MINISTERIO DE SALUD Ze
HOSPITAL DE EMERGENGIAS N° -.1%-2017-DG-HEJCU
“JOSE CASIMIRO ULLOA”

Resolucion Directoral

Miraflores, .1\ . de.. s MWLM D16 . de 2017
VISTO:

El Expediente N° 17-016765-001, que contiene el Informe N° 175-2017-OEPP-HEJCU y el Informe
N? 221-2017-OGC-HEJCU, v;

CONSIDERANDO:

/ Que, los numerales | y || del Titulo Preliminar de la Ley N® 26842 - “Ley General de Salud”, sefnalan

que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar
el bienestar individual y colectivo, por lo que la salud es de interés publico, siendo responsabilidad
del Estado regularla;

Que, los literales a) y b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, establece que (...) es funcién rectora del Ministerio de Salud,
formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de
promocion de la salud, prevencién de enfermedades, recuperacién y rehabilitacion en salud, bajo su
competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, asi como dictar normas y lineamientos
técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la gestion
de recursos del sector; asi como como para el otorgamiento y reconocimiento de derecho.s
fiscalizacion, sancién y ejecucién coactiva en las materias de su competencia (...), |

Que, el literal a) del articulo 7 de la precitada Ley, establece que (...) en el marco de sus

competencias, del Ministerio de Salud cumple con la funcion especifica de regular la organizacion y
prestacion de los servicios de salud (.. .); f

Que, el articulo 57 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
aprobado con el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para desarrollar sus actividades
los establecimientos de salud con internamiento deben contar con los documentos técnicos
normativos y guias de practica clinica;

Que, el articulo 41 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado
por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, establece que la Direccion General de Salud de las personas,
es el érgano técnico normativo en los procesos relacionados a la atencion integral, servicios de salud,
calidad, gestidn sanitaria y actividades de salud mental,

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 302-2015/MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”;



Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico
“‘Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica” del Ministerio de Salud”;

Que, mediante Informe N° 221-2017-0OGC-HEJCU, de fecha 17 de noviembre del 2017, la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad, solicita a Direccion General de este nosocomio la revisién y
aprobacion de la Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de la EDA Infecciosa en
Nifos Menores de 5 afnos;

Que, segun el Informe N° 175-2017-OEPP-HEJCU, de fecha 22 de noviembre del 2017, emitido por
el Director Ejecutivo de la Oficina de Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, derivandolo a la
Direccién General de este nosocomio, emitiendo opinion favorable del documento de gestidn, resulta
necesario contar con la Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de la EDA Infecciosa
en Ninos Menores de 5 afos del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa”;

Estando con las visaciones del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento v
Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa",

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa" aprobado por Resolucion Ministerial
N° 767-2006/MINSA y la Resolucion Ministerial N° 621-2017/MINSA,

SE RESUELVE:

e ARTICULO 1.- Aprobar la Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de la EDA
274 Infecciosa en Nifios Menores de 5 afios del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,
o cuyo anexo forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad, la ejecucion de las
acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervisién de la
mencionada normatividad.

RTICULO 3.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique en el Portal Institucional la
. /Presente Resolucion.

Registrese, comuniquese y cumplase

uip'lalﬂe MISTERIO DJOJALUE

.-;..é-ﬁ ﬁ-l'di:"E. ............... AL LTI T
GUTIERREZ YOZA
CMP 32677 FINE 17560

EEGY/JCCF/SEEV/LCD/rgl
Distribucién:

Ce

Of. De Planeamiento y Presupuesto
Of. De Gestion de |a Calidad

Of. Of de Asesoria Juridica

Of. de Comunicaciones

Interesados
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EDA
INFECCIOSA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

I. GENERALIDADES:
I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, registra al afio aproximadamente 105,000
atenciones, de las cuales el 13% son atenciones brindadas por el Departamento de Medicina a
los pacientes pedidtricos a través de su servicio de Pediatria. Y entre las patologias que atiende
se evidencia que la enfermedad diarreica aguda es la quinta causa de morbilidad por la cual
llegan los pacientes pediatricos especialmente en los meses de verano, cifra que es concordante
con la estadistica nacional. La enfermedad Diarreica Aguda, por si misma no supone una
emergencia, sino estuviera ligada a cuadros de deshidratacion que pueden ir de leves a severos,
condicién que en menores de 5 arnos representa un elevado riesgo para su salud sobre todo en
aquellos menores que presentan factores de riesgo, como bajo peso, comorbilidades, nivel
socioeconémico bajo (insalubridad), entre otros.

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa como hospital especializado en la atencién de
emergencias: Prioridades I y II, justifica la necesidad de estandarizar la practica clinica del
diagndstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda infecciosa, ya que el problema de
salubridad del agua sigue siendo un gran problema de salud piiblica en el Per(i, dado que no
toda la poblacion de Lima cuenta con agua potable ni cuenta con sistema de desagtie, por lo
cual la prevalencia de diarrea infecciosa sigue siendo un problema frecuente que en la temporada
de verano incrementa su casuistica.

En relacion a quintiles de pobreza, se observa que el quintil inferior siempre ha presentado una
mayor prevalencia de diarrea (17,1%) en comparacion con el quintil superior (10,4%), llegando
a una diferencia maxima de 6,7 puntos porcentuales en el 2016.

De acuerdo al RENACE (Red Nacional de Epidemiologia), en el Per(, en el 2016, en comparacin
con el 2015 se observa un incremento en la incidencia de EDA en todos los grupos etareos,
siendo el mayor incremento en el grupo de 1 a 4 afos en un 5%.

1.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su causa basica:
la variabilidad de la préctica clinica; surge la necesidad de estandarizar la practica clinica a través
de documentos informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar al profesional
de la salud hacia la mejor practica clinica basada en la mejor evidencia disponible, en este
contexto se conformo el Comité de Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias José




Nombres:
M.C. Enrique Eladio Gutiérrez
Yoza

Casimiro Ulloa, con la finalidad de liderar el proceso de desarrollo de Tecnologias Sanitarias de
la Informacion, el mismo que esté conformado por los siguientes profesionales y funcionarios:

Cargo:
Director General (e)

M.C. Jorge Luis Herrera Quispe

Médico Intensivista — Jefe del Departamento de
Medicina

Dra. Ana Luisa Salazar Tuppia

Médica Pediatra— Jefe del Servicio de Pediatria

M.C. Sonia Elvira Escudero
Vidal

Médica Anestesiologa— Jefe de la Oficina de Calidad

M.C. Ricardo Tomas Alarcon
Gutiérrez

Médico Cirujano General- Representante de Cirugia

M.C. Hugo Alexis Moreno | Médico Traumatdlogo- Representante de
Ascencios Traumatologia

M.C. Miguel Humberto | Médico Anestesidlogo- Representante de
Anduaga Mufioz Anestesiologia

M.C. Nadja Paola Malaga | Médico Anestesidlogo- Representante de
Guerra Anestesiologia

M.C. Victor Harold Cérdova
Castillo

Médico Neurocirujano- Representante de Neurocirugia

Nombres:
M.C. Ana Luisa Salazar Tuppia

El grupo elaborador de la GPC se encuentra conformado por:

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Ana Kyrolina Rodriguez
Andrade

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Milagro Justa Pineda
Ayzanoc

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Rubén Alberto Cano La
Rosa

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Maria Aguilar Galvez

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Melissa Janet Herrera
Castro

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. José Moriya Nago

Médico Pediatra — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Carolina Castilla Montes

Médico Esp. Tecnologias Sanitarias de la Informacion-
Oficina de Gestién de Calidad

Lic. Cecilia Hurtado Holfer

Licenciada de Enfermeria - Departamento de
Enfermerfa- Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa.




El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

N°® Nombres:

158 Dr. Javier Amat Chavez Médico Pediatra - Instituto Nacional de Salud del Nifio
y Clinica San Pablo

P8 Dr. Jorge Candela Herrera Médico Pediatra — Instituto Nacional de Salud del Nifio

PE® M.C. Jorge Uchuya Gomez Médico Epidemidlogo- MINSA

1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:

* AGREE II: Herramienta metodaoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
guias de practica clinica.

* AMSTAR: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodolégico de las
revisiones sistematicas.

* DAI: Diarrea Aguda Infecciosa.

= DE: Diarrea

» DP: Diarrea Persistente

« EDA: Enfermedad diarreica Aguda.

* ENDES: Encuesta Nacional Demografica de Salud Familiar.

* GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation.

¢ GEG: Grupo elaborador de guias.

* JADAD: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de los
estudios clinicos.

* RENACE: Red Nacional de Epidemiologia.

1.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda en nifios menores de 5 anos, declaran no tener
ningun conflicto de interés, siendo el (nico objetivo del GEG, el desarrolio de la presente Guia
con la finalidad de estandarizar la practica asistencial en lo que diagndstico y manejo oportuno
de la Diarrea Aguda Infecciosa.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:




DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

Por favor conteste cada una de las preguntas. Si su respeuesta a cualquiera de ellas es "si",
describa brevemente las circunstancias en la dltima pagina de este formulario.

El término "si" se refiere a usted o sus familiares mas cercanos (esposa o pareja con quien
usted tenga una relacion personal o similar y sus hijos). "Entidad comercial" incluye cualquier
negocio o asociacién industrial, institucion de investigacién u otra empresa cuyo
financiamiento es derivado principalmente de fuentes comerciales con un interes
relacionado al tema o materia de la reunidn o trabajo. "Organizacion" incluye organizacién
gubernamental , internacional o sin fines de lucro. "Reuniones”, incluye una serie de
reuniones. ' '

1. Empleo y consultorias.

Dentro de los pasados 4 afios, ha recibido usted algun tipo de remuneracién de una entidad
comercial o de alguna otra organizacion, con interés en el area objeto del presente grupo de
trabajo.

1a Empleado Si {No

1b Consultor (incluye servicios de asesoria técnica entre otros) Si|No

2. Apoyo a la Investigacion

Dentro de los pasados 4 anos, usted o su investigacion ha recibido financiamiento de una
entidad comercial o de otro tipo de organizacién con intereses relacionados al area de
estudio del presente grupo de trabajo.

2a Apoyo en la invesigacion, incluye finaciamiento, colaboracion,auspicio, y otro tipo | gi | No
de transferencia de fondos.

2b Apoyo no-monetario valorado en mas de $/1000 en total (incluye equipamiento, | Si | No
instalaciones, asistentes de investigacion, pago de viajes a reuniones de trabajo etc.)

2c Apoyo incluye honorarios) por pertenecer a un grupo de conferencistas, dar
conferencias, o entretenimiento para Instituciones comerciales u otros, organizacion
con algun tipo de interés en el area de estudio del presente grupo de trabajo. Si [ No

3. Interes de Inversion
Tiene usted actualmente inversiones (valoradas en mas de S/.10.000) en una Institucién

comercial con algun Interés en el de estudio del presente grupo de trabajo. Por favor incluir
inversiones indirectas.

3a. Acciones, bonos y otras opciones de manejo de valores Si|{No

3b Intereses en empresas comerciales (por ejemplo: propiedades.asociaciones,

empresas, membresias o manejo de interés de empresas). silNo

4. Propiedad Intelectual
tiene usted derechos sobre alguna prioridad intelectual que puede ser beneficiada o
perjudicada por los resultados del presente grupo de trabajo.




4a Patentes, marcas o derechos de autor (incluyendo solicitudes pendientes)

Si

No

4b Propiedad sobre "conocimientos de cémo se produce” en una mafana,
tecnolégica o proceso.

Si

No

5. Posiciones o declaraciones publicas

5a Como parte de un proceso regulatorio. Legisiativo o judicial, ha usted proveido
una opinién o testimonio de experto relacionado al area de estudio del presente
| grupo de trabajo para una entidad comercial u otro tipo de organizacién.

Si

No

5b Ha ocupado usted algun cargo o puesto de trabajo en alguna entidad, de forma
remunerada o no remunerada, en |a cual usted habra representado los interese o
defendido alguna posicion relacionados de estudio del presente grupo de trabajo.

Si

No

8. Informacion adicional

©a Si no lo ha declarado aun, ha trabajado usted para algin compstidor del producto
del area de estudio del presente grupo de trabajo, o su confidencial de propiedad de
un competidor o crear para usted una ventaja competitiva personal, profesional,
financiera o de negocios.

No

6b En su conocimiento el resultado del presente grupo de trabajo podria beneficiar o
afectar adversamente los intereses de una tercera parte con quien usted tiene
intereses comunes sustanciales en el ambito personal, profesional, financieros o de

negocios.

Si

No

6c Excluyendo al Ministerio de Salud, alguna entidad ha pagado o contribuido con
sus gastos de traslado en conexién con este grupo de trabajo.

Si

No

6d Ha recibido usted algln pago (aparte de costos de traslado) u honorarios para
hablar publicamente en la materia de este grupo de trabajo.

