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Introduccion

B manejo de la gastroenteritis aguda (GEA) tiene como ob-
jetivo reducir la carga total de la enfermedad en términos
de incidencia, morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
La epidemiologia local, el impacto de la enfermedad y la
disponibilidad de los medios adecuados pueden modificar
las recomendaciones y el acercamiento clinico’. La Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS) y Unicef han realizado de
manera conjunta documentos focalizados principalmente
en nifos de paises en desarrollo en los que la mortalidad por
GEAestodavia frecuente. En Europa, las guias basadasen la
evidencia realizadas por la European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition y la European
Society of Pediatric Infectious Diseases (ESPGHAN/ ESPID)
proporcionan las directrices estandar de tratamiento de los
nifos con GEA2. También se han publicado recientemente
otras guias basadas en la evidencia para los nifios que viven
en paises desarrollados (Reino Unido, EE UU. y Australia)®*.

B cumplimiento de las recomendaciones diagnosticas y
terapéuticas incluidas en las guias de manejo esta todavia
lejos de ser una realidad en la practica clinica habitual y el
tratamiento inapropiado tiene como consecuencia un
aumento de los costes, en muchas ocasiones prolongacion
de la duracién de la enfermedad y, por ende, deterioro en la
calidad de vida®. Una de las causas de que no se cumplan las
guias de practica clinica (GPC) parece estar relacionada con
la falta de evidencia en algunos aspectos y de consistencia
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entre lasrecomendaciones de las diferentes guias’. Por ello,
el objetivo de la segunda version de la Guia de practica cli-
nica ibero-latinoamericana (GPC-ILA-1) es actualizar la in-
formacién disponible sobre el tratamiento de la GEA en
menores de 5 afos, ya que desde la publicacion de la pri-
mera version de la guia han aparecido nuevas evidencias
y se hace necesario actualizar las recomendaciones anterio-
res.

Definicion de gastroenteritis aguda

Las guias NICE recientemente publicadas definen gastroen-
teritis como «un desorden transitorio causado por unainfec-
cion entérica y caracterizado por la aparicion repentina de
diarrea con o sin vomitos»°. La definicion de diarrea puede
variar en las diferentes GPC y trabajos publicados. La defini-
cién mas utilizada en los estudios de incidencia define dia-
rrea desde un punto de vista cuantitativo como la presencia
de «tres 0 mas deposiciones sueltas o acuosas o cualquier
numero de deposiciones sueltas con sangre en un periodo de
24 horas»®. Sn embargo, es importante recalcar que esta
definicidn no tiene en cuenta las diferencias en funcion de
la edad ni las caracteristicas dietéticas o culturales. Resulta
primordial considerar la edad, ya que la frecuencia de las
deposiciones es muy superior en |os nifios menores de 3 me-
sesy tanto la frecuencia como la consistencia varian segun
el tipo de alimentacién. Por ello, disponer de informacion
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sobre los intervalos normales de deposiciones en nifos salu-
dables en funcion de la edad y tipo de dieta permitiria esta-
blecer una definicion mas estandarizada de los episodios
diarreicos. Otros autores han definido la diarrea como «un
volumen de evacuaciones por encima de 10 g/ kg/ dia». Sn
embargo, este parametro solo es aplicable para fines de in-
vestigacion en los que es necesario hospitalizar a los pacien-
tespara la medicion de latasa de gasto fecal®. La guiade la
European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepato-
logy and Nutrition y la European Society of Pediatric Infec-
tious Diseases (ESPGHAN/ESPID) define GEA como una re-
duccion en la consistencia de las evacuaciones (liquidas o
semiliquidas) y/ o incremento de la frecuencia de las mismas
(por lo general > 3 en 24 h), que puede acompanarse de
fiebre o vémito. Su duracion es, por lo general, < 7 dias y,
por definicion, nunca mas de 14 dias2

El Grupo Ibero-Latinoamericano sobre el Manejo de la
Diarrea Aguda (GILA) considera que, en los nifios con GEA,
la aparicion de diarrea es ya aparente desde el cambio re-
pentino de la consistencia de las deposiciones a deposicio-
nes sueltas o acuosas. Amenudo se asocia a un aumento de
la frecuencia, pero esto puede no ser evidente en el mo-
mento de la presentacién. Por tanto, recomendamos que
para el diagnéstico clinico se sospeche de gastroenteritis si
hay un cambio repentino de la consistencia de las deposi-
ciones a deposiciones sueltas o acuosas y/ o vémito repen-
tino.

