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DIARREA AGUDA

DEFINICIONES INTOXICACION ALIMENTARIA
Aumento de la frecuencia de las deposiciones con disminucion Enfermedad causada por la ingesta de alimentos contamina-
de la consistencia de las heces, en relacién al habito evacuato- dos por toxinas bacterianas y/ o microorganismos.

rio basal del individuo y cuya duracién es menor a 14 dias.
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INFLAMATORIA

Mo Infecciosa (EN, Golitiz actinica, Colitie isquémica, Diverticulitiz)

Farmacos icitostiticos, laxantes, ATE, stc)
Intoxicacion alimentaria

Parasitos

MO INFLAMATORIA Virus (Rotavirus, Enterovirus, Adenovirus, Norwalk)
Colon irritable

Alergia alimentaria

Diarrea por rebosamiento (pssudodiarrea)
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CMV, VHS, HIV

M avium

« PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO Cryptosporidium, Isospora belli
Ciclospora , Mictospora
Strongyloides

» DIARREA DEL VIAJERO: E coli, Shigella, Campylobacter, Salmonelia, V cholefae

AGUDA < 14 dias
DURACION | PERSISTENTE 14 - 21 dias
CRONICA = 21 dias




EVALUACION DEL PACIENTE CON DIARREA
AGUDA

< Determinar etiologia inflamatoria
< Evaluar grado de deshidratacién
< Detectar brotes y casos epidémicos

< Seleccionar pacientes para antibioticoterapia

« SIRS*
« Tenesmo

« Diarrea sanguinolenta
« =de 6 deposiciones dia
« =3 dias de evolucion

NO sl :
DA NO INFLAMATORIA LMF (+) o sangre en MF 2
3
Rehidratacion > 5 por campo Negativo =
Bismuto
Loperamida Coprocultivo Continua con sospecha

Inicio de tto ATB empirico de diarrea inflamatoria?

Rehidratacion
+/- Bismuto /
I Sl NO
Rehidratacion
+- Bismuto

S| CONTINUA CON DIARREA REALIZAR RSC o VCC

*SIRS: 2 o mas de: FC >90, To >38 o <36, FR >20 o PCo2 <32, GB >12000 o <4000 o >10% de
formas inmaduras
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RECOMENDACIONES

e En pacientes con DA sanguinolenta, sin fiebre, sospechar E

coli enterohemorragica
CONDUCTA:

b Cultivo para E coli 0157

» Blsqueda de Shiga toxina

» Hemograma y funcién renal
» No administrar ATB

< Diarrea sanguinolenta en un viajero que retorna de un area
endémica (Africa, Asia, America Latina) se debe investigar

E hystolitica.

< Si el paciente refiere sintomas tipo apendiculares asocia-
do a snd. de Reiter (exantema cutéaneo, artritis, uretritis,
conjuntivitis) investigar Yersinia enterocolica y pseudotu-

berculosa.

< No solicitar coprocultivo ni coproparasitolégico en pacien-
tes hospitalizados en quienes la diarrea aparece después
del tercer dia de hospitalizacién, debido a que el rédito
diagnostico es nulo excepto en > de 65 afios, HIV, neutro-
pénicos, sépticos y/o brote hospitalario.

< Cuando la diarrea persiste mas de 7 dias, investigar proto-
zoos (Giardia, Cryptosporidium, Isospora belli, Ciclospora,
Microspora)

< Diarrea sanguinolenta que dura mas de 5 dias y no res-
ponde al tratamiento debe investigarse con rectosigmoi-
doscopia (RSC)

< El abordaje inicial de la diarrea aguda del paciente inmuno-

comprometido es igual al inmunocompetente.

Una vez descartados los gérmenes de la comunidad, deben
investigarse gérmenes oportunistas: CMV, VHS, HIV, M avium,
protozoos.