Si

No

6e existe algtn aspecto en su historial o circunstancias personales no abordados

aun que puedan ser percibidos como que pueden influenciar en su objetividad e
independencia.

Si

No

area de interés del presente grupo de trabajo)

7. Tabaco, Alcohol y Comida Rapida (responda estas preguntas sin considerar su implicancia con e

Dentro de los pasados 4 afios ha sido empleado o recibido apoya para investigacion
u otra forma de financiamiento o ha tenido alguna otra relacion profesional con
alguna entidad directamente involucrada con la produccién, manufactura,
distribucion o venta de tabaco, alcohol comida rapida o representados sus intereses
de alguna de estas entidades.

Si

No

8. explicacion de las respuestas afirmativas

Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores fue un "si', describa las
circunstanciasen que esto se ha dado en el siguiente cuadro. Si usted no describe la
naturaleza del potencial conflicto de interés o si usted no describe la magnitud o valor
involucrado cuando sea relevante, el confiicto serd asumido como significativo.

Si

No




II. METODOS:
I1.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:
I1.1.1. ALCANCE:

La presente guia de practica clinica ha sido disefiada para el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa para orientar la practica clinica en las areas de emergencia de pediatria, para
diagndstico y manejo de la Enfermedad Diarreica Aguda Infecciosa en nifios menores de 5 anos.

I1.1.2. OBJETIVO GENERAL:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnostico y establecer el manejo mas
adecuado y seguro de la enfermedad diarreica aguda de etiologia infecciosa en pacientes
pedidtricos menores de 5 afios con la finalidad de optimizar y estandarizar el procedimiento de

atencidn sanitaria, fomentando la toma de decisiones basada en evidencia y el uso racional de
los recursos.

I1.1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el
diagndstico y manejo dptimo de la EDA infecciosa en nifios menores de 5 afios; con la
finalidad de proporcionar el tratamiento oportuno y mas adecuado.

« Establecer un sistema de clasificacion estandarizado y atil que permita la toma de
decisiones terapéuticas mas apropiadas al caso clinico.

« Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion del cuadro
clinico y las complicaciones asociadas.

« Contribuir a la disminucién de los casos de desnutricion aguda.

e Contribuir a la reduccion de las resistencias bacterianas asociadas a medicacion
inadecuada.

I1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel III-1
especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor (Prioridad
IT), razdn por la cual atiende cuadros quirtrgicos y médicos que por su caracter de emergencia
pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados
con oportunidad.

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUiA

Esta guia sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios
en el drea de emergencia: médicos pediatras, enfermeros, tecnélogos; y todo el personal de
salud encargado de la atencion de pacientes menores de 5 afios con sospecha clinica de
presentar una Enfermedad Diarreica Aguda de etiologia infecciosa.

il




11.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes pedidtricos mayores de 1 mes y menores de 5 afios con sospecha clinica de

Enfermedad Diarreica Aguda Infecciosa que acudan o se encuentran en las instalaciones del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

11.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica:

i 28
2

10.

11,

12,

13.

14,

18,

16.

17,

¢Cudl son los criterios para definir EDA en nifios menores de 5 afios?

¢Cudles son los factores de riesgo para complicaciones (deshidratacidn,
hospitalizacion, diarrea persistente, desnutricion, muerte, entre otros) existen en
los nifios menores de 5 afios con EDA?

¢Cudles son los criterios para definir severidad para el Triaje de enfermeria?
¢Cudles son los grados de deshidratacion y como se clasifica la deshidratacion?
¢Cudles son los signos de mejor rendimiento para determinar el grado de
deshidratacion?

¢Cudl es la epidemiologia de la EDA infecciosa en menores de 5 afios?

En los nifios menores de 5 afios con EDA infecciosa, écudles son los
microorganismos etiologicos mas frecuentes?

¢Cudles son las indicaciones para solicitar un estudio de materia fecal:
coproldgico, coprograma, coproscopico, directo de materia fecal, antigeno viral
o cultivo de heces en nifios menores de cinco afios con EDA?

éCudles son los criterios para indicar terapia de rehidratacién oral y cémo
indicarla?

¢Cudles son los criterios para iniciar terapia endovenosa y cudles son los
esquemas de hidratacién endovenosa?

¢Cudndo debe iniciarse terapia antibiética empirica y cudl es el antibidtico
empirico de primera eleccién en diarrea aguda infecciosa en menores de 5 afios
de edad?

¢Cuando se puede usar probidticos en la Diarrea Aguda Infecciosa en nifios
menores de 5 anos?

¢Se debe utilizar terapia coadyuvante con inhibidores de encefalinasa en
Diarrea Aguda Infecciosa en menores de 5 afios de edad?

¢Cuando se puede utilizar el zinc como terapia coadyuvante de Diarrea aguda
infecciosa en menores de 5 afios de edad?

¢Cual es la mejor recomendacion dietética en pacientes con Diarrea Aguda
Infecciosa?

¢Cuales son los criterios de referencia/ hospitalizacion del paciente con diarrea
aguda infecciosa?

¢Cuales son los criterios de alta del servicio de emergencia de un paciente con
diarrea aguda infecciosa?
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I1.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES O OUTCOMES:

Los outcomes o desenlaces identificados son:

Diagnostico y manejo Oportuno, Reduccion de complicaciones, contribuir con el uso racional de
examenes auxiliares, mejorar la adherencia hacia una practica clinica segura y basada en
evidencia, reducir la variabilidad en la préctica clinica, contribuir a la mejora de la calidad de
atencion; contribuir a disminuir la morbimortalidad, contribuir a disminucién de complicaciones,
optimizacion de costos y recursos, reduccidn de resistencias bacterianas.

I1.5. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA:
I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizé en 02 buscadores cientificos Medline-
Pubmed y Lilacs. Siendo los términos de bulsqueda los siguientes:

Para Medline:
Para Diagndstico y Tratamiento:

("diarrhoea"[All Fields] OR ‘'diarrhea"[MeSH Terms] OR ‘diarrhea"[All Fields]) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND ‘"loattrfree full text"[sb] AND
"2012/11/17"[PDat] : "2017/11/15"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Para LILACS:
Para Diagnastico y Tratamiento:

diarrea AND (instance:"regional”) AND ( db:("LILACS") AND mj:("Diarrea Infantil") AND
type_of_study:("guideline"))

I1.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la busqueda de Medline ~PUBMED para las variables diagndstico y tratamiento, se obtuvieron
104,521 resultados, se procedid a filtrar la informacidn, bajo los criterios de estudios no mayor
a 5 afos, solo realizados en Humanos, Guias de Practica Clinica, se escogieron los articulos Free
Full Text), obteniéndose como resultados 7 articulos publicados, de los cuales se descartaron 4
por escapar al alcance, ambito de aplicacién de la guia y por no contar con criterio de
aplicabilidad.

De la basqueda en LILACS, se obtuvieron 5,541 resultados utilizando los siguientes términos de
busqueda, “diarrea”. Se procedié aplicar los siguientes filtros: Diagndstico y Terapia, se
obtuvieron 10 resultados utilizando los siguientes términos de blsqueda. Se procedio a filtrar
base de datos Lilacs, humanos, diarrea infantil y guias de préctica clinica.
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I1.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la blsqueda obtenida, se revisaron 7 estudios de Medline y 10 de LILACS,
la primera fase de la revision, consistié en seleccionar estudios en idiomas ingles, esparfiol y
portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios no orientados al
requirieran algin pago, considerando sélo aquellos estudios Free Full Tex, realizados en
humanos y con una antigiiedad no mayor a 5 afios, resultando finalmente 3 estudios en Medline
y en LILACS 6, los cuales fueron revisados sistematicamente, donde se evalué la calidad y el
nivel de evidencia, utilizando JADAD para estudios, el AMSTAR para Ias revisiones sistematicas
y el AGREE II para las Guias de Practica Clinica.

11.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicién y jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacion de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica. Sistemas
de graduacion de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo el modelo Grad ing of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, segln provenga de estudios experimentales u
observacionales; posteriormente, segin una serie de consideraciones, la evidencia queda en
alta, moderada, baja y muy baja.

Para la presente Guia de Préctica Clinica se evaluaron Gufas de Practica Clinica que cursaran con
un porcentaje de AGREE II superior a 60%.

I1.8. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollado directrices graduando las recomendaciones y
evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagndstico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del tratamiento)
se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja en base a la consideracién del riesgo de
sesgo, la franqueza, la coherencia y la precisién de las estimaciones.

Alta calidad la evidencia indica que estamos muy seguros que el efecto verdadero esta cerca de
la estimacion del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, y que el verdadero efecto es
probable que esta cerca de la estimacion del efecto, pero hay una posibilidad que sea
sustancialmente diferente.

Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza en el estimacién del efecto es limitado, y
que el verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente.
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Pruebas de muy baja calidad indica que la estimacion del efecto de las intervenciones es muy
incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la estimacion del
efecto y mas investigacidon es probable que tenga importantes potencial para reducir la

incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicaciones

explicitas. La comprension de la interpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de
decisiones clinicas.

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacién GRADE y previa
evaluacion de la evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:

% Titulo que responde a la pregunta clinica.

Nuamero de la Recomendacion. Nivel de Graduacion de la Evidencia.

N° NIVEL DE /»-r-— ‘=\ " NIVEL DF\M
yEVIDENCIA RECOMENDACION: ECOMENDACION:

diagnostico del EDA se fundamenta en la clinica
1 aynque un porcentaje de pacientes presenta u

L~

B: MODERADO Débil a Favor

clinico inespecifico... \
ﬁ"/ ii*

El cuerpo de la Recomendacion o Recomendaciéon que contribuye a disipar la duda
clinica.

Sefiala el Nivel de Graduacion de la Recomendacion.

11.9. REVISION EXTERNA:

La revision externa estuvo a cargo de médicos especialistas en diagndstico y manejo del Paro
Cardiorrespiratorio, que prestan servicios en un establecimiento nivel III para el caso de los
especialistas, quienes analizaran las recomendaciones consignadas en la presente Guia de
Practica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica y la evaluacion de los criterios de
aceptabilidad y aplicabilidad. Ademas de un médico especialista en metodologia, para analisis
de la evidencia cientifica.

Validacion
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:
Dr. Javier Amat Chavez;, Médico Pediatra - Instituto Nacional de Salud del Nifio y Clinica San

Pablo.
Dr. Jorge Candela Herrera; Médico Pediatra — Instituto Nacional de Salud del Nifio.
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Revisores Externos

La revision metodoldgica estuvo a cargo del Dr. Jorge Uchuya Gémez; quien presta servicios en
el Ministerio de Salud, egresado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacién dirigida a
multiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracién de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes
Se le entregd a la madre de la menor de iniciales A.T.G.A, una copia de la Guia de Préctica
Clinica y una hoja en blanco para que formule sus dudas y nos presente sus sugerencias, las

cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la aplicacion de la Guia en el plblico
objetivo.
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III. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un
formato que consolide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, serd presentado
en la version resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencion de guiar a
los profesionales de la salud en forma mas adecuada ante la presencia de un caso de diarrea
aguda infecciosa.

II1.1. FLUJOGRAMA:

Enfermedad
Diarreics

Fiebees » 38'Cen ¢

e

Fiebre: -39 nifos de |

s | ahon

Regular «stado
ol

Doler abdoaminal

s _I_

- Aealizar cuitive de
materiatecs

< iniciar antibidticos
endovenosas:

Ceftriaxona y de
requerir
hospitalizacion, se
sugiere Transferir.

Meporia e detme (omo desapanoon
SAngre y 0 meiona de ke o
de compromiso del ostado general No e

de la

debe mterpretar como desaparicion de b
Aharres

* Ora opoon segen s conflanza que w
renga en el culdador § de b pobiig,
punde e emtregar la formuls con ol

antimicroblano y educar al aompafiante
sobre realizar vigilancia y si nota
empe whnico, administrar ol
antienls robdano o s be ndkon,
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ITL.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.

IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA

La enfermedad diarreica aguda de acuerdo a la casuistica reportada por el ASIS 2016 del HEICU
es la quinta causas de solicitud de atencion por emergencia con un 5% del total de dafios
prevalentes en la poblacién pediatrica, dado que esta patologia esta asociada a deshidratacion
aguda y desnutricion, se ha considerado relevante establecer pautas clinicas basadas en la mejor

evidencia disponible para evitar complicaciones y secuelas.
a. Factores de Riesgo y Prevencion

1. Pregunta Clinica: ¢Cuél son los criterios para definir EDA en nifios menores de 5
anos?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
A: Calidad | La OMS define enfermedad diarreica aguda (EDA) | Fuerte a favor
Alta como la presencia de tres o més deposiciones en 24

horas, junto con una disminucion de la consistencia
habitual y con una duracién menor de 14 dias. Esta
definicién excluye el paso frecuente de heces sin
disminucion en la consistencia asi como las
deposiciones pastosas propias normales de los
lactantes menores alimentados con leche materna

exclusiva.
A: Calidad | Enfermedad Diarreica Aguda: la Enfermedad | Fuerte a favor
Alta Diarreica Aguda (EDA) se caracteriza por la

disminucién de la consistencia (liquida o acuosa) y el
aumento de la frecuencia habitual de las deposiciones,
generalmente mas de tres en un periodo de 24 horas
de duracion, que puede ir acompafada de vémito y/o
fiebre. La duracién del episodio debe ser menor de 14
dias.

