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Presentacion

La diarrea es la causa principal de enfermedad en nifios en paises en via de
desarrollo, donde se estiman cerca de 1.3 mil millones de episodios y 4 millones de
muertes ocurren cada afio en los menores de 5 afios.

Mundialmente, los nifios experimentan un promedio de 3.3 episodios de diarrea cada
afio, pero en algunas areas el promedio sobrepasa los 9 episodios al afio. Donde los
episodios son frecuentes, los nifios pequefios pueden vivir cerca de un 15% de sus
dias con diarrea.

Cerca de un 80% de las muertes por diarrea ocurren en los menores de 2 afios. La
primera causa de muerte por diarrea es la deshidratacion, la cual sucede por la
pérdida de liquido y electrolitos en las heces. Otras causas importantes de muerte
son la disenteria y la desnutricion.

La enfermedad diarreica aguda constituye entre el 60 y el 80 % del motivo de
consultas pediatricas en los servicios de salud en América Latina. La falta de acceso
de la poblacion a una informacién preventiva provoca altas tasas de incidencia y
mortalidad. Desde 1998, en Costa Rica, ha ocupado el segundo lugar en morbilidad.

Los episodios de diarrea también representan un problema econdmico. En muchos
paises hasta un tercio de las camas hospitalarias estan ocupadas por casos de
diarrea. Estos pacientes son usualmente tratados con fluidos intravenosos costosos y
medicamentos inefectivos. Aunque los episodios de diarrea son mucho mas
importantes en niflos que en adultos, éstos también se ven afectados, lo que reduce
la fuerza de trabajo.

Existen medidas simples y efectivas en el tratamiento de los episodios diarreicos, las
cuales pueden reducir marcadamente la morbi-mortalidad por diarreas y la
hospitalizacion innecesaria en la mayoria de los casos, asi mismo para prevenir los
efectos adversos de la diarrea con la desnutricion.

Por todo lo que conlleva la enfermedad diarreica aguda en nuestra sociedad es que
se ha tomado la decision de elaborar éste documento, el cual resume, de una forma
practica para nuestros clinicos, los procedimientos a seguir en la atencion de los
pacientes con diarrea y asi homogenizar su atencion y manejo en todos los
establecimientos de salud.

Dra. Rosa Climent Martin
Gerente Médico
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1. Generalidades de la Enfermedad Diarreica

1.1 Definiciéon

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la diarrea como la presencia de
heces liquidas en nimero de tres 0 mas en 24 horas. También se ha definido como
el aumento en el volumen, la frecuencia y disminucién de la consistencia de las
heces respecto al habito usual de cada individuo La frecuencia diaria normal de las
evacuaciones y su consistencia pueden variar de acuerdo a la edad y dieta del
paciente. Por ejemplo, los lactantes alimentados sélo con leche materna pueden
tener varias evacuaciones blandas o liquidas en 24 horas sin ser diarrea.

Existen varias causas de enfermedad diarreica entre las cuales estan las debidas a
factores dietéticos, trastornos genéticos y las originadas por agentes infecciosos.
Por su importancia en la morbi-mortalidad, ésta guia se enfocard en las causas

infecciosas.

1.2 Causas de la diarrea infecciosa

La diarrea infecciosa puede ser causada por diferentes patdgenos bacterianos,
virales y parasitarios. En nuestro pais, los agentes asociados a casos aislados,
brotes y defunciones identificados con mayor frecuencia” son los siguientes:
Rotavirus
Shigella (principalmente S. sonnei y S. flexneri serotipos 2a y 3a),
Salmonella (las serovariedades mas comunes son S. enteritidis y S.
typhimurium),
Escherichia coli patdgena (especialmente E. coli enterotoxigénica - ECET)
Clostridium perfringens

Parasitos




1.3 Fisiopatologia

Los enteropatdégenos bacterianos, virales y parasitarios afectan el estado fisiologico
normal del intestino a través de toxinas, invadiendo la mucosa intestinal, o ambas, y
alteran el equilibrio que existe entre la secrecion y la absorcién intestinal, condicion

gue determina la presentacion del cuadro clinico.

2. Clasificacion clinica de la enfermedad diarrei ca

Los cuadros de diarrea se clasifican de acuerdo al tiempo de evolucion y

caracteristicas macroscoépicas de las deposiciones.

2.1 Tiempo de evolucién

2.1.1 Diarrea aguda .

Cuadro clinico con una duracion de menos de 14 dias, usualmente durade 3 a 7

dias.

2.1.2 Diarrea persistente

El cuadro clinico dura 14 dias o mas.

2.1.3 Diarrea crénica

Es aquella que se presenta como consecuencia de un defecto congénito o adquirido, no
infeccioso. No se establece un tiempo de presentacién ya que estara manifiesta mientras

persista la causa desencadenante.

2.2 Caracteristicas macroscopicas de las deposicio  nes

2.2.1 Diarrea acuosa o secretora

Se caracteriza por heces liquidas sin sangre. En Costa Rica las diarreas de este

tipo se asocian a rotavirus, Salmonella sp., Escherichia coli enterotoxigénica,



Aeromonas sp. y vibrios, Escherichia coli enterohemorragica (como por e€j. E. coli

0157:H7) ,y Shigella sp. que en sus fases iniciales puede producir diarrea acuosa.

2.2.2 Diarrea disenteriforme

Se caracteriza por deposiciones con sangre acompafada o0 no por moco. En
Costa Rica este tipo de diarrea es comun en las infecciones por Shigella sp.,

Campylobacter jejuni y E. coli enteroinvasora (ECEI).

Esta clasificacion permite el abordaje clinico-epidemioldgico oportuno del paciente y

también es de utilidad para el laboratorio, ya que permite priorizar los recursos.

3. Procedimientos de Vigilancia Epidemioldgica:

3.1 Deteccion

La deteccion de casos de etiologia identificada por los agentes microbianos citados o
brotes de diarrea se puede dar en dos escenarios: los Servicios de Salud (publicos
y/o privados) y en la Comunidad. Al primer contacto con el paciente, el médico del
establecimiento de salud que atiende el caso sospechoso de diarrea segun el
agente etiologico o brote, elaborara la historia clinica, realizara el examen fisico, y
activara el sistema de vigilancia por medio de la notificacion semanal de casos en

caso de no conocer la etiologia.

En caso sospechosos por Salmonella sp, Shigella sp, Clostridium sp, E.coli, y otros
agentes citados, o en brotes por alimentos contaminados, se debe solicitar al
laboratorio clinico la recoleccion de una muestra de heces para cultivo y frotis de

heces, los cuales se referirdn al INCIENSA.



3.2 Notificacion

En Costa Rica la enfermedad diarreica es de declaracion obligatoria por decreto

desde 1983, a través del reporte colectivo semanal.

Todo caso sospechoso de diarrea se reportara por el médico o cualquier otro
personal de salud que tenga conocimiento del mismo. Para ello se llenara la boleta
de notificacion obligatoria colectiva (ver anexo Boleta VE-02), la cual seguira el flujo
de informacion establecido en el Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud No. 30945-S, publicado en la Gaceta el
27 de enero del 2003 (ver anexo Decreto N° 30945-S)..

Si el caso sospechoso corresponde a Salmonela, Shigella, Clostridium, E.coli,

Rotavirus, Cdlera o brotes se realizard la notificacion individual en la boleta VEO1

3.3 Investigacion del caso sospechoso

Todo caso sospechoso de diarrea procedente de un brote o intoxicacion alimentaria
se investigara dentro de las primeras 48 horas. El equipo de encargados locales de
epidemiologia de la CCSS y del Ministerio de Salud, realizara la investigacion
clinico-epidemiolégica del caso, se asegurarad de la adecuada toma y envio de las
muestras de laboratorio y el llenado de la boleta de investigacion (Ver anexos Ficha

de investigacion de caso o brote).

3.4 Clasificacion de caso o brote

Una vez que se tenga el resultado del Ilaboratorio, la Comision de Vigilancia Local
(COLOVE), cerrara el caso en el sistema de informacién con base a la informacion

clinica, laboratorial y epidemiolégica, quedando clasificado correctamente como

confirmado o descartado en el sistema de vigilancia epidemiolégica (SISVE 3.2).

$%



4. Manejo Clinico del paciente con Enfermedad Diar reica

El manejo del paciente con enfermedad diarreica comprende la evaluacion del
estado de hidratacién, el estado de nutricion, la probable etiologia del cuadro

diarreico y patologias asociadas.

Lo mas importante es el manejo oportuno y adecuado de la reposicion de liquidos y

electrolitos para prevenir y/o tratar la deshidratacion.

4.1 Evaluacion del Estado de Hidratacion

El interrogatorio y la exploracion fisica, estan orientados inicialmente a la

identificacion de signos y sintomas de deshidratacion (Tabla # 1).

Informacion muy 0til para evaluar la gravedad de la enfermedad es:
& Duracion de la diarrea.