¢Cual esla duracion usual de la diarrea y el
vomito en nifios con GEA?

La evidencia respecto a la duracion varia considerable-
mente en funcion del periodo de estudio, el tamafio de la
muestra y el marco en el que se desarrolla. En los cinco es-
tudios analizadosy Ilevados a cabo en el marco hospitalario,
la duracion media de la diarrea desde su aparicion fue de
2,3 a7,4dias'™". En el estudio llevado a cabo en la comuni-
dad, mas del 60%de los nifios con diarrea que son evaluados
de forma ambulatoria se recuperan antes del quinto dia™.
En tres ensayos clinicos aleatorizados (ECA) la duracién me-
dia del vomito fue de 1,6 a 2,5 dias, y los datos de dos estu-
dios llevados a cabo en el marco hospitalario indican que el
vomito cesa en la mayoria de los pacientes en el dia 2-3 de
admision'® s,

Criterios de solicitud de atencion médica

Bl tratamiento de la GEA deberia iniciarse en casa, por lo
que se recomienda a las familias que dispongan de solucio-
nes de rehidratacion oral (SRO) y comiencen la rehidrata-
cion del nifio tan pronto como se inicie la diarrea, indepen-
dientemente del agente causante. La administracion
temprana reduce las complicaciones y el nimero de visitas
a profesionales sanitarios y de hospitalizaciones'. También
esimportante estar atentos a las posibles complicaciones y
se deben identificar y considerar las condiciones socioeco-
némicas de la comunidad y de los pacientes debido a su im-
pacto en la GEA™.

La ESPGHAN/ ESPID recomienda solicitar atencién médica
para lactantes y nifios pequefos con GEA en caso de:

« NUmero considerable de evacuaciones (> 8 episodios en
24 h).

« Vomito persistente (> 2 vomitos).

« Enfermedad de base relevante (malnutricion, enfermedad
renal, diabetes, estados de inmunosupresion).

» Edad menor de 2 meses.

Sn embargo, dadas las caracteristicas de nuestro entor-
no, en el que puede haber dificultad de acceso a sitios de
atencién médica, ya se sefal6 en la anterior version de esta
guia que se sugiere recomendar la busqueda de atencién
médica cuando los padres sospechen deshidratacién o cuan-
do la cantidad de evacuaciones o vémito sea superior a la
cantidad de solucién de rehidratacién que el nifio tolera. De
esta forma, se previene una solicitud tardia de atencién.
Ademas, esimportante informar a los padres y cuidadores
de como reconocer los posibles sintomas de alarma 'y expli-
car como obtener ayuda inmediata de un profesional de la
salud si se producen dichos sintomas.

Criterios de gravedad y necesidad de
hospitalizacion

No existen criterios de admision establecidos para la GEAy
las recomendaciones para iniciar tratamiento hospitalario
son derivadas del consenso ESPGHAN ESPID? y comprenden:

—Choque.

—Deshidratacién grave (> 9%del peso corporal).

—Alteraciones neurolégicas (letargo, crisis convulsivas,
etc.).

— Vomitos persistentes o biliares.

—Problemas sociales que impidan el manejo adecuado en
el domicilio.

—Fracaso del tratamiento con SRO.

—Sospecha de proceso quirurgico.

Evaluacion de la presencia de deshidratacion

La forma més acertada de valorar la hidratacién de un nifio
es mediante la estimacion del porcentaje de pérdida de
peso, lo cual se obtiene restando el peso en el momento de
la valoracion inicial del nifio del peso antes del inicio de la
diarrea. 9n embargo, en la practica real, en la mayoria de
los casos se desconoce el peso del nifio previo a la instala-
cion del cuadro diarreico.

Por ello, para valorar el grado de deshidratacion se recu-
rre a signos y sintomas clinicos que reflejen de forma indi-
rectala cantidad de liquidos perdidos. Estas manifestaciones
se han utilizado para crear diversas escalas de clasificacion
de la gravedad de la deshidratacién®2'.