B: Calidad | Los lactantes menores de 6 meses alimentados con | Fuerte a favor
Moderada | lactancia materna exclusiva pueden tener deposiciones
sueltas habitualmente; sin embargo, si éstas se hacen
mas frecuentes que lo usual considerar el diagndstico

de EDA.
A: (alidad | Gastroenteritis Fuerte a favor
Alta Infeccion del tracto digestivo caracterizado por diarrea

con o sin vomito. Esta alteracién es transitoria y de
comienzo sabito. En ésta guia se considera que la EDA
y la gastroenteritis implican un mismo proceso
infeccioso.
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B: Calidad | Colera Fuerte a favor
Moderada | Es una infeccién intestinal aguda causada por la

ingestién de alimentos o agua contaminada por la

bacteria Vibrio cholerae. Tiene un periodo de

incubacion corto, entre menos de un dia y 5 dias. La

bacteria produce una enterotoxina que causa una

diarrea acuosa, abundante, frecuente y que puede

conducir con rapidez a deshidratacion grave y la

muerte si no se trata rapidamente. La mayor parte de

los pacientes sufre también vomitos.

B: Calidad | Otras infecciones intestinales Fuerte a favor

Moderada | De acuerdo a la ubicacion de la infeccion en el tracto

digestivo se presentan las siguientes definiciones de

otras infecciones intestinales:

o Colitis: inflamacion del colon

o Enteritis: inflamacion del intestino delgado

o Gastroenterocolitis/enterocolitis:  inflamacion  del
intestino delgado y grueso.

B: Calidad | Tipos de Diarrea Fuerte a favor
Moderada | La diarrea se clasifica en tres categorias:

Diarrea aguda acuosa: deposiciones de consistencia
disminuida.

Diarrea aguda disentérica: diarrea que contiene sangre
y moco.

Diarrea persistente: diarrea de 14 6 mas dias de
duracion, considerdndose crénica cuando las

deposiciones persisten por mas de 4 semanas

B: Calidad | Diarrea Infecciosa y No Infecciosa Fuerte a favor
Moderada | La diarrea infecciosa es de etiologia viral, bacteriana o
parasitaria.

Las diarreas no infecciosas son de etiologias o0 causa
inflamatoria, alérgica, endocrina, medicamentosa o por
mala absorcién.

2. Pregunta Clinica: (Cudles son los factores de riesgo para complicaciones
(deshidratacion, hospitalizacion, diarrea persistente, desnutricion, muerte, entre otros)
existen en los nifios menores de 5 aifios con EDA?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad |« Factores que aumentan el riesgo de muerte | Débil a favor
Moderada por diarrea

o Edad menor de 3 meses

o Edemas en miembros inferiores

o Sexo femenino

o Diarrea invasora o DP
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o Indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E y Z-P/E por
debajo de — 2 DE

o Proceso infeccioso mayor asociado (neumonia,
sepsis 0 infecciones neurolégicas)

o Antecedente de hospitalizaciéon previa por EDA

o__Deshidratacién moderada a grave.

B: Calidad |« Factores que aumentan el riesgo de Débil a favor
Moderada deshidratacion por diarrea
o Suspender la lactancia materna durante la
enfermedad

o Lactancia materna exclusiva menor de 3 meses

o Edad menor de 1 afio, principalmente menor de 6
meses

o Antecedente de bajo peso al nacer (peso menor
de 2.500 gr)

o Diez 0 mas deposiciones diarreicas en las Ultimas
24 horas

o Cinco o mas vomitos en las Gltimas 4 horas

o Indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E 6 Z- P/E por
debajo de -2 DE

o Hacinamiento en el hogar del nifio

o Falta rutinaria de higiene de manos del nifio y de
sus cuidadores

o Infeccién por rotavirus

B: Calidad |« Factores que aumentan el riesgo de Débil a favor
Moderada desarrollar diarrea persistente

Ausencia de lactancia materna exclusiva

Indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E & Z- P/E, por
debajo de -3 DE (Desnutricién grave)

Uso de antibidticos durante el episodio de EDA
Presencia de cualquier tipo de inmunodeficiencia
Tener mas de 10 deposiciones por dia
Deshidratacion recurrente

O C

o @ 00

3. Pregunta Clinica: ¢Cudles son los criterios para definir severidad para el Triaje de
enfermeria?

Entre los criterios para definir severidad, debemos considerar los siguientes:

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad « FEdad menor de 12 meses Fuerte a favor
Moderada « Letdrgico o inconsciente” (*)

« 0Ojos muy hundidos y secos
s Mucosas muy secas
« Lagrimas ausentes al llanto

« Bebe mal 0 no es capaz de beber o lactar. (*)
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« Signo del pliegue en abdomen desaparece muy
lentamente mayor de 2 segundos.(*)

« Llenado capilar en lecho ungueal mayor de 2
segundos

(*) Signos claves de deshidratacion.

Se define Deshidratacién Grave a la presencia de dos
0 mas signos que incluyan por lo menos un signo
CLAVE.

4. Pregunta Clinica: {Cuales son los grados de deshidratacién y como se clasifica la
deshidratacion?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Para establecer el grado de deshidratacion se sugiere | Fuerte a favor
Moderada emplear la tabla 1 de Evaluacion de la Deshidratacion,

elaborada por la Direccién General de Evaluaciones

Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de Salud.

Tabla 1: Planes de Tratamiento

Plan de Tratamiento

|. OBSERVE:

1. Estado de conciencia* |Alerta Intranquilo, irritable Letargico o inconciente (a)

2. Ojos (b) Normales Hundidos Muy hundidos y secos

3. Bocay lengua Himedas Secas Muy secas

4, Lagrinas Presentes Escasas Ausentes

5. Sed* Bebe normal sin sed. Sediento, bebe rapidoyavido. |Bebe mal o no es capaz de
beber o lactar.

Il. EXPLORE:

6. Signo del pliegue © |Desaparece de inmediatgDesaparece lentamente < 2seg. |Desaparece muy
lentamente >2seg.

1Il. DECIDA: 20 mas signos 20 mas signos incluyendo
por lo menos un signo
clave.

R St,gnos d‘,:, Algtin grado de deshidratacién. |Deshidratacion grave.
deshidratacian.

IV. TRATE: Use Plan A Use PlanB Use Plan C

Pese al nifio. Pese al nifio.

(*) Signos clavves de deshidratacion.

(a) Laletargia y Ia somnolencia no son lo mismo. La letargia es un estado mental de embotamientoy no consigue
despertar facilmente, deriva ala inconciencia.

{b) En algunos lactantes los ojos estan normalmente hundidos por lo cual es Gtil preguntarle a la madre.

(c) El pliegue cutédneo tiene menos utilidad en lactantes, nifios con marasmo, kwashiorkor u obesos.

Fuente: Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (2017)-MINSA.
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5. Pregunta Clinica: ¢Cudles son los signos de mejor rendimiento para determinar el
grado de deshidratacion?

Nivel de
Evidencia
B: Calidad
Moderada

Recomendacion

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica para
prevencion, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad diarreica aguda en nifios menores de 5
anos de Colombia del afio 2013, en base a la evidencia
de baja calidad, concluye que no existe una escala
ideal para la prediccién del grado de deshidratacion en
nifios y se desconoce cuél puede ser la combinacién
ideal de signos que se relacione de manera fuerte y
fiable con un porcentaje de déficit especifico. El llenado
capilar lento, el pliegue cutdneo hipoelastico y la
respiracion anormal, descritos en las otras guias
consultadas por ellos, pueden ser dtiles para la
deteccién de deshidratacion grave.

Grado de
Recomendacion
Débil a favor

B: Calidad
Moderada

La escala que recomienda la OMS en la estrategia
AIEPI (40), es de facil comprension y aplicacién y
establece signos clave de deshidratacion severa, faciles
de reconocer en nuestro hospital.

Débil a favor

b. Diagndstico

6. Pregunta clinica: ¢Cual es la epidemiologia de la EDA infecciosa en menores de

5 anos?

Nivel de
Evidencia
B: Calidad
Moderada

Recomendacion

En términos de la evolucién de estos indicadores de
enfermedad, se observan mejoras en la incidencia de
EDA a nivel nacional, algo que no ocurria en el ENDES
2009. No obstante, como se observa en el Grafico X1,
la sierra presenta un escenario favorable. Mientras en
la sierra rural se observa una reduccion de 21% a 15%
en la incidencia de EDA, en la sierra urbana la mejora
es de 23% a 17% entre los anos 2000 y 2009,
respectivamente. Como se menciond anteriormente, la
selva presenta la mayor incidencia de EDA, tanto en su
parte urbana (26%) como en la rural (30%).

Grado de
Recomendacion
Fuerte a Favor

B: Calidad
Moderada

Para el ENDES 2016, la diarrea es mas frecuente en el
area rural (16,2%) que en el area urbana (14,6%).
Seguin dominio de residencia, las regiones de la Selva
(21,2%) contintian ocupando histéricamente las mas
altas prevalencias, seguidas de la sierra (15,4%) y
finalmente la Costa (12,8%). No obstante en la Costa
se presenta el mayor nimero de episodios de EDA
sobre todo en las primeras semanas del afio (época de
verano), mientras que en la Sierra y la Selva se dan

Fuerte a favor
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principalmente en los tltimos 5 meses del afio (época
de lluvias).

B: Calidad | En relacién a quintiles de pobreza, se observa que el | Fuerte a favor
Moderada quintil inferior siempre ha presentado una mayor
prevalencia de diarrea (17,1%) en comparacion con el
quintil superior (10,4%), llegando a una diferencia
méxima de 6,7 puntos porcentuales en el 2016.

B: Calidad De acuerdo al RENACE (Red Nacional de | Débil a favor
Moderada | Epidemiologia), en el Perd, en el 2016, en comparacion
con el 2015 se observa un incremento en la incidencia
de EDA en todos los grupos etareos, siendo el mayor
incremento en el grupo de 1 a 4 afios en un 5%.

Proporcitn de menores de 16 meses que en las dos semanat anteriores a la
encuesta tuvieron EDA 2007 - 2016

Fuente Encuesta Demografica y de Salud Famibar 2016 insttuto Nacional do EstadistCa e informdtca - ¢ladoractn
propaa Ministeno de Sakd

7. Pregunta clinica: En los nifios menores de 5 afios con EDA infecciosa, cuales son
los microorganismos etioldgicos mas frecuentes?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad | La principal eticlogia de la diarrea aguda en pediatria | Fuerte a Favor
Moderada es la VIRAL.
Los agentes patégenos que pueden causar EDA
infecciosa en pediatria son:
« Virus: rotavirus, norovirus, astrovirus y otros
atipicos.
« Bacterias: shiguella sp, Campylobacter jejuni,
salmonella no Typhi, E. coli enterotoxigénica,
E. coli enteroadherente, E. coli productora de
shiga toxina o E. coli enterohemorragica,
Vibrio cholerae, Aeromonas sp.
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» Parasitos: Giardia lamblia, Cryptosporidium,
Isospora belli, Cyclospora cayetanensis,
Entoameba histolytica, Blastocystis hominis.

A: Calidad
Alta

En Colombia el microorganismo identificado mas
frecuentemente en nifios menores de 5 afos con EDA
es el rotavirus. Las bacterias mds frecuentemente
implicadas son Escherichia coli (entero-patégena, y
entero-toxigénica, principalmente) y Salmonelia
(alrededor del 10%); con menor frecuencia se aislan
Campylobacter y Shigella (menos de 6%) y no se
identifica microorganismo patogeno hasta en 45% de
los nifios en quienes se busca etiologia de la EDA.

Fuerte a favor

A: Calidad
Alta

La guia desarrollada por la European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
y la North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition reporta el
rotavirus como el patégeno mas frecuente (10-35%),
y entre las bacterias reporta al Campylobacter (4-13%)
y Salmonella (5-8%) como las mas frecuentes. El
estudio REVEAL observacional, multicéntrico vy
prospectivo, realizado para la blsqueda activa de
rotavirus, incluyé 2846 nifos menores de 5 afos en
Europa, identificé una frecuencia de Rotavirus entre un
104% a 36% de los nifos que requirieron
hospitalizacion.