Presencia de fiebre

Aspecto, nimero y volumen de las deposiciones por dia.

Presencia y cuantificacion de vomitos.

Ro RO R Ro

Se debe indagar sobre tipo y cantidad de liquidos y alimentos recibidos previos
al cuadro clinico.

Administracion de medicamentos.

Maniobras y procedimientos empiricos efectuados

Interrogar sobre la diuresis previa a la consulta.

Valorar el estado nutricional del paciente

Pesar al paciente y anotar el peso en el instrumento indicado.

Tomar y anotar los signos vitales.

Condicién de la fontanela en lactantes.

o ko & R oo o

Signo del pliegue.

$$



& Tacto rectal (ancianos).

& Estado mental y funcional (ancianos).



1. Preguntar:

Numero de deposiciones Menos de 4 deposiciones liquidas diarias De 4 a 10 deposiciones liquidas diarias

Vomitos.
Sed.

Orina.
2. Observar:

Estado de conciencia
Lagrimas

Ojos

Boca y lengua.
Respiracion.

3. Explorar:

Pliegue cutaneo

Pulso
Fontanela (lactantes)

Peso corporal

4. Decidir:

5. Tratar:

Tabla 1: Evaluacion del estado de hidratacion

A

Sin deshidratacion

Ninguno o poca cantidad.
Normal.

Normal.

Bueno, alerta.

Presentes.
Normales.

Humedas.

Normal.
Desaparece rapidamente

Normal.
Normal.

No hay pérdida de peso

El paciente no esta deshidratado

Aplique el Plan A

B

Deshidratacion leve a moderada

Algunos.
Mas de lo normal.

Poca cantidad, oscura.

Decaido, somnoliento o irritable.

Ausentes.
Hundidos

Secas

Méas rapida de lo normal

Desaparece lentamente.

Més rapido de lo normal.
Hundida.

Pérdida < del 10%

Hay algin grado de deshidratacién:

* si hay 2 0 més de estos signos o
uno de los signos en negrita

Aplique el Plan B

C

Deshidratacién grave

Més de 10 deposiciones liquidas
diarias.

Muy frecuentes.

Bebe con dificultad o
no puede beber.

No orina

Muy somnoliento, inconsciente
Laxo o convulsiones,

Ausentes
Muy secos y hundidos

Muy secas.
Muy rapida y profunda

O respiracion irregular.
Desaparece muy lentamente .

Muy rapido, débil o no se siente
Muy hundida.

Pérdida> = 10%

Deshidratacién grave:

* sihay 2 6 mas signos o
uno de los signos en negrita

Aplique el Plan C



Luego de la evaluacién clinica utilizando las variables de la tabla 1 se debe anotar la
condicion en que se encuentra el paciente y el plan de manejo que se utilizara:

- Paciente con diarrea sin signos de deshidratacion (Plan A)

- Paciente con diarrea con deshidratacion leve o moderada (Plan B)

- Paciente con diarrea con deshidratacion grave o shock (Plan C).

4.2. Planes de Rehidratacion

4.2.1 Plan A: Tratamiento del paciente con diarrea  sin deshidratacion

El Plan A se aplica para prevenir la deshidratacion en pacientes sin signos clinicos

de deshidratacion.

El manejo de la diarrea se realiza en el hogar, siempre y cuando las condiciones
socioeconondmicas, geograficas y culturales lo permitan, teniendo como objetivo la

prevencion de la deshidratacion.

Este se basa en las siguientes medidas: aumentar la ingesta de liquidos y en los
lactantes mantener la lactancia materna; seguir dando los alimentos habituales -
incluyendo la férmula con leche de vaca en los que la toman - y observar al paciente
para identificar a tiempo los signos de deshidratacion u otros problemas. Los liquidos
a suministrar pueden ser alimentos caseros: agua de arroz, jugos naturales de frutas
sopa de cereales y pollo sin agregar sal, yogurt, o bien, soluciones de rehidratacion

oral con 30 a 60 mEq/I de sodio.

Es importante continuar la alimentacion para prevenir la desnutricibn debida a la
diarrea. En todo momento se debe tener presente y recomendar a los pacientes o
los responsables del cuido de los mismos que los liquidos no reemplazan la
necesidad de dar alimentos. Cuando mejore de la diarrea, se le dard un tiempo de
comida adicional durante una o dos semanas, para recuperar la pérdida de peso

ocasionada por la enfermedad.



Es importante el reconocimiento de los signos de deshidratacion por lo que se
instruira a familiares o al cuidador sobre los mismos al momento del egreso. Se
aconsejara al responsable de cuidar al paciente que si observa datos de
deshidratacion le dé al suero oral y acuda inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano,al igual que si se presentase alguna complicacion.

Explicar al paciente, familiares o cuidador como tratar la diarrea a domicilio

siguiendo cuatro reglas:

1.- Dé al paciente mas liquidos que de costumbre, ¢ omo:

 El agua debe ser al menos el 50% de los liquidos ingeridos, y el resto sera
agua de arroz, jugo de frutas naturales, sopa de pastas sin saborizantes. Atoles ralos
gue se puedan beber: tubérculos, (arracache, iame, papas) cereales, harinas, frutas
farindceas secas (fruta de pan, platano); con la siguiente preparacion: para un litro
de agua, agregar 3 4 4 cucharadas rasas de harina 6 cereales 6 6 - 8 cucharadas de
tubérculos o frutas farinaceas, cocinar a fuego lento, reponiendo el agua que se
evapora. Agregar algun saborizante como gotas de limoén &cido. La vainilla 6 la
canela en ocasiones producen nauseas. Dar la cantidad que el paciente quiera
después de cada evacuacion diarreica y cada vomito si lo presentara. Se debe
mantener una ingestion de liquidos adecuada de acuerdo con los requerimientos

diarios (aproximadamente 1500 mL/dia).

Otra solucion alterna eficaz es la mezcla de agua de coco no maduro (pipa) a partes
iguales con agua potable, mas una cucharadita rasa de sal de cocina o de mesa. El
resultado es una solucién muy parecida a la que se prepara con electrolitos orales
(Suero Oral). Debe darse dentro de unas 4 horas después de preparada, pues tiende

a fermentarse y convertirse en bebida alcohdlica (chicha).

Las bebidas gaseosas, el café, los tés, suplementos dietéticos y rehidratantes para

deportistas, son hiperosmolares y no tienen o contienen muy poca cantidad de sodio



y potasio por lo que no se recomienda ingerir. AUn en maratonistas sanos han
provocado convulsiones o desmayos por hiponatremia. Estas bebidas estan
absolutamente contraindicadas.

Si el paciente es lactante, continuar dando leche materna o formula lactea mezclada
con igual cantidad de agua. En caso de ancianos eliminar los diuréticos y laxantes
gue no sean realmente necesarios.

2.- Dar al paciente alimentos:
Que contengan potasio, como los platanos y bananos
En la cantidad que él desee.
De cinco a 7 veces al dia.

Alimentos faciles de digerir, evitando los colados artificiales.

3.- Ensefar al familiar, cuidador o al acompafnante a reconocer los signos de
alarma. Principalmente se ensefiara cdmo preguntar, observar y explorar para
descubrir signos de deshidratacion. Después se le pedird que demuestre lo que
aprendio. Insistir en que el paciente debe volver a consulta si:

& Se observa cualquier signo de deshidratacion.

& Si hay eterioro del estado general, persistiendo o no la diarrea.

&

4. Evitar nuevos episodios de diarreas por medio de la prevencion

Explicar a la madre, acompafiante o cuidador que se pueden prevenir nuevos
episodios de diarrea de la siguiente manera:
Si se da a la persona alimentos frescos, limpios, bien cocinados y
recientemente preparados, aun calientes.
Si se da agua potable limpia.
Si se practican buenas costumbres de higiene, especialmente el lavado de
manos con agua y jabén después de hacer las necesidades corporales,
después de cambiar los pafales, antes de manipular los alimentos y, a las

madres, antes de dar de mamar.



Uso adecuado de letrinas

Disposicion de la basura en recipientes bien protegidos

Vacunacion contra todas las enfermedades prevenibles por vacunacion sobre
todo contra sarampion y contra rotavirus.

Estimular la ingestion de liquidos cuando se consumen los medicamentos
Mantener agua accesible cerca de la cama 6 silla del paciente en recipientes
no muy pesados que faciliten la ingestién, como los recipientes que usan los
deportistas (no vasos 0 tazas y pajillas)

Educar al personal de salud, cuidadores y encargados de Hogares de
Ancianos y Niflos sobre como mantener la hidratacibn en un paciente con

Enfermedad Diarreica.

4.2.2 Plan B: Tratamiento de pacientes con diarrea  con deshidratacion leve a
moderada

El método de rehidratacion oral es la forma menos invasora, mas fisiologica y la ruta
de eleccion para la rehidratacion en todo tipo de deshidrataciéon en pacientes de
cualquier edad, con diarrea de cualquier causa y, que presentan cualquier tipo de

desequilibrio electrolitico, siempre que el paciente tolere la via oral.