En etapas tempranas de la deshidratacion puede no haber
signos clinicos o puede presentarse solamente aumento de la
sed. Amedida que la deshidratacién progresa, la pérdida de
liquidos se puede manifestar por incremento de la sed, irri-
tabilidad, disminucién en la turgencia de la piel, ojos hundi-
dos, fontanela deprimida (en el lactante < 18 meses) y
ausencia de lagrimas. En la deshidratacién grave estos signos
y sintomas seréan mas evidentes o se presentaran con choque
hipovolémico, alteracion del estado de conciencia y disminu-
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cion del gasto urinario y del flujo sanguineo a las extremida-
des, que pueden conducir a la muerte si no se corrigen
adecuadamente. Las categorias de deshidratacion se definen
de forma diferente en las distintas GPC. La guia NHG Unica-
mente describe las categorias de «no» deshidratacion y des-
hidratacion «grave»?. Las guias ESPGHAN apoyan el uso de
categorias, pero no establecen como realizar la categoriza-
cion de la deshidratacion® H resto de las guias usan catego-
rias con porcentajes (OMS, ARM, CCH) o sin ellos (WGO y
NICE), para valorar la extension de la deshidratacion® 42325,

Un trabajo publicado en 201126 analiza las principales
guias y documentos de consenso sobre el tratamiento de
GEA en nifios y sefiala que hay una gran variabilidad en la
clasificacion de sintomas en las distintas categorias. Sola-
mente la «disminucién del pellizco en piel» se considera en
todas las guias de forma consistente como un signo de des-
hidratacién leve-moderada. B signo de «aumento de la sed
normal o ligeramente» es el Unico mencionado de forma
consistente (en mas del 50%de las guias) en el grupo de «no
deshidratados». Nueve signos se mencionan de forma con-
sistente en el subgrupo «deshidratacion de leve a modera-
da» y cuatro signos se mencionan de forma consistente en el
subgrupo de «deshidratacion grave». Cuatro guias (NHG,
ESP NICE, CCH) emplean el metaanalisis de Seiner et al?
para diagnosticar los signos de deshidratacién y comple-
mentan sus recomendaciones mediante otros estudios de
calidad centrados en el tema?3, Sn embargo, pese a que
las recomendaciones sobre los signos que hay que tener en
cuenta para valorar la presencia de deshidratacion son con-
sistentes entre las distintas guias, la clasificacion de estos
signos en categorias de deshidratacion no coincide. Debido
a esta ambigliedad en los signosy al hecho de que el nimero
de parametros positivos y la severidad clinica indicada por
cada criterio aumentan en forma directamente proporcional
al grado de deshidratacion, Gorelick et al desarrollaron la
Escala Clinica de Deshidratacion con Puntaje®* que, median-
te la valoracion de 10 sintomas clinicos, clasifica al paciente
en «no deshidratado», «algo deshidratado» y «deshidrata-
cion moderada o grave». Esta primera escala mostr6 que la
presencia de al menos tres de ellos tuvo una sensibilidad y
una especificidad del 87 y del 82%, respectivamente, para la
deteccion de una deshidratacién del 5 al 9% y que el punto
de corte de 7 0 mas signos tuvo una sensibilidad y una espe-
cificidad del 82 y el 90%, respectivamente, para detectar los
casos con un déficit de peso > 10%. Una simplificacion del
modelo, con solo cuatro de las diez variables (deterioro de
la apariencia general, hundimiento de los ojos, mucosa oral
seca y reduccién en las lagrimas) permitié mantener la mis-
ma fiabilidad diagnostica y se correlacionaba con el tiempo
de duracion de la diarrea, la necesidad de hidratacion intra-
venosa (i.v.), las alteraciones en el bicarbonato y el tiempo
de estancias en urgencias® 3,

Los autores de esta guia recomiendan que cuando se eva-
IGe a un nifio con GEA en quien se sospeche deshidratacion
se deben recordar los siguientes aspectos:

—No hay un signo clinico unico que permita establecer de
manera fiable la presencia o la severidad de la deshidrata-
cion, y la combinacién de varios hallazgos mejora la capaci-
dad diagnéstica.

—H numero de parametros positivosy la severidad clinica
indicada por cada criterio aumentan de forma directamente

proporcional al grado de deshidratacion y puede ser util
para desarrollar una regla clinica de prediccion.

—Los datos aportados por los padres sobre los sintomas
de deshidratacion suelen ser poco especificos y de poca uti-
lidad clinica.

Recomendacion

Para un adecuado diagnéstico del grado de deshidratacion
se requiere no uno, sino varios hallazgos clinicos, que en
combinacién ofrecen mayor certeza diagnéstica. Dentro de
estos se hara énfasis en el estado de conciencia, ojos hundi-
dos 0 no, la presencia de lagrimas y la hidratacién de las
mucosas. También puede considerarse el |lenado capilar y el
patrén respiratorio, aunque son datos clinicos mas tardios.
Sn embargo, debe corroborarse su aplicabilidad en centros
de atencion en Latinoamérica antes de poder generalizar su
recomendacion.
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