Fuerte a favor

8. Pregunta clinica: ¢Cudles son las indicaciones para solicitar un estudio de materia
fecal: coproldgico, coprograma, coproscopico, directo de materia fecal, antigeno viral

0 cultivo de heces en nifios menores de cinco afios con EDA?

Nivel de Recomendacion

Evidencia

B: Calidad
Moderada

Se recomienda solicitar examenes destinados a
obtener diagndstico etiolégico en los siguientes casos
de EDA:
« EDA que dura més de 7 dias
=« Sospecha de presencia de bacteriemia o sepsis
« Presencia de sangre y moco visible en heces.
« Nifia o niflo con inmunosupresion, con
desnutricion moderada o severa
« Lactante menor de 3 meses
En estos casos, se pueden considerar solicitar los
siguientes examenes auxiliares:
« Reaccion inflamatoria en heces (positiva con
mas de 50 leucocitos por campo)
« Coprocultivo
« Segln sospecha Pruebas rapidas de deteccién
de Antigenos para rotavirus y adenovirus.

Grado de
Recomendacion
Fuerte a Favor
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C.

Nivel
Evidencia
A: Calidad
Alta

Tratamiento y Complicaciones
9. Pregunta clinica: ¢Cudles son los criterios para indicar terapia de rehidratacion oral

y como indicarla?

de

Recomendacion

Plan A: Tratamiento de diarrea sin

deshidratacion

Cuando el paciente tiene criterios de alto riesgo de

deshidratacién, a pesar que durante la evaluacion no

se evidencia signos de deshidratacion, debe iniciarse

la terapia de rehidratacién oral (TRO) o Plan A

o Criterios de alto riesgo de deshidratacion:

» 3§ mas vomitos por hora o mas de 5 vomitos
en 4 horas.

» 10 deposiciones en 24 horas o0 mas de 4
deposiciones en 4 horas.

= Paciente que vive en zonas de dificil acceso a
Centros de Salud para control.

= Paciente que proviene de zonas con
sospecha de cdlera.

o Se mantendra al paciente en observacién por no
mas de 2 horas con Suero de Rehidratacion Oral
(SRO) a libre demanda.

o Reevaluar y proceder de acuerdo al Flujograma
N° 1 NINO O NINA CON EDA PLAN A.

Grado

Recomendacion
Fuerte a favor

de

A: Calidad
Alta

Plan B: Tratamiento de diarrea con
deshidratacion

En este caso se consideraran a las nifias o nifios con
algiin grado de deshidratacién NO GRAVE, recibira
TRO durante 4 horas supervisado por el personal de
enfermeria, para ello se aperturard la Hoja de
Balance Hidrico y se brindara de acuerdo a la tabla
2

o Utilizar la SRO a osmolaridad reducida a razén de
50-100ml/kg de peso en 3 6 4 horas. Ver tabla
anexa-Cantidad de SRO en las 4 primeras horas.

o SI el paciente desea mas SRQO de lo calculado,
darle més.

o Alentar a la madre que continte con la lactancia
materna.

o Para los menores de 2 afios dar una cucharadita
cada 1 +0 2 minutos, y para los mayores de 2
afos de edad dar por sorbos frecuentes.

Fuerte a Favor
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No usar biberones. Para los recién nacidos se
usara jeringa sin la aguja o cuentagotas para
poner pequefias cantidades de solucién
directamente en la boca.

Si el paciente es un lactante no suspender la leche
materna durante la administracion del SRO.

No dar alimentos durante las 4 horas de
rehidratacion del Plan B, superadas estas horas
pueden recibirlo seglin su tolerancia

Para el caso de cdlera se usard la sales de
rehidratacion oral de alta osmolaridad de la OMS,
es decir de 90 mmol/L o también las de 75
mmol/L.

En los primeros momentos de la TRO el paciente
puede llegar a beber hasta 20mi/kg de peso
corporal cada hora, si es necesario.

A: Calidad
Alta

Monitorizar constantemente la tolerancia y
administracién y como maximo en las primeras
dos horas.

= Si el paciente vomita, esperar 10 minutos.
Luego continuar con mas lentitud, por
ejemplo 1 cucharadita cada 2 a 3 minutos.

= Si se presenta edema palpebral (signo de
sobrehidratacion) suspender la
administracion del SRO y dar leche materna
0 agua y alimentos, no administre diuréticos.
Retomar Plan A luego.

* Si tiene alimentacién complementaria,
reiniciarla una vez que el paciente esté
hidratado.

= Cuando hayan desaparecido todos los signos
de deshidratacion, el paciente este bebiendo
bien y la madre comprenda la administracion
de SRO dar alta siguiendo con el PLAN A.

= Reevaluar y decidir conducta de acuerdo al
Flujograma N° 2.

Fuerte a favor

A: Calidad
Alta

Se considera fracaso de la TRO cuando
persisten los signos dlinicos de deshidratacién,
lo que puede ocurrir en los siguientes casos:

»  Flujo fecal mayor de 10 ml/kg/hora.

* Vomitos persistentes intensos (3 6 mas
vomitos en 1 hora 0 5 6 mas vémitos en 4
horas).

« Balance hidrico negativo.

Fuerte a favor
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« Ingesta insuficiente de SRO debido a la fatiga
o letargia.

» No acepta el SRO o no tolera la via oral.

« Distension abdominal y/o ausencia de ruidos
hidroaéreos.

« Siluego de 6 horas de tratamiento persiste
con la deshidratacion.

» Presencia de oliguria o anuria

B: Calidad
Moderada

Cuando se sugiere indicar el uso de SNG:
Cuando el fracaso sea atribuido a los vémitos
persistentes, el paciente rechaza la SRO o no
puede beber, se puede considerar la posibilidad
AUTORIZADA POR EL PADRE O LA MADRE, del
uso de SONDA NSAOGASTRICA, a través de la
cual se administrara SRO a dosis de 50-100
mi/kg en 4 horas en goteo (gastroclisis), de
acuerdo a lo recomendado por la OMS.

Débil a favor

A: Calidad
Moderada

Cuando se pueden utilizar los
antiheméticos en pacientes con EDA
asociada a vomitos:

Se recomienda el uso de ondansetrén en una
dosis (nica oral (2 ma en menores de 15 Kg, y 4
mg en aquellos entre 15 y 30 Kg de peso) o
intravenosa (0,15 mg/Kg) en los nifios con vémito
asociado a la EDA, que no tienen deshidratacion
pero tienen alto riesgo de estarlo; y en aquellos
nifios con deshidratacién que no han tolerado la
terapia de rehidratacion oral, con el fin de
disminuir la necesidad de uso de liquidos
endovenosos Yy las probabilidades de
hospitalizacién.

Fuerte a favor

C: Calidad
Baja

No se recomienda el uso de ondansetrén en nifios
menores de 5 afos con vomito asociado a la EDA,
que tengan, 0 en los que se sospeche, sepsis,
obstruccion intestinal, abdomen agudo o
convulsiones.

Fuerte en contra
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Tabla 2: Cantidad de SRO.

Cantidad aproximada en SRO en las primeras 4 horas

Edad <meses 4-11 meses |12-23 meses]|2-4 afnos 5-<12 afios
Peso (kg) <5 kg 5 79kg B8-10.9 kg 11-15.9 kg 16-29.9 kg
Milimetros (ml) 200-400 400-600 600-800 800-1200 1200-2200
En medida local 1-2 tzs 2-3tzs 3-41tzs 4-6 t7s 6-11 tzs

Use la edad del paciente unicamente cuando no conozca su peso. Lacantidad de
SRO en mi, puede ser calculada multiplicando el peso en kg por 75 ml o cc.
Fuente: Direccidon General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pablica (2017)-
MINSA.

10. Pregunta clinica: ¢Cudles son los criterios para iniciar terapia endovenosa y cuales
son los esquemas de hidratacion endovenosa?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad Ante la falla de la TRO, y si esta falla ante la falla | Fuerte a favor
Moderada o imposibilidad de administrar el SRO por sonda
naso-gastrica (SNG), se debe optar por utilizar la
via endovenosa. La TRO ha demostrado que es
efectiva en mas del 90% de los casos.

B: Calidad Se utilizard solucién poli-electrolitica, en los nifios | Fuerte a favor
Moderada menores 5 afios con EDA y algin grado de
deshidratacion, cuando se decidid la rehidratacién
endovenosa. En ausencia de estas soluciones,
utilizar cloruro de sodio al 0,9%, con el fin de
corregir el déficit.

B: Calidad Se recomienda reponer 25 mL/Kg por cada hora, | Fuerte a favor
Moderada hasta alcanzar 1a hidratacion en los nifios menores
5 afios con EDA vy alglin grado de deshidratacidn,
en los que se decidid la rehidratacién endovenosa.
Lo que habitualmente se obtiene en dos a cuatro
horas (50 a 100 mL/Kg). Los nifios deben ser
evaluados clinicamente cada hora hasta obtener la
hidratacion.

A: Calidad » PLAN C: PACIENTES CON DH GRAVE CON | Fuerte a favor

Alta SHOCK

o Conseguir acceso endovenoso inmediato,
maximo en tres intentos, si no es posible
considerar el acceso intradseo.

¢ Iniciar con bolos de Cloruro de sodio al 0.9%
o0 de lactato de ringer a una dosis de 20ml/kg
via endovenosa en 10 a 15 minutos.

28




Reevaluar y si permanece en shock repetir el
bolo

Se considera que ha salido del shock si tiene
mejoria del sensorio, pulso radial fuerte y
perfusién tisular con llenado capilar menor de
2 segundos.

Si después de 2 bolos no mejora considere
otras causas de shock

Una vez superado el shock proceder con el
manejo de deshidratacién grave sin shock.

A: Calidad
Alta

e PLAN C: PACIENTES CON
DESHIDRATACION GRAVE SIN SHOCK

O

Plan para pacientes que han salido del shock
o tienen deshidratacion grave.

Seguir las siguientes pautas, las cuales
pueden ser realizadas con SPE, solucion
fisiolégica o Lactato de Ringer, en dosis de
100mi/kg segiin esquema de la tabla 3.
Durante la colocacion de endovenoso, si hay
demora o dificultad, intentar administrar SRO
mediante el uso de sonda nasogastrica para
evitar la aspiracion o, si es necesario,
administrar por jeringa o gotero

Cuando el paciente ya pueda beber,
generalmente en la segunda hora de la
rehidratacion, se debe administrar SRO, 5-10
ml/kg/hora, mientras continGan los liquidos
intravenosos, reiniciando la lactancia
materna apenas el menor lo tolere.

Al terminar las 6 horas para lactante o 3
horas para mayores de 12 meses, reevaluar
al paciente para decidir si selecciona Plan A,
B o continta en el Plan C.

Si en algin momento el paciente vuelve a
presentar signos de shock, se repite el Plan
C.

Fuerte a favor

A: Calidad
Alta

+ FASE DE MANTENIMIENTO:

o]
0

Se inicia cuando el paciente esta hidratado.
Debe empezar a recibir alimentos y SRO
suficiente para compensar las pérdidas de
cada deposicion liquida, hasta que termine la
diarrea. De manera general, tomando tanto
SRO como acepte luego de cada diarrea.

La ingesta de SRO se alternara con la ingesta
de alimentos adecuados para el consumo de
acuerdo a su grupo etareo.

Fuerte a favor
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o Antes del alta la observacion sera de por lo
menos 6 horas después de completar la
hidratacién, para garantizar que el familiar
aprenda el manejo del SRO y la adecuada
alimentacion del menor.

Tabla 3: Cantidad de SRO por KG.

Primero administrar 30 mi/kg Luego administrar 70 mg/kg

en: en:

Lactantes < 12 meses 1 hora (b) S horas

Pacientes > 12 meses | 30 minutos (b) 2 1/2 horas
(b) Repetirlo si el pulso radial persiste muy débil o imperceptible.
Fuente: Manual Clinico para los Servicios de Salud- Tratamiento de |a Diarrea. OPS/OMS/2008.

11. Pregunta clinica: éCuando debe iniciarse terapia antibidtica empirica y cual es el
antibiético empirico de primera eleccién en diarrea aguda infecciosa en menores de 5
afios de edad?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad No se recomienda dar rutinariamente | Fuerte a favor
Moderada antimicrobianos a los nifios con EDA menores de 5
anos.

B: Calidad Se recomienda dar antimicrobianos a los nifos | Fuerte a favor
Moderada menores 5 anos con EDA que presenten las
siguientes condiciones clinicas:

o Sospecha o confirmacion de bacteriemia 0
sepsis.

o Sospecha de infeccion por Vibrio cholerae en el
contexto de un brote detectado de célera en la
regién de donde procede el paciente

o Diarrea con sangre, fiebre alta (mayor o igual a
390C) y regular estado general, o diarrea con
sangre y no tengan opcion de revaluacion clinica
en 48 horas.