El plan de tratamiento B se basa en la necesidad de suministrar, durante un periodo
corto de rehidratacion, un volumen de liquidos que sirva para reemplazar el déficit de

agua y electrolitos causadas por la diarrea y/o vomitos.

Si el Suero Oral se ofrece a libre demanda el paciente ingerira a la velocidad y
volumen que él desea y, cuando esté rehidratado, no deseara ingerir mas Sueo Oral,
dejara pasar un pequefio lapso de tiempo para ingerir alimentos, y cuando desee

conciliar el suefio, el paciente dormira placidamente.



En general a los pacientes pequefios se les ofrecerd en cucharaditas, al ritmo mas
rapido que se pueda. Los nifilos grandes y adultos pueden tomar directamente de un
vaso. Si se presentan vomitos, que es lo usual, se esperara unos minutos, y se
reiniciard la administracion del Suero Oral en cantidad menor y con mayor
frecuencia. Pero también se puede continuar con el mismo ritmo inicial. Los vomitos
irdn disminuyendo a medida que va desapareciendo la deshidratacion y la acidemia,

gue es la principal causa de los vomitos.

La madre, familiar o cuidado permanecera en el centro de salud con el fin de

aprender a preparar y administrar el Suero Oral.

Se examinara al paciente periédicamente y en un plazo no mayor a 4 horas se

replanteara el plan de tratamiento a seguir segun su condicién clinica.

En pacientes menores de 1 afio que han tolerado el Plan B, se le indicara a la

madre que le dé:

Leche materna entre las dosis de suero Oral 6
Si no amamanta a su hijo, dar de 100 & 200 mL de férmula lactea antes de

seguir con Suero Oral.

Si el paciente vomita, se suspendera la administracién de liquidos por 10 minutos y
se reiniciarla dando en menor volumen y mas frecuentemente, y si contintda
vomitando o si aparece distensién abdominal se evaluara al paciente y se aplicara el
Plan C

Una vez hidratado el paciente pase al Plan A de tratamiento.

4.2.2.1 Gastroclisis

La rehidratacion con Suero Oral se puede llevar a cabo mediante sonda
nasogastrica, procedimiento llamado gastroclisis. Existen tanto indicaciones como

contraindicaciones.

Indicaciones :



Vomitos frecuentes

Diarrea profusa

Lesiones en boca que impiden deglutir
Falta de acompafiante

Rebeldia para tomar el suero oral

Escasez de personal

Contraindicaciones:
Alteracioén del estado de conciencia
Convulsiones
Distension abdominal

Vomitos persistentes

Existen sondas especiales para gastroclisis, y si no se dispone de ellas se puede
usar la via 6 manguerita para venoclisis, la cual se corta en la unién con la ampolla
previa al dispositivo para insertar la aguja, y si no hay frasco para gastroclisis, se
puede usar una jeringa lo mas grande que se disponga y se une a la porcién proxima
a la via. Previa lubricacion de la porcién distal, se mide la distancia que hay de la
nariz al pabellon auricular y, de ahi, al epigastrio; esa es la longitud de la sonda o via
gue se va a introducir por la nariz. Si el paciente colabora, se le pide que vaya
tragando a medida que se introduce la sonda. Una vez que llegd hasta la distancia

antes calculada, se fija con tela adhesiva a los lados de la nariz.

4.2.2.2 Esquemas de administracion de liquidos seg  Un poblacion de pacientes

Poblacion infantil

Se inicia la administracion de suero oral a razén de 5 gotas/kg/minuto y si en 15
minutos hay buena tolerancia, se aumenta a 10 gotas/kg/minuto y después de otros
15 minutos se puede elevar a 15 gotas/kg/minuto, que es un buen volumen de

infusion para rehidratar al paciente.

S#



Poblacién Adulta

Se inicia la administracién de Suero Oral (Solucion de Rehidratacion Oral, SRO) a
razon de 600 ml/hora (150 gotas/minuto). En un gotero de 15 gotas/ml, el goteo se
convierte en chorro con mas de 120 4 150 gotas/minuto). Treinta minutos después,
si hay tolerancia, se aumenta la velocidad de administracion a 750-1000 ml/hora. El
estdbmago de un adulto tiene una capacidad de 800-1200 ml y el vaciamiento gastrico
se completa en 20 minutos cuando se usa una solucion.

El volumen de SRO a administrar variard de acuerdo al grado de deshidrataciéon
estimado, al volumen de pérdidas, y de acuerdo a la enfermedades concomitantes,
como las cardiopatias 0 la insuficiencia renal. Cuando se usa la via oral y el paciente
toma voluntariamente la SRO, no aceptara mas liquido cuando se encuentre

hidratado. Tomar en cuenta que el reflejo de la sed esta disminuido en los ancianos.

Dar al paciente, familiar o cuidador paquetes de suero oral suficientes para dos dias
de tratamiento. Decirle que, si se tolera el suero oral, dé a ingerir; si es menor de
dos afios, medio vaso pequefio (50 — 60 ml) cada vez que tenga un vémito o una
evacuacion diarreica. Si es mayor de dos afios un vaso pequefio o un vaso grande

(120 — 240 ml). Los adultos pueden tomar todo el suero oral que quieran.

En cuanto el paciente se encuentra hidratado, se ofrecera la alimentacion usual del
paciente. La leche no esta contraindicada, a menos que haya intolerancia previa a la

lactosa, en cuyo caso se puede ofrecer leche sin lactosa.

4.2.3 Plan C: Tratamiento del paciente con deshidr  atacién grave, hipovolemia o
shock reversible.

Se utiliza en casos de deshidratacion grave, o en casos en los que el paciente no
tenga la via oral (til, tenga alteracion del estado de conciencia, o el personal de salud

no tenga experiencia con el uso de la gastroclisis, 6 no halla suficiente personal de

%



salud 6 bien que el acompafante no pueda ayudar a dar la solucion de rehidratacion
oral.

El paciente con deshidratacién grave constituye una” emergencia médica" con una
tasa de letalidad elevada, por lo que es necesario en el manejo la eleccién adecuada
de las soluciones parenterales, ademas de la vigilancia cercana del paciente hasta

lograr la estabilidad hemodinamica.

El Plan C tiene por objeto reponer rapidamente el déficit previo de liquidos vy
electrolitos que trae el paciente, con el fin de sacarlo del estado de hipovolemia

reversible y ponerlo en condiciones de aplicarle el plan B con Suero Oral.

Las soluciones parenterales recomendadas en el pais para el manejo de estos

pacientes son: la Solucién Dacca y la Solucién 90 (Solucién Pizarro).

La solucion de Ringer Lactato se adicionara de dextrosa para alcanzar una
concentracion de 1-2%. En el formulario de la Caja Costarricense de Seguro Social
existen dos formulas similares a la solucion de Ringer Lactato, con 10 mmol/L més
de sodio que el Ringer Lactato ( Solucién Polielectrolitica Balanceada, cédigos 1-10-
43-4590 con CaCI2 y sin gluconato de sodio, y 1-10-43-4592 con gluconato de sodio

y sin CaCIZ). El gluconato no sustituye a la glucosa o dextrosa

La Solucion Salina 0.9 % (Fisiolégica) no reemplaza las pérdidas de potasio,
ademas causa y aumenta la acidosis y lleva al paciente a edema agudo de pulmén
antes de lograr la hidratacion, por lo que no se usara como primera eleccion.

La solucién de Glucosa o Dextrosa en Agua,  no se utilizara por ningun motivo, ya
gue solo proporciona agua Yy glucosa, ocasionando edema cerebral por la falta de
NacCl.



4.2.3.1 Esquema para la terapia endovenosa rapida

Se administrard 100 ml/kg de peso en un periodo de 3 horas de la siguiente manera:

Primera hora: 50 ml/kg de peso (2 -3 L)
Segunda hora: 25 ml/kg de peso (1 -1.51)

Tercera hora: 25 ml/kg de peso.

Es indispensable pesar al paciente antes de iniciar el tratamiento y llevar el control de
la presion arterial media de modo que se mantenga entre 70 — 80 mmHg en caso que

sea adulto. En los nifios, segun el sexo y la edad, de acuerdo con la tabla.

Los volumenes de liquidos sugeridos y la velocidad de infusién dependen del estado
hemodinamico del paciente. Los volimenes de soluciones parenterales se pueden
aumentar, si no bastan para lograr reponer el déficit, o bien podra reducirse, si la
hidratacion se consigue antes de lo previsto o si se detecta evidencia de
sobrehidratacion (edema palpebral, angustia, estertores crepitantes).

En el adulto el calculo de las soluciones se individualizara de acuerdo a las
condiciones del paciente y a sus patologias de fondo. EIl paciente con un
padecimiento de fondo seguird recibiendo el tratamiento correspondiente.

