todas las comunidades que se han realizado estudios
epidemioldgicos sobre este problema, se ha identificado a
thgeﬂ'a spp. comoel prmctpal agente etiologico y el gradual
de la resi ia de este g a los antimicro-
bianos de uso comiin, obligando a una vigilancia epidemio-
16gica continua para seleccionar el antibidtico apropiado.
ElCuadro VIImuestralosresultadosde unestudioreciente
(1990-1991) realizado por nuestro grupo de investigacion, en
relacién a la etiologia de la diarrea aguda con sangre en nifios
menores de 15 afios, en la Delegacién Coyoacén. Destacanen
este estudio el predominio de Campylobacter en los menores
de un afio, el de Shigella en el grupo de los de 5 aifos y el de
Salmonella en el de 5 a 14 ailos, asi como la ausencia de E.
histolytica en los menores de 5 afios.

Cuadro VII. FRECUENCIA DE ENTEROPATOOENOS EN HECES DE
PACIENTES < 1 5 ARDS CON DIARREA CON SANORE.

Grupo de edad
Patbgeno <1 afio 1-5afos >5afios Total
n=68 n=51 n=14 n=133
No.+ (%) Not (%) No+t (%) Not (%)
VTEC 9 (13) 10 (200 2 (14) 21 (16)
Shigella spp 7 (10) 18 (35) 3 (21) 28 (21)
Campylebacterspp 20 (29) 6 (12) 0 - 26 (20)
Salmonella spp 15 (22) 4 (8 5 (36) 24 (18)
E. histolytica - - 2 (14) 2 (L3)
Sin germen
identificado 26 (38) 15 (290 4 (29) 45 (34)
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TRATAMIENTO DE LA DIARREA

INFECCIOSA AGUDA NO COMPLICADA

- TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL

- DIETA NORMAL

- TRATAMIENTO SINTOMATICO CUANDO
ESTE INDICADO

DIARREA CON SANGRE
O DISENTERIA
( < 10% DE LOS CASOS)

DIARREA SIN SANGRE

( > 80% DE LOS CASO0S)

PROBABLE PROBABLE AMIBIASIS:
SHIGELLOSIS: SIN FIEBRE, N1
FIEBRE ELEVADA ESTADO TOXICO
ESTADO TOXICO

I METRONIDAZOL** I

AMPICILINA®*
0
TMT/SMX

NO ESTA INDICADO EL TRATA-
MIENTO ANTIBIOTICO NI EL
ANTIPARASITARIO

* EN CASO DE QUE LA DIARREA PERSISTA POR MAS DE 16 DIAS, PUEDE ADMINISTRARSE METRONIDAZOL
POR LA POSIBILIDAD DE GIARDIASIS O AMIBIASIS. EN ESTOS CASOS, SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, DEBE-
RA PRACTICARSE EXAMEN DE MOCO FECAL Y COPROCULTIVO, PREVIO AL TRATAMIENTO.

+* 51 LA SANGRE EN LAS EVACUACIONES PERSISTE MAS DE 6 DIAS, PRACTICAR LOS MISMOS EXAMENES DE
LABORATORIO, SI ES POSIBLE; EN CASO CONTRARIO, ADMINISTRAR TRATAMIENTO ALTERNO. LOS
‘CASOS GRAVES DEBERAN SER ENVIADOS AL HOSPITAL

Figum 1. E apéutico tipo al basado exclusi en datos clinicos para el iento de la diarrea aguda infe
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En el Cuadro VIIT se muestra la iade las cepas d

(no qui y en los casos en que fracasa el tratamiento

Shigella spp. identificadas, sobresaliendo la elevada resisten-
ciaaampicilina y TMP/SMX (48 y 22% respectivamente) asi
como la escasa o nula resistencia a furazolidona, 4cido
nalidixico y quinolonas.

Cundre VIII, RESISTENCIA IV VITRO A DIFERENTES ANTIMICROBIANDS DE 27
CEPAS DE SHIGELLA SPP AISLADAS D DIARREA CON SANGRE.

empirico para Shigella spp.

- Al menos en la zona de la ciudad de México estudiada,
laampicilina es un antibidtico poco itil contra Shigella spp. y
por la informacién in-vitro, el TMP/SMX fracasard al menos
en uno de cada cinco casos de infeccion por Shigella spp. No
existen estudios bien controlados que muestren la utilidad de
furazolidona in vive, aunque las experiencias de la India

ref ltados favorables. Elémhmhdmcoesumhm

% de altemativa, perodebe vigil laresisten-

Antimicrobiano Valorde i i cia, pueséstaap e muy rapid: [asﬂumm

corte (ug/mL) Shigella spp smmuyefecumm me“" i

Ampicilina 16 & autorizado suuso en adultos, hmmmmpuedndmnm&eqm
Cloranfenicol 16 37 eldafioal cartilago articular de los animales o ocurre en nifios.
TMP/SMZ 32 22 -Laprevencion de la Shigelosis esti estrechamente ligada
Furazolidona 2 4 con los esfuerzos para mejorar las condiciones sociales y
éi‘r:rﬂ':::izf“ 1:’ : econdmicas de la gente que vive en dreas endémicas de esta
Notfloxacing | 0 enfermedad, pues ésta es la enfermedad diarreica mas estre-

El criterio para prescribir empiricamente antimicrobiano
en los casos de diarrea con sangre o disenteria debe tener en
cuenta: la edad del paciente, la resistencia de Shigella spp. a
losantimicrobianosen lalocalidad y la posibilidad de disenteria
amibiana.

- El algoritmo de Ia figura | puede utilizarse como un
lineamiento inicial.

-El criterio de prescribirantimicrobiano empiricoentodos
los casos de diammea aguda con sangre o disenteria, como
asociada inicialmente a Shigella spp., llevard a una
sobreprescripcion en el grupo d res de un afio p
estd demostrada su efectividad sobre los otros agenles
enteropatogenos, principalmente Campylobacter.

- En el grupo de 1 a 5 aflos, este criterio resulta mas
adecuado, yaque el 35% de los casos se asocia a Shigella spp.

-Enel grupo de 5 a 14 afios, la presenciade £. histolytica
como agente causal obliga a establecer diagndstico diferen-
cial entre ambas entidades: con datos clinicos (fig, 1) 0 conun
estudio de moco fecal y un coprocultivo cuando éstos puedan
realizarse. El tratamiento empirico deberd iniciarse con un
antimicrobiano al que Shigella spp. sea sensible en la comu-
nidad, si no hay mejoria en dos dias, podrd cambiarse a una
droga antiamibiana.

- La presencia de E. histolytica en los menores de un afio
es excepcional. La mayor frecuencia de este parisito la
encontramos en nifios de 5 a 14 afios, pero es recomendable
buscarla en todos los casos de diarrea con sangre atin en el
grupode 1 a5 afios. El tratamiento antiamibiano est indicado
en todos los casos en que se identifiquen trofozoitos en heces
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chamente asociada con el subdesarrollo.

- Las comunidades que aiin sufren de esta enfermedad
requieren: investigar patrones de uso de antibiéticos, vigilan-
cia epidemiologica de los patrones de susceptibilidad
antimicrobiana, desarrollo de esquemas de tratamiento ade-
cuadoalas condicioneslocales yeducaciénalosmédicos para
el manejo correcto de los casos de disenteria.
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