B: Calidad Se recomienda dar antimicrobianos a los nifios | Fuerte a favor
Moderada menores de 5 afios con EDA que presenten deteccion
0 aislamiento de:

o Shigella spp, Giardia lamblia o intestinalis o E.
histolytica  (trofozoitos o complejo E.
dispar/histolytica), Salmonella spp, solo si son
pacientes con riesgo de bacteriemia (menores
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de 6 meses, asplenia funcional o anatémica,
infeccion por VIH/SIDA, enfermedad cronica del
tracto gastrointestinal, hemoglobinopatia, en
tratamiento  inmunosupresor,  desnutridos
moderados o graves o inmunocomprometidos).

B: Calidad Para casos de sospecha de cdlera usar el Esquema | Fuerte a favor
Moderada descrito en la tabla 4.

Tabla 4: Esquema Antibidtico para EDA por Célera.

Tiempo
Productoa  Dosis (via oral) (Duracion del Observaciones
utilizar Tratamiento)
5-8 MG/KG/DIA
FURAZOLIDONA | P20 20 5 DIAS .,
IBIOTICO DEBE SER
20 MG/KG DOSIS _ ANTADWLC';RAD &
AZITROMICINA |3 1 DIiA
ﬁ;‘;‘ﬁ‘ (RIS CUANDO EL PACIENTE
CON COLERA SE
ERITROMICINA* | 50 MG/KG/DIA CADA | 3 pag ENCUENTRE EN FASE DE
6 HRS MANTENIMIENTO Y
2-4 MG/KG DOSIS HAYAN CESADO LOS
DOXICICLINA | UNICA (CADA 24 1DIA VOMITOS.
HRS)

Fuente: Guia de practica clinica sobre el diagnostico y tratamiento de la diarrea aguda infecciosa en
pediatria Peri —2011.

d. Monitoreo y seguimiento del paciente.

12. Pregunta Clinica: éCuando se puede usar probidticos en la Diarrea Aguda
Infecciosa en nifios menores de 5 afnos?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
A: Calidad La guia Ibero-latinoamericana analizd varios meta- | Débil a favor

Alta analisis y ECC de probidticos por separado y concluyd
que el efecto era beneficioso a favor de los
microorganismos Lactobacillus reuteri, Lactobacillus
casei GG y Sacharomises boulardii y por ello los
recomiendan como coadyuvantes en el manejo de la
diarrea. Aunque los autores mencionan que la
heterogeneidad entre los resultados de los estudios
es alta, no hacen andlisis de las posibilidades de
sesgos de publicacion y evallan la calidad de la
evidencia como alta.
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D: Calidad
muy baja

En esta guia, recomendamos el uso de probioticos de
inicio precoz en la fase de rehidratacion oral, pese a
que la evidencia cientifica no respalda su uso; dado
que en consenso de expertos se decidio su
prescripcion por haber observado efectos
beneficiosos en aquellos pacientes pediatricos a los
cuales se les indico el uso de probidticos en EDA.

Débil a favor

13.Pregunta Clinica: ¢Se debe utilizar terapia coadyuvante con inhibidores de
encefalinasa en Diarrea Aguda Infecciosa en menores de 5 afios de edad?

Nivel de
Evidencia
C: Calidad
Baja

Recomendacion

El tratamiento con racecadotrilo resulto eficaz en la
reduccién de deposiciones, nimero de deposiciones
y duracién de la diarrea, y es muy bien tolerado.
También resulta eficaz en la Diarrea Aguda
Infecciosa por rotavirus.

En esta guia recomendamos su uso en diarrea por
rotavirus de alto flujo con riesgo de deshidratacion.

Grado de
Recomendacion
Débil a favor

14. Pregunta Clinica: {Cuando se puede utilizar el zinc como terapia coadyuvante de
Diarrea aguda infecciosa en menores de 5 afios de edad?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad Se recomienda utilizar el Zinc como coadyuvante en | Fuerte a favor
Moderada el manejo de todas las enfermedades diarreicas en
nifias y ninos mayores de 6meses hasta 59 meses.
B: Calidad El Zinc ha demostrado: Fuerte a favor
Moderada - Reducir la duracion y severidad de la
diarrea.
- Disminuir la incidencia de la diarrea en los 2-
3 meses siguientes.
- El maximo beneficio se obtendra al asegurar
la culminacién del tratamiento
indistintamente haya concluido el episodio
de diarrea.
B: Calidad De preferencia la primera dosis del Zinc se debe | Fuerte a favor
Moderada administrar a la nifa o nifo dentro del

establecimiento de salud, demostrando a la madre o
cuidadores la forma de preparacion y viendo la
tolerancia de la nifia o nifio. Si la nifa o nifo rechaza
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el Zinc o vomita, esperara aproximadamente 30
minutos y volver a ofrecerle una nueva dosis.

Dosis: 10 mg en nifios menores de 6 meses y 20 mg
en nifios entre 6 meses a 5 afos, por 10 a 14 dias,
para disminuir la duracion de la enfermedad.

B: Calidad
Moderada

Presentacion: jarabe de sulfato o acetato de Zinc,
sin hierro y sin otros micronutrientes.

No se recomienda las presentaciones de combinen
Sales de Rehidratacion Oral y Zinc, o soluciones
orales comerciales con electrolitos y Zinc.

Fuerte en contra

15.Pregunta Clinica: ¢Cual es la mejor recomendacion dietética en pacientes con

Diarrea Aguda Infecciosa?

Nivel de

B: Calidad
Moderada

Evidencia

Recomendacion

Durante la Terapia de Rehidratacion Oral: Continuar
con la lactancia materna en los nifios menores de 5
afios con EDA si el lactante es alimentado con leche
materna.

Grado de

Recomendacion

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Después de la Terapia de Rehidratacion Oral:
Estimular la ingesta de liquidos y continuar con la
alimentacion habitual y apropiada para la edad
(lactancia materna, formula lactea y sélidos).

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se sugiere no se interrumpa la alimentacion habitual,
la cual debe ser constante durante el episodio de
diarrea, lo que facilita la recuperacion de la funcion
intestinal mejorando la capacidad de digestion y
absorcion de nutrientes.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En lactantes se debe continuar con la lactancia
materna, como piedra angular para la recuperacion
de la salud y prevencion de las EDAs y desnutricion,
considerar que no es recomendable el uso cotidiano
de sucedaneos de lecha materna, en caso de ser
empleados se sugiere continuar recibiéndolos.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

La alimentacién en lactantes mayores a 6 meses,
debe ser apropiada para la edad y en la cantidad
tolerada, la cual debe brindarse de forma
fraccionada, para evitar vomitos y/o rechazo; de ser
interrumpida debe reanudarse lo mas pronto posible.

Fuerte a favor
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B: Calidad
Moderada

Se debe preferir los alimentos solidos a los liquidos,
preferentemente bien cocidos y en preparaciones
blandas.

Fuerte a favor

B: Calidad
Maoderada

No es recomendable el uso de formulas lacteas
especiales o terapéuticas (sin lactosa, soya o
hidrolizadas), a menos que exista intolerancia
comprobada o se observe aumente de volumen de
las heces.

Fuerte en contra

B: Calidad
Moderada

Se sugiere usar taza, vaso y cuchara, evitar el uso de
biberones y tetinas

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda el uso de alimentos ricos en
carbohidratos complejos (yuca, platano, papa, maiz)
de carnes magras (pescado, pollo, res) y huevos;
evitando el uso de alimentos industrializados con
mucha az(car, como compotas, jugos, gelatinas,
entre otras.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Las dietas altamente restrictivas, basadas en
alimentos astringentes (membrillo, manzana, té,
entre otras) o bajas en grasas, no son recomendadas
en nifios mayores de 6 meses,

Fuerte en contra

B: Calidad
Moderada

De tratarse de un nifio con déficit nutricional se
sugiere sea evaluado por nutricion, dado el riesgo
elevado de complicaciones agudas relacionadas a
deshidratacion y desnutricion, lo cual incrementa la
morbimortalidad.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En el periodo post episodio diarreico, se sugiere
incrementar una racion mas de comida al dia,
durante el doble de tiempo que durd la diarrea o
hasta que recupere su peso.

Fuerte a favor

16.Pregunta Clinica: {Cudles son los criterios de referencia/ hospitalizacion del
paciente con diarrea aguda infecciosa?

Nivel de
Evidencia
B: Calidad
Moderada

Recomendacion

» Rechazo o incapacidad de recibir solucion de SRO
a pesar de la terapia por mas de 6 horas asociada
a letargia, crisis convulsivas, compromiso de
conciencia u otros criterios que pueden implicar
shock.

Grado de
Recomendacion
Fuerte a favor
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Distension abdominal importante e ileo ©
sintomas que sugieran una enfermedad grave
como un proceso abdominal quirdrgico.

Paciente con persistencia de oliguria o anuria una
vez hidratado.

Sospecha de trastornos hidroelectroliticos no
corregibles con la terapia iniciada (hiponatremia,
hipocalemia, entre otros).

Enfermedad concomitante y factores de riesgo de
mortalidad: edemas en miembros inferiores,
sindrome convulsivo, proceso infeccioso mayor
asociado como Neumonia, Malaria, Sepsis,
Meningitis u otras infecciones neurologicas.
Dificultad para el mantenimiento de la
hidratacion, a pesar de la rehidratacion
endovenosa continua.

Desnutricion severa.

Nueva consulta por deshidratacion durante el
mismo episodio diarreico (reingreso  por
deshidratacion)

En caso de considerar que la familia no puede
administrar tratamiento y cuidado adecuado en
casa.

17. Pregunta Clinica: éCuéles son los criterios de alta del servicio de emergencia de
un paciente con diarrea aguda infecciosa?

Nivel de

C: Calidad
Baja

Recomendacion
Evidencia

Reversidn de los signos de deshidratacion-
Buena tolerancia oral.

Presencia de miccion.

Desaparece la sed.

Disminucion del nimero de camaras de diarrea
en volumen y frecuencia.

Cuidadores sensibilizados.

Grado de
Recomendacion
Fuerte a favor
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V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUiA DE PRACTICA CLINICA PARA EL

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
INFECCIOSA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y debera iniciar el proceso de
actualizacién 06 meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas
en la NTS para la Elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud.

FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD

19-Nov-2020.
INICIO FINAL DE
INICIO DE LA ACTUALIZACION ACTUALIZACION

CTUALIZACIG
ACTUALIZACION 20-May-2020. 19-Nov-2020.

PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA INFECCIOSA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS.

La evaluacién y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica:
Diagndstico y Manejo del Paro Cardiorespiratorio, estara a cargo de las Jefaturas de
Departamentos de las areas clinicas que presenten casos de Enfermedad Diarreica
Aguda Infecciosa.

UNID
INDICADORES MEDIDA PERIODICIDAD META
% ADH!ERENCIA A GPC PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
INFECCIOSA EN NINOS MENORES DE 5
ANOS. % TRIMESTRAL >80%
Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC para el Diagnéstico y
Tratamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda Infecciosa en nifios menores de 5 afios.
Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a Ia GPC para el Diagnéstico y
Tratamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda Infecciosa en nifios menores de 5 afios.
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VIII.

GLOSARIO:

AGREE II: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
quias de practica clinica.

AMSTAR: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
revisiones sistematicas.

DAI: Diarrea Aguda Infecciosa.

DE: Diarrea

DP: Diarrea Persistente

EDA: Enfermedad diarreica Aguda.

ENDES: Encuesta Nacional Demografica de Salud Familiar.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
GEG: Grupo elaborador de guias.

JADAD: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de los
estudios clinicos.

RENACE: Red Nacional de Epidemiologia.
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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EDA INFECCIOSA EN
NINOS MENORES DE 5 ANOS

I. FINALIDAD:

Fstandarizar ¢l proceso de atencion canitaria de la enfermeded diarreica aguda de origen
infarcioso en nifios menoras, que comprende establecer &l Diagndstico y el manejn oporiuno.

II. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar €l diagndstico y establecer €l manejo mas
adecuado v saquro de la enfermedad diarreica aguda de etiologia infecciosa én pacientes
pediatricos menores de 5 afios con la finalidad de optimizar y estandarizar el procedimiento de
atencldn sanitaria, fomentando la toma de decisiones hasada en evidencia y €l uso racional de
los recursos.

« Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el
diagnéstico y manejo optimo de la EDA infecciosa en nifos menores de 5 afios; con la
finalidad de proporcionar el tratamiento oportuno y mas adecuado.

« FEstablecer un sistema de clasificacion estandarizado y atil que permita la toma de
decisiones terapéuticas mas apropiadas al caso clinico.

. Favorecer el uso apropiado de los récursos en la emergencia, para la valoracion del cuadro
clinico y las complicaciones asociadas.

. Contribuir a la disminucién de los casos de desnutricién aguda.

« Contribuir a la reduccion de las resistencias bacterianas asocladas a medicacién
inadecuada.

111. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa ee un actablecimiento de salud de nivel T1I-
1 especializado en la atencién exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor
(Prioridad II), razon por la cual atiende cuadros quirdrgicos y médicos que por su caracter
de emergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son

diagnosticados y manejados con oportunidad.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Debe  decir.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
INFECCIOSA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

1V.1 NOMBRE Y CODIGO:
EDA Y GASTROENTEROCOLITIS INFECCIOSA / CODIGO CIE 10-A09.




V. CONSIDERACIONES GEN ERALES
V.1.=DEFINICION:

La OMS define enfermedad diarreica aguda (EDA) como la presencia e tres o mas deposiciones
&n 24 horas, junto con una disminucion de la consistencia habitual y con una duracién menor
de 14 dias. Esta definicion excluye el paso frecuente de heces sin disminucion en |a consistencia
asi como 1ac daposiciones pastosas propias normales de los lactantec menores alimentados con
leche materna exclusiva.

Otras infecciones intestinales

De acuerdo a la ubicacion de Ia infeccién en el tracto digestive s¢ presentan las siguientes
definiciones de otras infecciones intestinales:

o Colitis; inflamacién del colon
5  Enteritis: Inflamacion del intestino delgado
o Gastroenterocolitis/enterocolitis: inflamacién del intestino delgado y grueso.

V.2.-ETIOLOGIA:

La principal etiologia de Ia diarrea aguda en pediatria es la VIRAL.
Los agentes patégenos que pueden causar EDA infecciosa en pediatria son:

« Virus: rotavirus, norovirus, astrovirus y otros atipicos.

- Bacterias: shiguella sp, Campylobacter jejuni, salmonella no Typhi, E. coli
enterotoxigénica, E. coli enteroadherente, E. coli productora de shiga toxina o E. ¢oli
enterohemorragica, Vibrio cholerae, Aeromonas sp.

. Parasitos: Giardia lamblia, Cryptosporidium, Isospora belli, Cyclospora cayetanensis,
Entoamcba histelytice, Blastocyetic hominic.

En Colombia el microorganismo identificado mas frecuentemente en ninos menores de 5 afos
con EDA es el rotavirus. Las bacterias mas frecuentemente implicadas son Escherichia coli
(entero-patogena, y entero-toxigénica, principalmente) y Salmonelia (alrededor del 10%); con
menor frecuencia se aislan Campylobacter y Shigella (menos de 6%) y no se identifica
microorganismo patégeno hasta en 45% de los nifios en quienes se busca etiologia de la EDA.

La gufa desarrollada por la European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition y la North American Society for pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
reporta el rotavirus como el patégeno mas frecuente (10-35%), y entre las bacterias reporta al
Campylobacter (4-13%) y Salmonella (5-8%) como las mas frecuentes. El estudio REVEAL
observacional, multicéntrico y prospectivo, realizado para la bisqueda activa de rotavirus,
incluyé 2846 nifios menores de 5 afios en Europa, identificd una frecuencia de Rotavirus entre
un 10,4% a 36% de los nifios que requirieron hospitalizacion.




V.3.-FISIOPATOLOGIA:

La diarréa &s una consecuencia de la disfuncion en el transporte de agua v electrélitos a nivel
del intestino. Come resultado de esta alteracidn se produce un aumento de la frecuencia,
cantidad y volumen de las heces, asi como un cambio en su consistencia por el incremento de
agua y electrélitos contenidos en allas. Todo esto condiciona un riesgo, que es la deshidratacion
y los trastornos del equilibrio hidromineral4,21 (fig, 9),

Los mecanismos patogénicos que ocasionan diarread/-50 estan en dependencia de 10s agentes
causales que la producen.

En la actualidad se describen varios mecanismos:

- Invasividad. Invasion de la mucosa seguida de multiplicacion celular intraepitelial y penetracion
de la bacteria en Ia lamina propia. La capacidad de una bacteria para invadir y multiplicarse €n
una célula, causando su destruccion, esta determinada por la composicion del lipopolisacarido
de la pared celular de dicha bacteria en combinacion con la produccién y liberacion de enzimas
especificas. La invasividad esta requlada por una combinacién de plasmidos especificos y genes
cromosomales que varian de un enteropatégeno a otro.

- Produccion de citotoxinas. Estas producen dafio celular directo por inhibicidn de la sintesis de
proteina.

- Produccién de enterotoxinas. Da lugar a trastornos del balance de agua y sodio y mantienen
la morfologia celular sin alteraciones.

- Adherencia a la superficie de la mucosa.

Esto da por resultado el aplanamiento de la microvellosidad y la destruccion de la funcion celular
normal. En la adherencia celular intervienen factores como: pelos o vellos, glicoproteinas u otras
proteinas que permiten la colonizacion bacteriana del intestino.

La presencia de uno o varios de estos factores que se unen a receptores especificos en la
supetficie del enterocito, tiene gran importancia en la adhesion, que constituye la primera fase
de la infeccién.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

En términos de la evolucién de estos indicadores de enfermedad, se observan mejoras en la
incidencia de EDA a nivel nacional, algo que no ocurria en el ENDES 2009. No obstante, como
se observa en el Grafico X1, la sierra presenta un escenario favorable. Mientras en la sierra rural
se observa una reduccion de 21% a 15% en la incidencia de EDA, en la sierra urbana la mejora
es de 23% a 17% entre los afios 2000 y 2009, respectivamente. Como se menciono
anteriormente, la selva presenta la mayor incidencia de EDA, tanto en su parte urbana (26%)
como en la rural (30%).

Para el ENDES 2016, la diarrea es mds frecuente en el area rural (16,2%) que en el area urbana
(14,6%). Segin dominio de residencia, las regiones de la Selva (21,2%) continian ocupando
histéricamente las mas altas prevalencias, sequidas de la sierra (15,4%) y finaimente la Costa




(12,8%). No obstante en la Costa se presenta ¢l mayor namero de episodios de EDA sobre todo
en las primeras semanas del ano (epoca de verano), mientras que en la Sierra y la Selva se dan
principalmente en los tiltimos 5 meses del afio (época de lluvias).

En relacion @ quintiles de pobre2a, co obearva (ue el quintll Inferior sikmpre ha presentado una
mayer prevalencia de diarrea (17,1%) en comparacion con el quintil superior (10,4%), llegando
a una diferencla méxima de 6,7 puntos porcentuales en ¢l 2016.

De acuerdo al RENACE (Red Nacional de Epidemiologia), €n €l perli, en el 2016, en comparacidn
con el 2015 se observa un incremento en la incidencia de EDA en todos los grupos etareos,
siendo el mayor incremento en el grupode 1 .a 4 afos en un 5%.

V.5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

V.5.1. Madio ambiente
« Uso de agua no potable para consumo
« Ausencia de red de agua y desague
« Zona endémica de diarrea
« Temporada de verano

V.5.2, Estilos de Vida

« Desnutricion
« Pobres habitos de higiene (lavado de manos y manejo de excretas)

V.5.3. Factores hereditarios

« Comorbilidades que supriman el sistema inmunoldgico e incrementen el riesgo de
infeccién gastrointestinal.

Otros:
« Factores que aumentan el riesgo de muerte por diarrea

o Edad menor de 3 meses

o FEdemas en miembros inferiores

o Sexo femenino

o Diarrea invasora o0 DP

o ftndices antropométricos Z-P/T, Z-T/E y Z-P/E por debajo de — 2 DE

o Proceso infeccioso mayor asociado (neumonia, sepsis 0 infecciones neurologicas)
5 Antecedente de hospitalizacion previa por EDA deshidratacion moderada a grave.

« Factores que aumentan el riesgo de deshidratacion por diarrea
o Suspender la lactancia materna durante la enfermedad

5




-~ Lactanclia materna exciusiva menor de 3 meoaco
o Edad menor de 1 afio, principalmente menor de 6 meses
. Antecedente de bajo peso al nacer (peso menor de 2.500 gr)
Diez 0 mas deposiciones diarreicas en las Gltimas 24 horas
o Cinco o mas vimitos en las Gltimas 4 horas
o indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E 6 Z- P/E por debajo de -2 DE
= Hacinamiento en el hogar del nifio
o Falta rutinaria de higiene de manos del nifio y de sus cuidadores Infeccion por rotavirus.

. Factores que aumentan el riesgo de desarrollar diarrea persistente

o Ausencia de lactancia materna exclusiva

o Indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E 6 Z- P/E, por debajo de -3 DE (Desnutricion grave)
o Uso de antibidticos durante el episodio de EDA

5 Presencia de cualquier tipo de inmunodeficiencia

o Tener més de 10 deposiciones por dia deshidratacion recurrente.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI.1.1.-SIGNOS Y SINTOMAS:

Entre los signos y sintomas podemos apreciar los siguientes:

Nauseas, vomitos, deposiciones liquidas o semiliquidas, fiebre, dolor ahdominal y conforme
evoluciona el cuadro aparecen los primeros signos de desh idratacion:

Letargico o inconsciente™ (*)

0Ojos muy hundidos y secos

Mucosas muy secas

Lagrimas ausentes al llanto

Bebe mal o no es capaz de beber o lactar. (*)

Signo del pliegue en abdomen desaparece muy lentamente mayor de 2 segundos.(*)
Llenado capilar en lecho ungueal mayor de 2 segundos

(*) Signos claves de deshidratacion.

Se define Deshidratacién Grave a la presencia de dos o mas signos que incluyan por lo menos
un signo CLAVE.

Para establecer el grado de deshidratacion se sugiere emplear la tabla 1 de Evaluacion de la
Deshidratacién, elaborada por la Direccién General de Evaluaciones Estratégicas en Salud
Publica del Ministerio de Salud.




Tabla 1: Criterios para establecer Planes de Tratamiento.

Plan de Tratamiento

|. OBSERVE:

1. Estado de conciencia® |Alerta Intranquilo, irritable Letargico o inconciante (a)

2. Ojos (b) Normales Hundidos Muy hundidos y secos

3 Bocaylengua Humedas secas Muy secas

4_Lagrinas Presentes Escasas Ausentes

5. Sed*® Bebe normal sin sed. Sediento, bebe rapidoy avido. |Bebe mal 0 no es tapaz de
beber o lactar.

I, EXPLORE!

6. Signo del pliegue Desaparece de inmediatq Desaparece lentamente < 2seg. Desaparece muy
lentamente >2seg.

1. DECIDA: 2 o mas signos 2 0 mas signos incluyendo
por lo menos un signo
clave,

Sin signos de , . - : i
: = Alg(in grado de deshidratacion. Deshidratacion grave.
deshidratacion.

IV. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use PlanC

Pese al nifio. Pese al nifo.

(*) Signos clavves de deshidratacion.

(a) La letargia y la somnolencia no son lo mismo. La letargia es un estado mental de embotamienta y no consigue
despertar facilmente, deriva a la incondiencia.

(b) En algunos lactantes los ojos estan normalmente hundidos por lo cual es til preguntarle ala madre.

(¢) El pliegue cutaneo tiene menos utilidad en lactantes, nifios con marasmo, kwashiorkor u obesos.

Fuente: Direccion General de Intervendones Estratégicas en Salud Publica (2017)-MINSA.

VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

En los pacientes el cuadro clinico inicia con cualquiera de los sintomas y signos arriba descritos
y evoluciona desde la deshidratacion leve hasta la deshidratacién severa y de no ser atendido
puede llevar al paciente pediatrico a la muerte

VI.2.-DIAGNOSTICO:
VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Enfermedad Diarreica Aguda: la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) se caracteriza por la
disminucién de la consistencia (liquida o acuosa) y el aumento de la frecuencia habitual de las
deposiciones, generalmente mas de tres en un periodo de 24 horas de duracién, que puede ir
acompafiada de vémito y/o fiebre. La duracion del episodio debe ser menor de 14 dias.

Los lactantes menores de 6 meses alimentados con lactancia materna exclusiva pueden tener
deposiciones sueltas habitualmente; sin embargo, si éstas se hacen mas frecuentes que lo
usual considerar el diagndstico de EDA.




Gastroenteritis

Infeccién del tracto digestivo caracterizado por diarrea con o sin vomito. Esta alteracion es
transitoria y de comienzo sibito. En ésta guia se considera que la EDA y la gastroenteritis
implican un mismo proceso infeccioso.

VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

« EDA no infecciosa o funcional
« Colitis

« Enf. Crhon

« Apendicitis Aguda

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VI.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

Se recomienda solicitar examenes destinados a obtener diagndstico etiologico en los siguientes
casos de EDA:

« EDA que dura mas de 7 dias

« Sospecha de presencia de bacteriemia 0 sepsis

« Presencia de sangre y moco visible en heces.