Algunos autores recomiendan el uso de la via hipodérmica para casos extremos en
los que no es posible el acceso venoso periférico. Existen otras medidas mas
efectivas como el uso de la via intraperitoneal ¢ la canalizacion de las venas por

medios quirargicos, procedimientos que debe ser realizado por personal calificado.

Una vez que el paciente logra tolerar y completar la hidratacion se pasara
inmediatamente al Plan A.

Si el estado de letargia (que usualmente mejora a la tercera hora de tratamiento) y el



estado de deshidratacion ain no se normalizan, se puede prolongar el tratamiento

por una hora mas.

Si el paciente esta consciente, tolera la via oral y ain no se ha logrado la

rehidratacion completa, se seguira con el Plan B y luego con el Plan A

4.2.3.2 Casos especiales

En la deshidratacion hiponatrémica sintomatica se administrara una solucién de
NaCl 0.5 Molar (1 parte de NaCl 4 molar en 7 partes de agua destilada) o con
Solucion glucosada al 5% (60 6 70 ml de NaCl 4 Molar en 500 ml de agua destilada
dan una solucion 0.48 6 0.49 Molar) con una infusion endovenosa de 25 ml/kg de
peso a pasar en 30 minutos. A continuacion se sigue con 25 ml/kg/h de Solucién 90

en nifios 6 Solucion Dacca en adultos hasta completar la rehidratacion.

Las convulsiones se trataran con diazepam endovenoso a una dosis de 0.1 - 0.3

mg/kg en nifios y de 5 -10 mg en adultos.

Como con el Plan C usual, se sigue luego con el Plan B y luego con el Plan A.

La deshidratacion hipernatrémica y la acidemia grave se tratan en igual forma

gue la deshidratacion normonatrémica y la acidemia leve o moderada.

4.3 Tratamiento de la enfermedad diarreica en el ad  ulto mayor.

4.3.1 Generalidades

El tratamiento de la enfermedad diarreica se basa en tres principios fundamentales:



A.- Prevencion

Se deben aplicar medidas higiénicas, evitar la ingestion de agua o comidas
contaminadas, evitar el hacinamiento, controlar los brotes de Enfermedad Diarreica
especialmente en los Hogares de Ancianos y Nifios, usar adecuadamente los
medicamentos, en especial los antidiarreicos, antibidticos y los inhibidores de la

bomba de protones.

B.- Soporte en la prevencion y tratamiento de la deshidratacion y de la desnutricion.

La deshidratacién es una complicacién que se presenta en la enfermedad diarreica,
por el aumento de la secrecidon intestinal, con o sin dafio de la mucosa,

produciéndose pérdidas de agua y electrolitos, que no son compensadas.

En la deshidratacidén ocurren las siguientes alteraciones:

& Pérdida neta de volumen principalmente del espacio extracelular (EEC)
Pérdida de potasio y bicarbonato por via renal e intestinal

Aumento en la concentraciéon de iones hidrégeno H+ (acidemia)

Pérdida de sodio por via intestinal

R R Qo Ro

Perdida de cloruros por vomitos.

El grado de deshidratacion depende del volumen y frecuencia de las evacuaciones,
vomitos y de las medidas adoptadas para prevenirla. Esta se produce con mayor
rapidez en nifilos pequefios y en el adulto mayor.

Deshidratacion en el paciente anciano.

Los ancianos son mas susceptibles a deshidratarse por:

1.- Cambios asociados al envejecimiento.

Los cambios que ocurren con el envejecimiento a nivel renal y en la regulacion del



medio interno no dan evidencia clinica en condiciones fisiolégicas normales, pero
cobran importancia al presentarse una situacion de estrés que hace que falle la

homeostasis renal. Tal es el caso de la deshidratacion por enfermedad diarreica.

1.1.- Cambios asociados al envejecimiento por disminucion en:

a.- Tasa de filtracion glomerular (TFG). En un estudio longitudinal en
Baltimore se encontré que la TFG disminuyé en 10 mL/min/década en
un 70% de los casos *. El nivel de creatinina se mantiene normal *°.

b.- Agua corporal total **: disminuye de 60 & 65% en el adulto joven a
50% en los adultos mayores de 80 arfios >*°.

c.- Capacidad de concentracion de la orina: debido a la disminucién de
la cortical **>**,

d.- Aldosterona: hay disminucién de la renina. Por lo tanto la
aldosterona también disminuye, lo que condiciona pérdida de sal **°.
Ademas hay mala respuesta de la aldosterona a la hiperpotasemia.

e.- Mecanismo de la sed: Depende de cambios en la osmolalidad, en la
presion arterial y en la volemia ( osmoreceptores y baroreceptores). Se
desconoce la causa de la disminucién de la respuesta de sed a la
hipertonicidad del anciano, ya que los niveles de vasopresina son
normaleS 11,12,14,5,6,8.

f.- Aclaramiento de agua libre.

1.2.- Cambios asociados al envejecimiento por aumento en:

a.- Hormona antidiurética (excepto en la enfermedad de Alzheimer)®

b.- Péptido natriurético atrial °.



2.- Condiciones propias del paciente (factores de riesgo).

a.- Enfermedad aguda: fiebre, infecciones del tracto urinario (ITU) en los
ultimos 30 dias, vémitos, sangrado digestivo alto ***°.

b.- Deterioro cognitivo .

c.- Incontinencia urinaria ***° .

d.- Internamiento en Hogares de Ancianos ***>* .

e.- Enfermedades asociadas a Diabetes Mellitus, demencia, ITU a
repeticion***>®,

f.- Inmovilizacion y dependencia de otras personas en las actividades
de la vida diaria **®° .

g.- Trastornos en la deglucién y uso de nutricion enteral °.

h.- Historia previa de deshidratacion™

i.- Farmacos: diuréticos, laxantes, sedantes**®®,

j.- Ausencia de cuidador *.

k.- Desnutricion™*,

l.- Dificultad para hacer el diagndstico de deshidratacion.

3.- Limitaciones para hacer el diagnéstico de deshidratacién en el anciano.

La presentacion clinica de la deshidratacion en el anciano es diferente que en los

nifios y adultos joévenes, y deben contemplarse varios aspectos como:

3.1.- Pérdida de peso: es uno de los signos mas especificos, sobre todo si es
mayor del 3% del peso corporal. Tiene la limitacion de que debe conocerse el peso
corporal inmediatamente previo al episodio actual del paciente, y no es especifico. La
pérdida se calcula aproximadamente considerando que 1 mL equivale a 1 g de peso

corporal®.

3.2.- Pobre turgencia de la piel (signo del pliegue y ojos hundidos): Los

cambios en la grasa subcutanea puede y de las fibras de coldgeno hacen que el



signo del pliegue esté presente en el anciano aunque no esté deshidratado®. No es
especifico pero si se busca, debe hacerse sobre esterndn, donde hay mayor

elasticidad de la piel que en el resto del cuerpo™.

3.3.- Disminucion del gasto urinario: los cambios tanto en la cantidad como en
las caracteristicas de la orina pueden ser (tiles®, sobre todo en pacientes que tienen
sonda vesical con bolsa recolectora de orina, lo que facilita la observacion de estos

cambios.

3.4.- Boca y mucosas secas: esto puede deberse a otros factores como
respiracion por la boca, uso de dispositivos con oxigeno, xerostomia y uso de

medicamentos (sedantes, neurolépticos, atropinicos) *>.

3.5-. Debilidad muscular: puede deberse a atrofia muscular e inmovilizacion

crénica.

3.6.- Hipotension ortostatica: no siempre es posible realizar técnicamente las
maniobras para documentar esta reaccion. No es especifico, ya que puede ocurrir
por inmovilizacion crénica, enfermedades croénicas, utilizacion de medicamentos,
hemoconcentracion (hiperglobulia), enfermedades neurologicas y

cardiovasculares®’.

3.7.- Cuadro confusional agudo: es de origen multifactorial, y n6 solo por
deshidratacion.

3.8.- Cambios hematolégicos y bioquimicos: hemoconcentracion
(hiperglobulia), aumento en la relacién nitrdgeno ureico/creatinina, aumento de la
osmolalidad sérica'®. Estos valores son importantes para la orientacién del
diagnostico, dado que la clinica es inespecifica. Pero lo ideal seria contar con los

niveles basales del paciente 2.



4.- Causas de deshidratacién en el anciano. °

a.- Enfermedad Diarreica aguda.

b.- Uso de diuréticos y laxantes.

c.- Enfermedades metabdlicas como la hipercalciuria, la diabetes
insipida, la diabetes mellitus, el hiperaldosteronismo y la disminucion de
la antidiuresis.

d.- Diuresis post-obstructiva.

e.- Vomitos.

f.- Golpe de calor

g.- Pérdidas compartimentales como hipoalbuminemia, pancreatitis,

ascitis, anafilaxis, quemaduras, Ulceras por presion.

C.- Tratamiento con antibiéticos segun las recomendaciones.