TRATAMIENTO

< HIDRATACION
< ANTIDIARREICOS
< ANTIBIOTICOS

< ANTIPARASITARIOS

HIDRATACION
DESHIDRATACION LEVE: usar agua segura a demanda
DESHIDRATACION MODERADA: usar agua + sales

< Sales de rehidratacion oral (SRO), 1 sobre diluido en 1 litro

de agua

< 1 litro de agua + 1/2 cucharada de sal + 1/2 cucharada de
bicarbonato + 2 cucharadas grandes de azGcar

DESHIDRATACION SEVERA: reponer 100 ml por Kg de peso
(via EV). 50% en 4 hs, el resto en 20 hs. Se aconseja usar Rin-
ger Lactato (para prevenir acidosis metabdlica hiperclorémica
por pérdida de bicarbonato)

Corregir medio interno

NOTA: el uso de la via EV esta indicada en: deshidratacion

severa, vomitos incoercibles, deterioro del sensorio.

DIETA

Las primeras 24 hs administrar dieta liquida. Se puede inge-
rir agua potable, agua mineral, te, SevenUp®, caldos, Ga-
torade®. Cuando la diarrea decrece y reaparece el apetito
incorporar arroz, polenta con queso, carne magra, tostadas,

banana, jugo de manzana, etc.

Evitar leche y derivados por el déficit transitorio de lactasa pro-
ducido.

ANTIDIARREICOS

BISMUTO: 2 cucharadas grandes ¢/6 hs hasta que desapa-
rezca la diarrea.

LOPERAMIDA: indicada en diarreas secretoras y contraindi-
cada en diarreas inflamatorias debido a que puede producir

megacolon téxico o snd. urémico-hemolitico.

ANTIBIOTICOS -indicaciones
< Diarrea inflamatoria

< Diarrea del viajero

< Colera, parasitaria, C difficcile

TRATAMIENTO EMPIRICO
<% Ciprofloxacina 500 mg c¢/12 hs VO (3 a 5 dias)

% TMP/SMX ¢/12 hs VO (3 a 5 dias)

< Si recibio tratamiento ATB reciente, sospechar colitis pseu-

domembranosa

Anadir: Metronidazol 500 mg ¢/8 hs (10 a 14 dias) o Vanco-
micina 125 mg ¢/6 hs VO (10 a 14 dias)

TRATAMIENTO SEGUN GERMEN

< Shigella, Salmonella, E coli, Yersinia, Campylobacter: Fluo-




roquinolonas o TMP/SMX

< V cholerae: Doxiciclina 300 mg dosis tnica o Ciprofloxa-

ciona 500 dosis unica
< Giardia: Metronidazol 250 a 750 mg ¢/8 hs (7 a 10 dias)

% E hystolitica: Metronidazol 750 mg ¢/8 hs (5 a 10 dias) +
Paramomicina 500 mg ¢/8 hs

% Isospora y Ciclospora: Bactrim forte® ¢/8 hs (10 dias)

< Microspora: Albendazol 400 mg ¢/12 hs (4 semanas) + tra-
tamiento antiretroviral

< Cryptosporidium: el tratamiento no es eficaz.

» Paciente inmunocompetente: hidratacién + an-
tidiarreico

> Paciente inmunodeprimido: hidratacién + anti-

diarreico + tratamiento antiretroviral

Si fracasa: Metronidazol 500 a 1000 mg c/12 hs (14 dias)

Paramomicina 1000 mg c/12 hs + Azitromicina 600 mg /dia
VO

< Diarrea del viajero: tratamiento empirico
) Azitromicina 1000 mg dosis Gnica + Bismuto
) Levofloxacina 500 mg dosis Gnica + Bismuto

» Ciprofloxacina 500 mg ¢/12 hs VO (3 dias) + Bis-
muto

< Diarrea persistente: los microorganismos frecuentemente
asociados a diarreas de mas de 7 dias de duracién son Giar-
dia y Cryptosporidium, por lo tanto si no se aisla el germen
se recomienda realizar tratamiento empirico con Metroni-
dazol 750 mg ¢/8 hs VO (10 dias)
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