« Nifia o nifio con inmunosupresion, con desnutricién moderada o severa
« Lactante menor de 3 meses

En estos casos, se pueden considerar solicitar los siguientes examenes auxiliares:

. Reaccion inflamatoria en heces (positiva con mas de 50 leucocitos por campo)
« Coprocultivo

Seglin sospecha Pruebas répidas de deteccion de Antigenos para rotavirus y adenovirus.
VI.3.2.-DE IMAGENES:

Para el diagndstico del cuadro clinico agudo, la evidencia cientifica no contempla examenes de
imagenes. Podria solicitarse Ecografia para descartar otras patologias.

VI.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

Para el diagnéstico del cuadro clinico agudo, la evidencia cientifica no contempla examenes
especializados.

VI.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:

V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS: Criterio para establecer el Plan.




Plan A: Tratamiento de diarrea sin deshidratacion

Cuando el paciente tiene criterios de alto riesgo de deshidratacion, a pesar que durante la
evaluacién no se evidencia signos de deshidratacion, debe iniciarse la terapia de rehidratacién

oral (TRO) o Plan A

o Criterios de alto riesgo de deshidratacion:
= 36 mas vomitos por hora 0 mas de 5 vdmitos en 4 horas.
= 10 deposiciones en 24 horas o0 mas de 4 deposiciones en 4 horas.
= Paciente que vive en zonas de dificil acceso a Centros de Salud para control.
= Paciente que proviene de zonas con sospecha de cdlera.
o Se mantendra al paciente en observacion por no mas de 2 horas con Suero de Rehidratacion
Oral (SRO) a libre demanda.

Reevaluar y proceder de acuerdo al Flujograma N° 1 NINO O NINA CON EDA PLAN A.

Plan B: Tratamiento de diarrea con deshidratacion

En este caso se consideraran a las nifias o nifios con algln grado de deshidratacion NO GRAVE,
recibira TRO durante 4 horas supervisado por el personal de enfermeria, para ello se aperturara
la Hoja de Balance Hidrico y se brindara de acuerdo a la tabla 2.

o Utilizar la SRO a osmolaridad reducida a razén de 50-100ml/kg de peso en 3 0 4 horas. Ver
tabla anexa-Cantidad de SRO en las 4 primeras horas.

SI el paciente desea mas SRO de lo calculado, darle mas.

Alentar a la madre que contintie con la lactancia materna.

Para los menores de 2 afos dar una cucharadita cada 1 +0 2 minutos, y para los mayores
de 2 afios de edad dar por sorbos frecuentes.

o O

a

No usar biberones. Para los recién nacidos se usara jeringa sin la aguja o cuentagotas para

poner pequenas cantidades de solucién directamente en la boca.

Si el paciente es un lactante no suspender la leche materna durante la administracion del

SRO.

o No dar alimentos durante las 4 horas de rehidratacion del Plan B, superadas estas horas
pueden recibirlo segtin su tolerancia

o Para el caso de célera se usara la sales de rehidratacion oral de alta osmolaridad de la OMS,
es decir de 90 mmol/L o también las de 75 mmol/L.

o En los primeros momentos de la TRO el paciente puede llegar a beber hasta 20mli/kg de

peso corporal cada hora, si es necesario.

(o]

(o]

Monitorizar constantemente la tolerancia y administracion y como maximo en las
primeras dos horas.

= 5iel paciente vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar con mas lentitud, por ejemplo
1 cucharadita cada 2 a 3 minutos.

= Si se presenta edema palpebral (signo de sobrehidratacion) suspender la administracion
del SRO y dar leche materna o agua y alimentos, no administre diuréticos. Retomar Plan
A luego.

* Sijtiene alimentacién complementaria, reiniciarla una vez que el paciente esté hidratado.




= Cuando hayan desaparecido todos los signos de deshidratacion, el paciente este

bebiendo bien y la madre comprenda la administracién de SRO dar alta siguiendo con el
PLAN A.

= Reevaluar y decidir conducta de acuerdo al Flujograma N° 2.

Se considera fracaso de la TRO cuando persisten los signos clinicos de
deshidratacion, lo que puede ocurrir en los siguientes casos:

Flujo fecal mayor de 10 mi/ka/hora.
Vomitos persistentes intensos (3 6 mas vomitos en 1 hora o 5 é mas vomitos en 4 horas).
Balance hidrico negativo.
Ingesta insuficiente de SRO debido a la fatiga o letargia.
No acepta el SRO o no tolera la via oral.
« Distension abdominal y/o ausencia de ruidos hidroaéreos.
= Siluego de 6 horas de tratamiento persiste con la deshidratacion.
« Presencia de oliguria o anuria

Cuando se sugiere indicar el uso de SNG:

Cuando el fracaso sea atribuido a los vémitos persistentes, el paciente rechaza la SRO o no
puede beber, se puede considerar la posibilidad AUTORIZADA POR EL PADRE O LA MADRE,
del uso de SONDA NSAOGASTRICA, a través de la cual se administrara SRO a dosis de 50-100
mi/kg en 4 horas en goteo (gastroclisis), de acuerdo a lo recomendado por la OMS.

Cuando se pueden utilizar los antiheméticos en pacientes con EDA asociada a
vomitos:

Se recomienda el uso de ondansetrdn en una dosis Unica oral (2 mg en menores de 15 Kg, y 4
mg en aquellos entre 15 y 30 Kg de peso) o intravenosa (0,15 mg/Kg) en los nifios con vémito
asociado a la EDA, que no tienen deshidratacion pero tienen alto riesgo de estarlo; y en
aquellos nifios con deshidratacién que no han tolerado la terapia de rehidratacion oral, con el

fin de disminuir la necesidad de uso de liquidos endovenosos y las probabilidades de
hospitalizacién.

Tabla 2: Cantidad de SRO.

Cantidad aproximada en SRO en las primeras 4 horas

Edad meses 4-11 meses |12-23 meses|2-4 afias 5-=<12 afios
Peso (kg) <5 kg 5-7.9kg 8-10.9 kg 11-15.9 kg 16-29.9 kg
Milimetros (ml) 200-400 400-600 600-800 800-1200 1200-2200
En medida local 1-2 tzs 2-3 tzs 3-4 tzs 4-6 tzs 6-11 tzs

Use |la edad del paciente unicamente cuando no conozca su peso. Lacantidad de
SRO en ml, puede ser calculada multiplicando el peso en kg por 75ml o cc.
Fuente: Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (2017)-
MINSA.
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VI.4.2.-TERAPEUTICA:

Criterios para iniciar terapia endovenosa y cuales son los esquemas de
hidratacién endovenosa:

Ante la falla de la TRO, y si esta falla ante la falla o imposibilidad de administrar el SRO por
sonda naso-gastrica (SNG), se debe optar por utilizar la via endovenosa. La TRO ha demostrado
que es efectiva en mas del 90% de los casos.

Se utilizara solucién poli-electrolitica, en los nifios menores 5 afios con EDA y algin grado de
deshidratacién, cuando se decidio Ia rehidratacion endovenosa. En ausencia de estas soluciones,
utilizar clorurc de sodio al 0,9%, con el fin de corregir el déficit.

Se recomienda reponer 25 mL/Kg por cada hora, hasta alcanzar la hidratacion en los nifios
menores 5 afnos con EDA y algun grado de deshidratacién, en los que se decidié la rehidratacion
endovenosa. Lo que habitualmente se obtiene en dos a cuatro horas (50 a 100 mL/Kg). Los
nifios deben ser evaluados clinicamente cada hora hasta obtener la hidratacion.

» PLAN C: PACIENTES CON DESHIDRATACION GRAVE CON SHOCK

o  Conseguir acceso endovenoso inmediato, maximo en tres intentos, si no es posible
considerar el acceso intradseo.

o Iniciar con bolos de Cloruro de sodio al 0.9% o de lactato de ringer a una dosis de 20ml/kg
via endovenosa en 10 a 15 minutos.

o Reevaluar y si permanece en shock repetir el bolo

o Se considera que ha salido del shock si tiene mejoria del sensorio, pulso radial fuerte y
perfusion tisular con llenado capilar menor de 2 sequndos.

o Sidespués de 2 bolos no mejora considere otras causas de shock.

o Una vez superado el shock proceder con el manejo de deshidratacién grave sin shock.

e PLAN C: PACIENTES CON DESHIDRATACION GRAVE SIN SHOCK

o Plan para pacientes que han salido del shock o tienen deshidratacion grave.

o Seguir las siguientes pautas, las cuales pueden ser realizadas con SPE, solucion fisioldgica
o Lactato de Ringer, en dosis de 100ml/kg segin esquema de la tabla 3.

o Durante la colocacion de endovenoso, si hay demora o dificultad, intentar administrar SRO
mediante el uso de sonda nasogastrica para evitar la aspiracion o, si es necesario,
administrar por jeringa o gotero

o Cuando el paciente ya pueda beber, generalmente en la segunda hora de la rehidratacion,
se debe administrar SRO, 5-10 ml/kg/hora, mientras contintan los liquidos intravenosos,
reiniciando la lactancia materna apenas el menor lo tolere.

o Al terminar las 6 horas para lactante o 3 horas para mayores de 12 meses, reevaluar al
paciente para decidir si selecciona Plan A, B o continta en el Plan C.

o Sien algin momento el paciente vuelve a presentar signos de shock, se repite el Plan C.
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Tabla 3: Cantidad de SRO por KG.

Primero administrar 30 ml/kg Luego administrar 70 mg/kg

en: en:

Lactantes < 12 meses 1 hora (b) 5 horas

Pacientes > 12 meses | 30 minutos (b) 2 1/2 horas
(b) Repetirlo i al pulso radial persiste muy débil o imperceptible.
Fuente: Manual Clinico para los Servicios de Salud- Tratamiento de la Diarrea. OPS/OMS/2008.

« FASE DE MANTENIMIENTO:

o Se inicia cuando el paciente esta hidratado.

o Debe empezar a recibir alimentos y SRO suficiente para compensar las pérdidas de cada
deposicién liquida, hasta que termine la diarrea. De manera general, tomando tanto SRO
como acepte luego de cada diarrea.

o La ingesta de SRO se alternara con la ingesta de alimentos adecuados para el consumo

de acuerdo a su grupo etareo.

o Antes del alta la observacion sera de por lo menos 6 horas después de completar la
hidratacion, para garantizar que el familiar aprenda el manejo del SRO y la adecuada
alimentacion del menor.

Terapia antibiotica empirica de primera eleccion en diarrea aguda infecciosa en
menores de 5 anos de edad:

No se recomienda dar rutinariamente antimicrobianos a los nifios con EDA menores de 5 afios.

En caso de ser necesario, se sugiere dar antimicrobianos a los nifios menores 5 afios con EDA
que presenten las siguientes condiciones clinicas:

o  Sospecha o confirmacién de bacteriemia o sepsis.

o Sospecha de infeccion por Vibrio cholerae en el contexto de un brote detectado de cdlera
en la region de donde procede el paciente

o Diarrea con sangre, fiebre alta (mayor o igual a 39°C) y regular estado general, o diarrea
con sangre y no tengan opcidn de revaluacion clinica en 48 horas.

Se recomienda dar antimicrobianos a los nifios menores de 5 afos con EDA que presenten
deteccion o aislamiento de:

o Shigella spp, Giardia lamblia o intestinalis o E. histolytica (trofozoitos o complejo E.
dispar/histolytica), Salmonella spp, sélo si son pacientes con riesgo de bacteriemia
(menores de 6 meses, asplenia funcional o anatdmica, infeccién por VIH/SIDA, enfermedad
crénica del tracto gastrointestinal, hemoglobinopatia, en tratamiento inmunosupresor,
desnutridos moderados o graves o inmunocomprometidos).

o Para casos de sospecha de colera usar el Esquema descrito en la tabla 4.

12



Tabla 4: Esquema Antibiotico para EDA por Cdlera.

Tiempo
Productoa  Dosis (via oral) (Duracion del Observaciones
utilizar Tratamiento)
5-8 MG/KG/DIA
FURAZOLIDONA 5 DIAS
CADA 6 HRS EL TRATAMIENTO
oms/Gooss | ANTIRICIICE DS s
AZITROMICINA | 1 DIA
::E;():A (G2 CUANDO EL PACIENTE
CON COLERA SE
ERITROMICINA* | 50 MG/KG/DIA CADA | 5 yiag ENCUENTRE EN FASE DE
6 HRS MANTENIMIENTO Y
2-4 MG/KG DOSIS HAYAN CESADQ LOS
DOXICICLINA | (JNICA (CADA 24 1DIA VOMITOS.
HRS)

Fuente: Guia de préctica clinica sobre el diagndstico y tratamiento de la diarrea aguda infecciosa en
pediatria Peri—2011.

Uso de probidticos en la Diarrea Aguda Infecciosa en nifios menores de 5 afios:

La guia Ibero-latinoamericana analizd varios meta-andlisis y ECC de probidticos por separado y
concluyd que el efecto era beneficioso a favor de los microorganismos Lactobacillus reuteri,
Lactobacillus casei GG y Sacharomises boulardii y por ello los recomiendan como coadyuvantes
en el manejo de la diarrea. Aunque los autores mencionan que la heterogeneidad entre los
resultados de los estudios es alta, no hacen analisis de las posibilidades de sesgos de publicacion
y evaltan la calidad de la evidencia como alta.