Este tema lo mencionaremos con mas detalle en la seccidén de otros medicamentos

utilizados.

4.3.2 Objetivos del tratamiento

Prevenir la deshidratacion si ésta no se ha evidenciado en forma clinica.
Corregir la deshidratacion cuando ella esta presente.

Mantener la provision de liquidos durante el curso de la diarrea.

Mantener la alimentacion durante la diarrea y la convalecencia.

Erradicar el agente causal sblo cuando esto es deseable, factible, atil y no

constituye un riesgo para el paciente.

Para el manejo del paciente con diarrea se debe evaluar el grado de deshidratacion y
la disponibilidad de la via oral, segun lo cual se selecciona uno de los planes de

tratamiento:



Plan de tratamiento A: para prevenir la deshidratacion en pacientes sin
deshidratacion clinica.

Plan de tratamiento B: para tratar la deshidratacion mediante el uso de
Soluciones de Rehidratacion Oral (SRO) en pacientes con deshidratacion
clinica sin shock.

Plan de tratamiento C: para tratar con rapidez por via endovenosa la

deshidratacion con shock o los casos de pacientes que no pueden beber.

Se debe distinguir entre la rehidratacion , es decir la reposicion de las carencias de
liquidos, y la terapia de mantenimiento de la hidratacion durante la diarrea, es
decir, el reemplazo, volumen a volumen, de las pérdidas fecales a medida que se
van produciendo. La administracion de SRO debe hacerse en forma gradual y
fraccionada, usando taza y cuchara. Se recomienda que el familiar o acompafnante
tome parte en el tratamiento y cuidados del paciente. El grado de deshidratacion del
paciente determina el plan de tratamiento a seguir. Para tratar con prontitud la
deshidratacion grave es aconsejable recurrir a la administracion rapida de soluciones
de rehidratacién por via intravenosa, durante un plazo corto de 2 a 4 horas, con la
complementacion con SRO por boca una vez que se haya corregido la
deshidratacion clinica. Esta situacion ocurre en no mas del 5% al 10% de los
pacientes hospitalizados con diarrea. Los pacientes con shock hipovolémico por
deshidratacion grave, ileo paralitico, estado de coma, convulsiones, o los que
presenten pérdidas fecales o por vomitos que excedan con mucho los volimenes

gue se pueden aportar por boca, requieren tratamiento con fluidos intravenosos.

La indicacibn de hospitalizacibn en pacientes con diarrea aguda debe ser
individualizada y acorde a la disponibilidad de los recursos locales. Como regla
general, ningln paciente en el Plan A, algunos pacientes del Plan B, y todos los

pacientes en el Plan C, son admitidos al hospital.

4.3.3 Sales de rehidratacion oral y las Soluciones  parenterales

En los ultimos afos se han desarrollado soluciones para rehidratacion oral basadas



en polimeros de glucosa, lo cual disminuye la osmolalidad de la solucion, lo que
mejora la absorcion. Otras soluciones se han disefiado con péptidos y polipéptidos,
pero no han mostrado mayor ventaja. La OMS recomienda otra solucion ligeramente
diferente de la estandar, con menos sodio y menor osmolalidad y, aunque es
efectiva, predispone a empeorar los casos de deshidratacion hiponatrémica. La
mayoria de las soluciones comerciales para rehidratacion oral tienen entre 45, 75y
90 mmol/L de sodio. No se recomiendan las que tienen menos sodio.

La concentracion de sales y azlucar en las soluciones usuales es la siguiente
(mmol/L): Sodio 90, potasio 20, cloro 80, citrato 10 y dextrosa 111. El citrato se

transforma en bicarbonato al ser metabolizado dentro del organismo.

a-. Sales de rehidratacion oral. Presentacion 6.7 gramos para 240 mL.
Osmolalidad: 311 mOsm/L de agua.
Composicion:
0.84 g (0.35%) cloruro de sodio.
0.360 g (0.15%) de cloruro de potasio.
0.696 6 0.611 g de citrato trisédico
4.8 g (2%) dextrosa.
El sobre trae las indicaciones de preparacion: disolver en agua potable. Agregar el

polvo al agua, y né el agua al polvo.

b-. . Inyeccion de dextrosa al 1%, cloruro de sodio al 0.5%, cloruro de potasio al
0.1% y acetato de sodio 0.65 (Solucién Dacca). Tamarfo de 1000 y 2000 mL.
Cada 100 mL de solucioén contiene:
1.0 g dextrosa (anhidra)
0.5 g cloruro de sodio
0.1 g cloruro de potasio

0.65 g acetato de sodio.

Miliosmoles por kg de agua :
Sodio 133

%



Potasio 13
Cloruro 98
Acetato 48
Dextrosa 56

Osmolalidad: 348 mOsm/kg de agua.

c-. Inyeccion de dextrosa al 2%, cloruro de sodio al 0,35%, cloruro de potasio al
0,15% y acetato de sodio 0,4082% (Solucién 90, o Sol. Pizarro).Tamafio: 500 mL

Cada 100 mL de solucién contiene:
2.0 g dextrosa
0.35 g cloruro de sodio.
0.15 g cloruro de potasio
0.4082 g acetato de sodio

Miliosmoles por kg de agua

Sodio 90

Potasio 20

Cloruro 80

Acetato 30

Dextrosa 111

Osmolalidad: 331 mOsm/kg de agua.
d-. Inyeccion de dextrosa al 5%, cloruro de sodio al 0,3% y cloruro de potasio al
0,149% (Solucion 2). Tamafio: 250 mL y 500 mL

Cada 100 mL de solucién contiene:
Dextrosa 5.0 g
Cloruro de sodio 0.3 g
Cloruro de potasio 0.149 g

Miliosmoles por kg de agua:



Sodio 51

Cloruro 71

Potasio 20

Dextrosa 280

Osmolalidad: 422 mOsm/kg de agua.

4.3.4 Otros medicamentos utilizados

4.3.4.1 Antimicrobianos

La practica de lavarse las manos cuidadosamente evita la propagacion de la
enfermedad a otras personas. Es importante utilizar los antibiéticos s6lo cuando se
necesitan realmente. Si se prescribe un antibiotico, es importante tomar todo el
medicamento recetado y no suspender el tratamiento antes de concluirlo por mejoria

en los sintomas.

Se tendra presente que muchas enfermedades diarreicas son ocasionadas por virus y
los pacientes mejorardn en 2 0 3 dias sin terapia a base de antibioticos. Los
antibidticos no tienen efecto sobre los virus y el uso de un antibiético para tratar una
infeccidn viral ocasiona mas dafio que beneficio. A menudo no es necesario tomar un

antibiético incluso en el caso de una infeccidn bacteriana leve.

Es importante utilizar los antibiéticos en forma oportuna y sélo cuando se necesitan
realmente. Para valorar su empleo, es importante considerar el impacto que el mismo
pueda tener sobre la evolucion del paciente y desde el punto de vista epidemioldgico la
posibilidad de que haya una mayor diseminacion de la enfermedad, con el riesgo de

gue se produzcan brotes.

De acuerdo a la OMS y tomando en cuenta la vigilancia etioldgica de la diarrea que
se realiza en Costa Rica, los pacientes con diarrea sanguinolenta deben ser tratados
en forma empirica oportunamente con los antimicrobianos efectivos contra Shigella.

El uso de antibioticos en estos casos disminuye el riesgo de complicaciones serias y



muerte, acorta la duracion de los sintomas y el periodo de eliminacién de Shigella en
las heces, con lo que se reduce la transmisibilidad y con ello el riesgo de una mayor
diseminacion de la bacteria (brotes). La eleccidén del antibiético a emplear en estos
casos dependerd de la informacién generada en los programas nacionales de
vigilancia de la resistencia de los antibidticos de nuestro pais, la cual es informada
anualmente por el Centro Nacional de Referencia en Bacteriologia, INCIENSA. En
vista de que el pais dispone de esta informacion, no se recomienda utilizar la de
otros paises. Al respecto, en el cuadro adjunto se presentan las recomendaciones
de antibidticos para diarreas ocasionadas por diferentes enteropatdégenos,

actualizadas al 2007.

Recuerde que el antibidtico a elegir depende

de las pruebas de sensibilidad (PSA)




Recomendaciones para el uso de antimicrobianos para

Cuadro #1

(Fecha de actualizacién: enero 2009)

el tratamiento de enfermedades diarreicas, Costa R ica

Enfermedad o cuadro clinico

Antibidtico

Esquema de tratamiento

Nifios

Adultos

Embarazadas

Observaciones

Diarrea sanguinolenta: manejo empirico
(sin resultado del coprocultivo): uso de
antibiético en pacientes que presentan
diarrea con sangre y que tienen signos y
sintomas que reflejan un compromiso del
estado general (fiebre, convulsiones,
postracion), asi como en desnutridos o
inmunocomprometidos.

Ciprofloxacino

Recomendacion
dependiendo del
posible agente causal.