En esta guia, recomendamos el uso de probidticos de inicio precoz en la fase de rehidratacién
oral, pese a que la evidencia cientifica no respalda su uso; dado que en consenso de expertos
se decidio su prescripcion por haber observado efectos beneficiosos en aquellos pacientes
pediatricos a los cuales se les indico el uso de probidticos en EDA.

Uso de inhibidores de encefalinasa en Diarrea Aguda Infecciosa en menores de 5
anos de edad:

El tratamiento con racecadotrilo resulté eficaz en la reduccidon de deposiciones, numero de
deposiciones y duracion de la diarrea, y es muy bien tolerado.
También resulta eficaz en la Diarrea Aguda Infecciosa por rotavirus.

En esta guia recomendamos su uso en diarrea por rotavirus de alto flujo con riesgo de
deshidratacién.

Uso del zinc como terapia coadyuvante de Diarrea aguda infecciosa en menores de 5
afios de edad:

De preferencia la primera dosis del Zinc se debe administrar a la nifia o nifio dentro del
establecimiento de salud, demostrando a la madre o cuidadores la forma de preparacion y viendo
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la tolerancia de la nifia o nifo. Si la nifia o nifio rechaza el Zinc o vomita, esperara
aproximadamente 30 minutos y volver a ofrecerle una nueva dosis.

Dosis: 10 mg en nifios menores de 6 meses y 20 mg en nifios entre 6 meses a 5 anos, por 10 a
14 dias, para disminuir la duracion de la enfermedad. Presentacion: jarabe de sulfato o acetato
de Zinc, sin hierro y sin otros micronutrientes.

No se recomienda las presentaciones de combinen Sales de Rehidratacion Oral y Zinc, o
soluciones orales comerciales con electrolitos y Zinc.

Recomendaciones dietéticas en pacientes con Diarrea Aguda Infecciosa:

Durante la Terapia de Rehidratacion Oral: Continuar con la lactancia materna en 10s nifios
menores de 5 afios con EDA si el lactante es alimentado con leche materna.

Después de la Terapia de Rehidratacion Oral: Estimular la ingesta de liquidos y continuar con
la alimentacién habitual y apropiada para la edad (lactancia materna, férmula lactea y solidos).

Se sugiere no se interrumpa la alimentacion habitual, la cual debe ser constante durante el
episodio de diarrea, lo que facilita la recuperacion de la funcion intestinal mejorando la
capacidad de digestion y absorcién de nutrientes.

En lactantes se debe continuar con la lactancia materna, como piedra angular para la
recuperacion de la salud y prevencion de las EDAs y desnutricion, considerar que no es
recomendable el uso cotidiano de sucedéneos de lecha materna, en caso de ser empleados se
sugiere continuar recibiéndolos.

La alimentacion en lactantes mayores a 6 meses, debe ser apropiada para la edad y en la
cantidad tolerada, la cual debe brindarse de forma fraccionada, para evitar vomitos y/o
rechazo; de ser interrumpida debe reanudarse lo mas pronto posible

Se debe preferir los alimentos sdlidos a los liquidos, preferentemente bien cocidos y en
preparaciones blandas.

No es recomendable el uso de formulas lacteas especiales o terapéuticas (sin lactosa, soya o
hidrolizadas), a menos que exista intolerancia comprobada o se observe aumente de volumen
de las heces.

Se sugiere usar taza, vaso y cuchara, evitar el uso de biberones y tetinas

Se recomienda el uso de alimentos ricos en carbohidratos complejos (yuca, platano, papa,
maiz) de carnes magras (pescado, pollo, res) y huevos; evitando el uso de alimentos
industrializados con mucha azicar, como compotas, jugos, gelatinas, entre otras.

Las dietas altamente restrictivas, basadas en alimentos astringentes (membrillo, manzana, té,
entre otras) o bajas en grasas, no son recomendadas en nifios mayores de 6 meses.

De tratarse de un nifio con déficit nutricional se sugiere sea evaluado por nutricion, dado el
riesgo elevado de complicaciones agudas relacionadas a deshidratacion y desnutricion, lo cual
incrementa la morbimortalidad.
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En el periodo post episodio diarreico, se sugiere incrementar una racion mas de comida al dia,
durante el doble de tiempo que durd la diarrea o hasta que recupere su peso.

VI.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:

Los efectos adversos y colaterales estan vinculados a los farmacos empleados durante el
episodio, entre otros que se brindan durante el manejo del cuadro clinico. Siendo los principales
efectos colaterales: Nauseas, vomitos, diarrea, cefalea.

VI1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Signos de alarma por los cuales se debe hospitalizar al paciente con EDA:

« Distension abdominal importante e ileo o sintomas que sugieran una enfermedad grave como
un proceso abdominal quirtrgico.

« Paciente con persistencia de oliguria 0 anuria una vez hidratado.

« Sospecha de trastornos hidroelectroliticos no corregibles con la terapia iniciada
(hiponatremia, hipocalemia, entre otros).

« Enfermedad concomitante y factores de riesgo de mortalidad: edemas en miembros
inferiores, sindrome convulsivo, proceso infeccioso mayor asociado como Neumonia, Malaria,
Sepsis, Meningitis u otras infecciones neurolégicas.

« Dificultad para el mantenimiento de la hidratacion, a pesar de la rehidratacién endovenosa
continua.

« Desnutricién severa.

« Nueva consulta por deshidratacion durante el mismo episodio diarreico (reingreso por
deshidratacion)

En caso de considerar que la familia no puede administrar tratamiento y cuidado adecuado en

casa.
VI.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion clinica del paciente, cuando
este no presente signos de alarma y cuando se encuentre estable hemodinamicamente y
cumpla con los siguientes criterios:

Reversién de los signos de deshidratacion-

Buena tolerancia oral.

Presencia de miccidn.

Desaparece la sed.

Disminucién del nimero de camaras de diarrea en volumen y frecuencia.
Cuidadores sensibilizados.

VI.4.6.-PRONOSTICO:

El prondstico es bueno para EDA con deshidratacion leve y moderada, en los casos de EDA
con deshidratacion severa, el prondstico es reservado en menores de 3 meses.
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VI.5.-COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuencia son;

= Deshidratacion severa
« Muerte

VI.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

« Igual que los criterios de hospitalizacion, dado que el Servicio de Pediatria no cuenta con
Hospitalizacidn, los pacientes son referidos.
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VI.7. FLUXOGRAMA:

ANEXO 1:
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ANEXO 2:

Flujograma N° 01: Nina o nifo con EDA - Plan A

Nifao nifiocon EDA j
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= 10 deposicionesen 24 horas 6> 4
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* Nifia o nifloqueestuvoen PlanBo C
* Dificil acceso geografico
* Sospecha de coleraen la zona

No

r

Manejo en casa mediante cinco reglas

* Aumentar ingesta de liquidos apropiados

* Continuar con |3 alimentacién habitual
(si es lactante continuarcon lactancia
materna)

* Reconocer signos de deshidrataciény
alarmay cuando regresar al
establecimiento de salud

* Enseflar a evitar futuros episodios de

| diarrea

I;Zinc: administrar suplemento

——— L J

Manejo en establecimiento de salud

* Dar como liquido adecuadola
solucion de SRO
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! No

l Tolerala solucion de SRO por 2 horas ||
| y nose deshidrata ]

Si

Fuente: IMSS, 2017.
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ANEXO 3:

Nifia o nifia con EDA
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Manejo en establecimiento de salud i
* Dar via oral solucién de SRO '

- 50 a 100 mi/kg de pesoen 3 ad horas, con cucharalentoy

pausado
* Continuar la leche materna
* No dar alimentos mientras se logra la hidratacion inicial (4 horas)
* Monitorizar la respuesta ol tratamiento de rehidratacionoral
“ En caso que no tolere la via oral: usar sonda nasogastrica -
administrar SRO 50 a 100 mli/kg en 4 horasen goteo

¥
No ¢Continuaconsignos

de deshidratacion?
Si

‘ Continuarconel Plan B
| por 2 horasmasy
1 reevalie.

Fracaso

* Flujo o gasto fecal > 10 mi/kg/h

* No acepta SRO

No | = Balance hidrico negativo Si

* Distencion abdominal y/o ausencia de ruidos e
hidroaereos

* No toleraviaoral

* Vomitos persistentes e intensos (30 mas vomitos

en 1 horao 5o mas vomitas end horas)
S .

Fuente: IMSS, 2017.
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XIX. GLOSARIO:

« AGREE II: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
guias de practica clinica.

« AMSTAR: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las

revisiones sistematicas.

DAI: Diarrea Aguda Infecciosa.

DE: Diarrea

DP: Diarrea Persistente

EDA: Enfermedad diarreica Aguda.

ENDES: Encuesta Nacional Demografica de Salud Familiar.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.

GEG: Grupo elaborador de guias.

JADAD: Herramienta metodoldgica para evaluacién del rigor metodoldgico de los

estudios clinicos.

« RENACE: Red Nacional de Epidemiologia.
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“Afio del Buen Servicio al Ciudadano.”

ACTA DE REUNION

Siendo las 9 am del dia Viernes 10 de Noviembre 2017, en |la Sala de Reuniones de |a Direccion

General ,se retine el Comité de Elaboracion ,Revision,y Actualizacion de las Guias de Practica
Clinica del HEJCU ,y los Jefes de Departamentos Asistenciales.

ASISTENTES:

« M.C. ENRIQUE GUTIERREZ YOZA.- Presidente Comité. Director General HEJCU.
M.C. HENRY LOWELL ALLPAS GOMEZ .-Director Medico del HEJCU.

M.C. SONIA ESCUDERO VIDAL .- Integrante .Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad.
M.C. ANA LUISA SALAZAR TUPIA.- Integrante .Servicio Pediatria.

M.C. RICARDO TOMAS ALARCON GUTIERREZ .-Integrante .Dpto.Cirugia .

M.C . NADJA PAOLA MALAGA GUERRA -Integrante. Dpto.Anestesiologia.

M.C. VICTOR HAROLD CORDOVA DEL CASTILLO .-Integrante. Dpto.Neurocirugia.
M.C. HUGO ALEXIS MORENO ASCENCIOS.-Integrante. Dpto.Traumatologia.
M.C. LUIS CASTRO MOREANO . Jefe. Dpto.Cirugia.

M.C. MIGUEL ANDUAGA MUNOZ. Jefe . Dpto. Anestesiologia.

M.C. JOSE MIRANDO MEJIA MUNOZ . Jefe . Dpto. Neurocirugia.

M.C. LUIS HERRERA QUISPE.- Jefe del Departamento de Medicina.

M.C. Jaime VASQUEZ YZAGUIRRE.- Jefe del Departamento de Traumatologia

AGENDA:

1. Presentacion por parte del Director General Presidente del Comité de GPC.

2. Presentacién por parte de la Oficina de Gestion de la Calidad de las Guias de Practica
Clinica institucionales : Diagnostico y Tratamiento de la EDA Infecciosa en pacientes
menores de 5 afios.

3. Validacion de la Metodologia empleada.

Aprobaciéon GPC,



"’p";“’ PERU Ministerio Hospital de Emergencias
% de Salud “José Casimiro Ulloa”

! “Afo del Buen Servicio al Ciudadano.”

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. La Oficina de Gestién de la Calidad, procedid a realizar la presentacion de los aspectos
técnicos-metodoldgicos de las GPC, la normativa vigente.Se realizé un intercambio de
opiniones y se procedid a analizar las GPC. Asimismo se planted las dificultades en la
elaboracion de las GPC encontradas, y propuestas de solucion.

2. ACUERDOS:
1. Aprobar las Guia de Practica Clinica, elaborada,con RD.
2. Continuar con la elaboracién de GPC ,del servicio de Pediatria ,y otras guias de los

diferentes Departamentos.

Siendo las 11.00am del dia 10 de Noviembre, se dio por concluida la reunion, firmando en sefial
de conformidad los presentes.

= i

e~

M.C ENRIQUE GUTIERREZ YOZA
Director General —Presidente Comité GPC.

e
Sk L. Eegba ol

M.C. HENRY LOWEL{AJAPAS GOMEZ. M.C. SONIA ESCUDERO VIDAL .
Director Medico Integrante .-Jefe Oficina Gestion de la Calidad.

AS AJARCON GUTIERREZ
Integrante.-Dpto.Cirygia. Servicio de Pediatria.
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M.C. NA;ZA PAOLA MALAGA GUERRA.-Integrante.
Depart

ento Anestesiologia

M.C.HUGO ALEXIS MORENO ASCENCIOS.-Integrante.

Departamento Traumatologia.
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