La FDA no ha aprobado
el uso de quinolonas
para personas menores
de 18 afios.

Ciprofloxacino
500 mg, via oral,
cada doce horas,
por 3 dias

Recomendacio
n dependiendo
del posible

agente causal.

Brotes: Debe ser evaluado por la
Comision Nacional de Diarreas.

Diarrea causada por Shigella: confirmada
en el laboratorio o por nexo
epidemioldgico: se recomienda el uso de
antibidtico en pacientes que presentan
diarrea con sangre y que tienen signos y
sintomas que reflejan un compromiso del
estado general (fiebre, convulsiones,
postracién), en desnutridos o
inmunocomprometidos.

Casi todas las infecciones por Shigella
sonnei (la shigella mas frecuente), ceden
por si solas en 48 a 72 horas, sin embargo
el uso de antimicrobianos acortan la
duracion de las diarreas y erradican los
microorganismos en los excrementos.

Ciprofloxacino

Se debe recomendar el

antibiético de acuerdo a
la vigilancia del pais: en
la literatura se reporta el
uso de azitromicina 500
mg por dia por 4 dias.

La FDA no ha aprobado
el uso de quinolonas
para pacientes menores
de 18 afios.

Ciprofloxacino50
0 mg cada doce
horas, por via
oral, por 3

Un alto porcentaje de las shigellas
circulantes en el pais presentan
resistencia a ampicilina y trimetoprim-
sulfametoxazole por lo que estos
antibiéticos NO SE DEBEN
PRESCRIBIR.

En caso de brotes su uso debera ser
evaluado por Comision Nacional de
Diarreas dependiendo de las
caracteristicas epidemiolégicas del
mismo

Estos casos requieren de notificacion
obligatoria individual.

Gastroenteritis por Salmonella
(confirmada por laboratorio o por nexo
epidemioldgico): en nifios se recomienda
tratamiento con antibiéticos solamente en
los de riesgo aumentado de mostrar
enfermedad invasiva, ya que el antibiético
no acorta el lapso que dura la enfermedad
y puede prolongar el tiempo de portador. El
uso de antibiéticos se recomienda en
pacientes con desordenes
linfoproliferativos, hemoglobinopatias,
transplantados, VIH, prétesis, enfermedad

Ciprofloxacino

Se debe recomendar el
antibiotico de acuerdo a
la vigilancia del pais:

Azitromicina 1 gramo el
primer dia, luego 500
mg por dia por seis
dias. O 1 gramo por dia
por 5 dias

(Salmonella typhi)

La FDA no ha aprobado
el uso de quinolonas

Ciprofloxacino
500 mg, via oral,
2 veces al dia
por 10 dias

(para Salmonella
typh)i

En caso de brotes su uso deberé ser
evaluado por la Comisién Nacional de
Diarreas dependiendo de las
caracteristicas epidemiol6gicas del
mismo.

Estos casos requieren de notificacion
obligatoria individual.




de las valvulas coronarias, arterosclerosis
severa, cancer o uremia y en pacientes
tratados con corticoesteroides.

para pacientes
menores de 18 afios.

Otras infecciones por Salmonella: fiebre
tifoidea y paratifoidea.

Se debe basar en
la susceptibilidad
del
microorganismo,
sitio de infeccion,
hospedador y
respuesta clinica.

El caso de
portador puede
erradicarse
administrando
dosis altas de
ampicilina
parenteral o de
amoxicilina oral
combinada con

Amoxicilina, trimetoprim
sulfametoxazo por 14
dias.

En nifios graves
conviene la
administracion
parenteral.

En caso de cepas
resistentes se
recomienda cefotaxime
por 7 a 10 dias

La FDA no ha aprobado

Ciprofloxacino50
0 mg cada doce
horas por5a7
dias.

Los pacientes
VIH deben recibir
tratamiento por
mas tiempo, para
evitar recaidas.

Estos casos requieren de notificacion
obligatoria individual.

probenecid. el uso de quinolonas

para pacientes menores

de 18 afios
Infecciones por Campylobacter Azitromicina, Azitromicina 500 mg por | Ciprofloxacino Se recomienda suministrar el
(confirmada por laboratorio o por nexo ciprofloxacino dia por 3 dias cada doce horas antibiético en los cuatro primeros dias
epidemiolégico): en pacientes por 5 dias después de iniciados los sintomas
inmunocomprometidos (ej. Pacientes con
SIDA), embarazadas quienes presentan Azitromicina (es Azitromicina,
mayor riesgo de complicaciones. resistente a la puede utilizarse

claritromicina): su también

administracién por lo
regular permite
erradicar el
microorganismo de los
excrementos en término
de dos a tres dias.

Otro agente que se
puede utilizar es la
doxiciclina

Si se usa un antibiético
se recomienda por5a 7
dias para nifios de ocho
afios o0 mayores.

ciprofloxacino.




La FDA no ha aprobado
el uso de quinolonas
para personas menores
de 18 afios.

Infecciones por Escherichia coli
productora de Shiga (STEC) O157:H7
(confirmada por laboratorio): citotoxina
gue en intestino ocasiona colitis
hemorragica y la absorcion de la toxina
en la circulacién causa complicaciones
sistémicas, y secuelas neuroldgicas

El tratamiento con antibioticos (principalmente trimetoprim-aulfamethoxazole y
fluoroquinolonas) esta contraindicado , ya que induce la produccion de toxina de
Shiga y puede incrementar el riesgo de sindrome urémico-hemolitico.

Ante cualquier sospecha de un caso
de diarrea por Escherichia coli
productora de Shiga (como E. coli
0157:H7) se debe comunicar
inmediatamente a Vigilancia
Epidemiolégica de la CCSS, el
Ministerio de Salud y al Centro
Nacional de Referencia en
Bacteriologia del INCIENSA.

Coélera epidémico por Vibrio cholerae O1
0 0139 (confirmada por laboratorio o por
nexo epidemioldgico): en Costa Rica
desde 1997 en Costa Rica no se presenta
ningun caso de la enfermedad

En 4 a 12 horas puede ocurrir fenémenos como deshidratacién, hipocalemia,
acidosis metabdlica y a veces show hipovolémico, si no se reponen l6s liquidos
perdidos

La administracién de antimicrobianos permite la erradicacion rapida de los vibriones,
disminuye la duracién de la diarrea y aminora la necesidad de reposicion de liquidos;
la doxiciclina oral en una sola dosis constituye el méas indicado. Si se presenta
resistencia se podria recurrir al ciprofloxacino, que aunque no esta autorizado en
menores de 18 afios, se debe valorar su beneficio versus riesgo (en caso de cuadro
severo).

Es importante realizar la prueba de sensibilidad a los antibiéticos a fin de verificar
con caracter de urgencia el patron de susceptibilidad a los antibidticos de la cepa
circulante para valorar el tratamiento a emplear, por lo que ante cualquier sospecha
de un caso de célera se debe comunicar inmediatamente a Vigilancia
Epidemiolégica de la CCSS, el Ministerio de Salud y al Centro Nacional de
Referencia en Bacteriologia del INCIENSA.

La cepa que circulé en el pais en
1996-97 era multirresistente a los
antibiéticos (tetraciclina, doxiciclina,
ampicilina, trimetoprim-
sulfamethoxazole entre otros), por lo
que el tratamiento de eleccion
recomendado en ese momento fue
ciprofloxacino para adultos,
eritromicina para nifios y
embarazadas.

Caso asociados a brote de enfermedad
transmitida por alimentos (ETA) debida
a Clostridium perfringens

Caracterizado por diarrea acuosa, dolor célico en zona epigéastrica, de moderado a
intenso, de comienzo repentino. Pocas veces hay vomitos y fiebre y los sintomas
suelen mostrar resolucion en el término de 24 horas.

Causas: la intoxicacion proviene de una toxina termolabil producida in vivo por C.
perfringens tipo A; el tipo C ocasiona enteritis necrotica.

Periodo de incubacién: de 6 a 24 hs.

Por lo comun no se requiere de tratamiento con antibiéticos.

La mayoria de los sintomas (c6licos,
nausea, diarrea) se resuelven después
de 24-48 horas de iniciado el cuadro,
sin necesidad de tratamiento
antimicrobiano

Caso de intoxicacion alimentaria por
Staphylococcus aureus

No requiere de tratamiento con antibiéticos

La mayoria de los sintomas (nausea,
vomito, célicos) se resuelven después
de 24 horas de iniciado el cuadro, sin
necesidad de tratamiento
antimicrobiano




NOTA IMPORTANTE: Dada la importancia de restringir el uso de antibiéticos, como
el ciprofloxacino, para evitar la aparicion de resistencia, se considera indispensable
regular la administracion de los antibioticos, por lo que su prescripcion Unicamente
sera aprobada en aquellos casos en que el médico haya solicitado al laboratorio
clinico los exdmenes de coprocultivo y prueba de sensibilidad a los antibioticos
previo a la administracion del antibidtico al paciente. Con la informacién que aportan
estos analisis se mantiene el sistema de vigilancia que permite valorar y actualizar la
normativa en el uso de los antibiéticos. Una vez cumplido este requisito, el médico
podréa administrar el antibiotico en forma empirica, segun se especifico en el cuadro

anterior.

Si se prescribe un antibiotico, se debe recomendar al paciente
tomarlo segun la indicacion (en dosis y tiempo) y n 0 suspenderlo al

mejorar los sintomas.

4.3.4.2 Medicamentos no recomendados

1. Medicamentos que alteran la motilidad intestinal:

Son agentes anticolinérgicos: disminuyen la motilidad y el tono del intestino.
Ejemplo: loperamida, atropi-barbital. NO se recomiendan en el manejo de diarrea en
nifos (efectos adversos inaceptables: coma, depresion respiratoria,

hiperexcitabilidad paraddjica).

Otros medicamentos de este tipo no incluidos en la Lista Oficial de Medicamentos
son: tintura de opio alcanforada (elixir paregorico), difenoxilato, los cuales no
disminuyen la hipersecresion de liquidos intestinales y prolongan la eliminacion de
enteropatdgenos, como Shigella y pueden producir ileo paralitico.




2. Medicamentos que adsorben fluidos y toxinas:

Kaolin-Pectina (NO incluido en la Lista Oficial de Medicamentos de la CCSS): no se
dispone de evidencia que demuestre que estos agentes reducen la duracién de la

diarrea o la frecuencia de las deposiciones.

Presenta desventajas como la adsorcion de sales, nutrientes, enzimas y antibidticos:

No se recomienda para el tratamiento de la diarrea.
3. Antagonistas H;, antiemético, antihistaminico:

Dimenhidrinato: deprime el centro del vomito, se puede presentar efecto paraddjico
(hiperexcitabilidad), puede inducir a broncoaspiracion (esofago a traquea), no se
recomienda en pacientes que, adicionalmente a la diarrea, presentan vomitos; no se

obtiene beneficio y, se puede complicar el cuadro.

4.4 Procedimientos de Laboratorio

Todo paciente que cumpla con la definicion de caso de Enfermedad Diarreica Aguda
( EDA) se le debe tomar una muestra de heces para su estudio directo o respectivo
coprocultivo. En caso de tener que enviarse para su tipificacion al laboratorio de
referencia, se conservara en refrigeracion a 4°C. Las muestras clinicas conteniendo
probables agentes bacterianos no se almacenaran por mas de 24 horas, mientras
gue muestras clinicas conteniendo agentes virales pueden permanecer almacenadas
por 2 6 3 diasa 4.

Las muestras fecales deben recolectarse en las primeras etapas de la enfermedad
diarreica, cuando los patdgenos estan presentes en grandes cantidades en las heces

y antes de la administracion de agentes microbianos.

En el caso del diagnéstico de parasitos y rotavirus, éstos sélo se pueden realizar
cuando se cuenta con una muestra de heces completa y no el hisopado rectal.



4.4.1 Procedimiento de recoleccion de muestras de heces

Las muestras de heces se recolectardn en un recipiente limpio, estéril, que no
contenga residuos de desinfectantes 6 detergentes. El recipiente debe ser de boca

ancha, con tapa hermética, para evitar que se derrame.

Recolecte una cantidad adecuada de muestra (entre 2y 5 g).

Cuide de no contaminar la parte externa del recipiente de muestra.

Tape y selle con cinta adhesiva, de modo que el frasco quede cerrado
herméticamente. Coloque el frasco dentro de una bolsa plastica y cierre bien.

Rotule claramente el recipiente de la muestra con el nombre del paciente, el nUmero

de asegurado, lugar de procedencia, fecha y hora de recoleccion de la muestra.

Mantenga las muestras de heces en refrigeracion (no las congele, ni las coloque

directamente sobre hielo).

Guarde el frasco en una hielera con gel refrigerante y envie al Centro de Referencia

a la mayor brevedad posible.

Cada una de las muestras debe ir acompafada con la Boleta “Solicitud de

Diagnastico/Tipificacion por Centro de Referencia” (anexo 3).

- Todas las muestras clinicas que se recolectan y se transportan deben
considerarse como potencialmente peligrosas, por lo que deben respetarse las
normas de bioseguridad y buenas practicas de laboratorio.



4.5 Criterios de Egreso

Una vez completados los planes C 6 B, se seguira el Plan A, el cual consiste
principalmente en probar en el paciente la tolerancia a la ingestion de alimentos.
Usualmente en el lactante menor se solicita a la madre que reinicie la lactancia
materna. En el lactante que no toma leche materna, la tolerancia oral se inicia una
vez que el paciente estd completamente rehidratado y se ha esperado unos 30
minutos a que se termine de absorber el Suero Oral ingerido. Se ofrece formula
completa, aun en desnutridos. Ya no se usa diluir la férmula al 25% y luego al 50%.
Si no tolerara la férmula completa, se dard un plazo de espera de 30 minutos y se
dard, ahora si, férmula diluida al 25%. La préxima toma, unas 3 horas después, sera
de férmula al 50%, y tres horas mas tarde, formula completa. Si tolera ésta, y tolera
la dieta complementaria al cabo de 3 horas puede darse de alta al paciente.

Se repasarda con la madre o acompafante los signos de deshidratacion, las
situaciones que ameritan el regreso a la consulta, la forma de preparar y administrar
el Suero Oral y se dara la provision necesaria de sobres de Suero Oral requerida
para tres dias de tratamiento. Se advertira el inconveniente de administrar refrescos
carbonatados o los rehidratantes para deportistas, por su alta osmolaridad y su
bajisima concentracion en sodio y potasio.

En el paciente adulto, una vez completada la rehidratacion y la aceptacion del Plan A

con dieta usual, podra ser dado de alta si en 3 horas no ha vuelto a vomitar.

En caso de un adulto mayor se debe dar salida si:
1.- Su estado de hidratacién es normal
2.- No tiene vomitos y tolera su alimentacion normal
3.- Sus evacuaciones diarreicas tiene un volumen menor de 500 ml en 24
horas

4.- Si tiene padecimientos de fondo, éstos estan compensados

%



Los factores socioecondémicos también se tomaran en cuenta: lejania del domicilio
con respecto al centro de salud, dificultad en los medios de transporte, condiciones

de la familia y la vivienda.

Al egreso se instruira al paciente, familiar y/o cuidador sobre como aplicar el Plan A,
y se proveera de sobrecitos de Solucion de Rehidratacion Oral (SRO) suficientes

para un tratamiento de 3 dias.

Si el paciente ha sido atendido en la consulta externa, se daran las recomendaciones
de volver a consultar si ocurren las siguientes situaciones:

1.- Si las evacuaciones son abundantes y persiste por mas de dos dias

2.- Si reaparecen los vomitos frecuentes

3.- Si el paciente no quiere comer ni beber

4.- Si reaparecen signos de deshidratacion

5.- Si hay fiebre (investigar una enfermedad agregada)

6.- Si las evacuaciones contienen sangre

7-. En caso de nifios o adultos si tiene mas sed de lo usual

Las contraindicaciones para dar el egreso de un ser  vicio de rehidratacion a un

paciente son:

1.- Reaparicion de vomitos abundantes, 4 o mas en una hora

2.- Reaparicion de la diarrea con gasto fecal alto, generalmente después de
dar a probar la alimentacion

3.-Condiciones socioecondmicas muy malas, 6 situacién de imposibilidad de
traer al paciente desde su domicilio al centro de salud

4.- Condiciones mentales deficientes de la madre o acompafiante que no

garanticen el seguimiento estricto de las indicaciones segun el Plan A.

En cualquiera de estas circunstancias, se internara al paciente en una sala del

hospital hasta que se logre la curacion completa de la enfermedad diarreica.



4.6 Signos de alarma.

Defeca y/o vomita frecuentemente.
No quiere tomar ni comer nada
Tiene mas sed de lo comun.
Desnutricién grave
Fiebre de varios dias de duracion o contintia con fiebre.
Distension abdominal progresiva, ileo paralitico
Diarrea con sangre
Diarrea de mas de 2 semanas de duracion (diarrea persistente).
Cuadro confusional agudo
Deterioro del estado de conciencia
Postracion
Patologia asociada: infeccion respiratoria, meningitis, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, Diabetes Mellitus, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Hepatopatia
Cronica Evolutiva, Insuficiencia Renal Croénica, etc.
Insuficiencia Renal Aguda (por la deshidratacion).

Deterioro del estado general persistiendo o no la diarrea 0 vomitos

Datos sugestivos de enfermedad diarreica inflamatoria, infecciosa 6 no
infecciosa

Pobre red de cuidados o paciente internado en un Hogar de Ancianos y Nifios.
Datos bioquimicos y hematoldgicos sugestivos de deshidratacion grave.

Vuelve a presentar signos de deshidratacion.

En todo caso de diarrea que evoluciona torpidamente lo primero es tratar la

deshidratacion, utilizando los planes anteriormente descritos.



Si es necesario para mejorar el diagnostico y se cuenta con el recurso, solicitar

examenes auxiliares de laboratorio o radiogréficos para apoyar el diagndstico.

La mayoria de casos de distension abdominal sin ileo, revierten so6lo con la
hidratacion oral pero si no fuera asi se debe considerar la hidratacion parenteral. En
este caso, si ademas se evidencia sangre en las heces, el estudio radiografico puede

evidenciar una complicacion quirdrgica.

Solo algunos casos de diarrea persistente presentan trastornos de absorcion de
carbohidratos de tal magnitud que requeriran hidratacion endovenosa.
En pacientes en que la enfermedad diarreica coexiste con otra enfermedad, sera el

criterio médico el que determine el tratamiento a usar.

5. Complicaciones de la Diarrea Aguda

La enfermedad diarreica presenta como consecuencia una gran diversidad de

complicaciones sin embargo en esta seccidn describiremos las mas frecuentes.

Hipocalemia
Por el reemplazo inadecuado del potasio perdido durante la diarrea. Puede causar

debilidad muscular, ileo paralitico y arritmias cardiacas.

Hipoglucemia
Suele presentarse por agotamiento de las reservas de glucdégeno hepaético y se da
sobretodo con el uso de soluciones parenterales sin glucosa.

Sobrehidratacion
Manifestdndose por edema generalizado, edema pulmonar, insuficiencia cardiaca

congestiva, con el uso de solucion salina al 0,9% (suero fisiolégico).



Insuficiencia Renal Aguda

Se puede presentar en pacientes que consultan tardiamente.

Segun el caso, y a criterio, del médico tratante se recomienda realizar las
interconsultas que sean necesarias segun la enfermedad de fondo que presente el

paciente.

6. Medidas Control y Preventivas

1- Educar sobre el lavado de manos con abundante agua y jabén después de defecar o
cambiar pafiales, antes de preparar alimentos o antes de dar de comer a los nifios.

2- Lavado de manos con abundante agua y jabén antes de examinar cada paciente.
3- Cocinar bien los alimentos.

3- Consumir agua potable o en caso de agua no tratada, hervir el agua.

4- Continuar con lactancia materna.

5- Disponer en forma adecuada las excretas.

6- Depositar la basura y pafales desechables en recipientes adecuados.

7- Eliminar los pafiales desechables en forma adecuada (antes de depositar el pafial en la

bolsa de basura agregue una cucharadita de cloro co  mercial).
8- Lavar bien las frutas y verduras, principalmente las que se consumen crudas.
9- No consumir alimentos preparados en la calle o de dudosa procedencia.

10- Promocionar a nivel comunitario acciones para evitar la automedicacion con antibioticos,

antidiarreicos, antiespasmadicos y antieméticos.

11- Educar a la poblacién sobre la importancia de consultar tempranamente en caso de

diarrea y/o vomitos.

12- En presencia de casos se recomienda realizar blsqueda activa a nivel comunitario,
educacién, entrega de sales de hidratacion oral y referencia de pacientes para evaluacion
médica.



13- Verificar en la visita domiciliar que las familias que viven en sitios de dificil acceso a los

servicios de salud cuenten con sales de hidratacion.
14- Los trabajadores de salud que atiendan pacientes no deben manipular alimentos.
15- Utilizar almacenamiento adecuado de alimentos (refrigerador)

16- No se debe agregar nada a la solucion ya preparada porque se altera la composicién de
la férmula.



Cuadro # 2
HOJA DE EVOLUCION
DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD DIARREICA

Nombre: Fecha:

Expediente: Edad

Establecimiento de Salud

Lugar de Residencia:

Tipo de diarrea: Secretora Disente riforme

Vomitos

Hora
Examen fisico

Peso

Presion Arterial (PA)

Presion Arterial media
(PAM)

Pulso

Frecuencia Respiratoria
(FR)

Temperatura (C°)

Condicion neurologica
A Alerta
B Inquieto Irritable

C Letérgico Inconsciente

Ojos

A Normal

B Hundidos

C Muy hundidos




Lagrimas
A Presentes
B Ausentes

C Ausentes

Sed

A No sediento

B Muy sediento

C No puede beber

Plan de hidratacion

Indicado

Medicamentos

indicados

Nombre y  cddigo
Medico




Consideraciones especiales de la tabla 1

No confundir letargia con somnolencia. El paciente letargico no esta
simplemente dormido: esta atontado y no se puede despertar totalmente. El

se sumerge lentamente en la inconsciencia.
Algunos individuos aparentemente tienen ojos hundidos. Preguntar al familiar

si ese es el aspecto normal del paciente

Es necesario observar la boca. Puede estar seca porque el paciente respira
habitualmente por la boca. O bien puede estar himeda porque el paciente

acaba de vomitar 6 de tomar liquido.

En pacientes desnutridos y en adultos mayores la pérdida de elasticidad de la

piel simula un signo de pliegue muy prolongado.

En personas obesas no es muy obvio el signo del pliegue.



7-. Guia practica

Preguntar . . .

si hay sangre en las heces.  $i hay sangre en las he ces:

a.- Administrar por via oral durante 5 dias un antibiético
recomendado en esa region para el tratamiento de la

disenteria por Shigella.

b.- Ensefar a la madre a alimentar a su nifio como lo indica el

plan A.

c.- Volver a examinar al paciente al cabo de dos dias:
- Si tiene menos de un afio de edad.
- Si aun estaba ligeramente deshidratado a la salida.

- Si aun se observa sangre en las heces.

- Si no ha evolucionado bien y aun tiene fiebre, puede
tener otra enfermedad.

- Si las heces aun contienen sangre al cabo de dos dias,
cambiar a un segundo antibidtico por via oral recomendado en
la region para el tratamiento de la disenteria por Shigella.

Administrarlo por 5 dias mas.

Preguntar. . .

cuando se inici6 la diarrea.  Si el episodio ha dura  do dos 0 mas semanas:

a.- Enviar al paciente al hospital:
- Si tiene menos de 6 meses de edad.
- Si esta deshidratado enviarlo al hospital después de

haber tratado la deshidratacion.

b.- O bien, ensefie a la madre a alimentar al paciente como lo
indica el Plan A con las modificaciones siguientes:

No dar més que la mitad de la cantidad habitual de leche, o
bien sustituirla por leche fermentada como el yogurt ofrezca 6
comidas diarias compuestas por cereales en atol adicionados

de aceite, preferentemente de oliva, mezclado con verduras,




leguminosas, carnes 6 pescado.

c.- Solicitar a la madre que vuelva a traer al paciente al cabo
de 5 dias:
- Si la diarrea no ha cesado. Entonces, enviarlo al hospital.
- Si la diarrea ha cesado, instruir a la madre sobre:
Continuar dando el mismo tipo de alimentos de la alimentacién
de un nifio normal.
- Al cabo de una semana, reintroducir progresivamente la
leche habitual.
- Dar diariamente una comida extra suplementaria al

paciente por lo menos durante un mes.

Buscar. . .

los signos de desnutricion

Si el paciente presenta signos de desnutricién grav =~ e:

grave.
a.- No trate de rehidratarlo en el centro de salud. Envielo al
hospital.
b.- De a la madre la solucién de rehidratacién oral y muéstrele
coémo administrarla a razéon de 5 mL/kg/hora mientras los
transportan al hospital.

Pregunte. . .

si el paciente ha tenido
fiebre.

Toémele la temperatura.

Si el paciente tiene menos de 2 afios:

a.- Rehidratelo de manera apropiada. Enseguida, si aun tiene
fiebre, no le dé ningdn antipirético como acetaminofén, ni

ningun antipaltdico.

Si el paciente tiene mas de 2 afios:

a.- Manténgalo vestido con ropas ligeras; no lo abrigue

demasiado.

%



8-. Anexos

Anexo 1
Boleta de notificacion obligatoria

il Ministerio de Salud - C.C.S.S. V.E. 01 i

Boleta de Notificacion Individual
de Vigilancia Epidemiologica

# Expediente: Cdodigos

Nombre completo del paciente:

Fecha de inicio de sintomas:
Dia: Mes: Ano:

Diagndstico:

Fecha diagnostico:

Dia: Mes: AnNo:

Sexo: 1() Hombre 2 (O Mujer
Fecha de nacimiento:

Dia: Mes: ANo:

Edad: Anos: Meses: Dias:

Nombre de encargado (en caso de menores de 18 afios)

Residencia: Provincia:
Cantoén: Distrito:

Otras senas:

Teléfono:

Lugar de trabgjo:

Establecimiento que informa:

Nombre del que informa:




Anexo 2

Boleta de notificacion colectiva




Anexo 3

Ficha de Solicitud de Diagnostico y Confirmacion
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