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RESUMEN

Guía de Práctica Clínica sobre el Diagnóstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa 

en Pediatría del Perú es una información resumida sobre la definición criterios de inclusión 

y exclusión epidemiología y etiología de la diarrea infecciosa; considerando aspectos en 

el dignóstico y tratamiento (desidratación, tratamiento antibiótico, tratamientos de apoyo), 

soporte nutricional criterios de transferencias y alta y aspectos de prevención.
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ABSTRACT

The Clinical Practice Guidelines cover the Diagnosis and Treatment of Acute Diarrhea in 

Pediatric Infectious is a consice information about definition, inclusion and exclusion criteria; 

epidemiology and etiology of infectious diarrhea. The guidelines cover aspects of diagnosis 

and treatment (dehydration, antibiotics, supportive therapy), nutritional support and other 

aspects of transferences and prevention.

KEYWORDS: Acute infectious diarrhea, pediatric, diagnosis, treatment.



259

1. RESUMEN

Las referencias están entre paréntesis y en superíndice. El nivel de 

evidencia en corchetes y el grado de recomendación está entre 

paréntesis con letras mayúsculas.

DEFINICIÓN: La Diarrea Aguda Infecciosa (DAI) se define como una disminución de la 

consistencia de las heces (blandas o líquidas) y/o un aumento en la frecuencia de las 

evacuaciones, con o sin fiebre o vómitos. 

La diarrea aguda suele durar menos de 7 días y no más de 14 días. En los primeros meses 

de la vida, un cambio en la consistencia de las heces es más indicativo de diarrea que el 

número de deposiciones.[3]

Tener en cuenta que en niños con DAI los vómitos por lo general tiene una duración de 1-2 

días, y en la mayoría se detiene en un plazo de 3 días.[3]

Los términos enfermedad diarreica aguda, diarrea aguda infecciosa y diarrea infecciosa, 

se consideran sinónimos en el desarrollo de la presente guía. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE LA GUÍA:

Criterios de Inclusión: Niños de 60 días a 5 años de edad, Con signos y síntomas de diarrea 

aguda infecciosa (diarrea de inicio reciente no causado por enfermedad crónica) acompañada 

o no con nausea, vómitos, fiebre y dolor abdominal. Criterios de Exclusión: La guía NO ESTÁ 

DIRIGIDA a pacientes con: Apariencia ‘toxica’ o que requiera cuidados intensivos, episodios 

de diarrea de más de 14 días de duración, enfermedades diagnosticadas previamente 

incluyendo inmunodeficiencia o aquellas que afectan aparatos o sistemas mayores, vómitos no 

acompañados con diarrea, diarrea y/o vómitos acompañados por enfermedades metabólicas 

crónicas (por ejemplo, diabetes, fenilcetonuria), desnutrición severa.

RECOMENDACIONES

EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA:

• En diversos estudios a nivel mundial, el rotavirus fue el agente causal de diarrea más 

comúnmente aislado en todos los estudios. Las bacterias más frecuentes causantes de 

DAI fueron Campylobacter, E. coli y Salmonella. El Cryptosporidium fue el protozoario 

más detectado. [3]

 En Europa: el rotavirus es el agente más frecuente de DAI. El agente bacteriano más 

común es el Campylobacter o Salmonella en función del país. [3]

 En el Perú (estudio de cohortes, 1034 pacientes de 2 a 12 meses de edad, en 4 distritos 

de Lima) se aislaron con más frecuencia E. coli diarreogénica, Campylobacter y rotavirus 

(lactantes de ≥ 6 meses de edad). En niños mayores, E. coli difusamente adherente y E. 

coli enterotoxigénica fueron más frecuentemente aislados en muestras de diarreas que 

en los controles. [3]

 En el Perú (2010), a la SE No 52 se han notificado 177 defunciones por episodios de 

diarrea aguda, en todas las edades. [3]

• No hay evidencia suficiente para afirmar que las características clínicas del paciente y/o 

las macroscópicas de la diarrea sean de utilidad para el diagnóstico de la DAI. (B) Si bien 

un paciente con diarrea disentérica tiene alta probabilidad de ser portador de una diarrea 

de etiología bacteriana, también es cierto que no toda diarrea acuosa es de etiología viral.

• En los pacientes con DAI, el uso rutinario del examen de heces no está recomendado. 

(B) La investigación microbiológica en heces para el diagnóstico etiológico está indicado 

en las siguientes condiciones (D): Si hay sangre y/o moco en las heces, si el paciente 

tiene menos de 3 meses (por riesgo de bacteriemia), si se sospecha de sepsis de origen 

gastrointestinal, si hay incertidumbre en el diagnostico etiológico de DAI, si se sospecha 

de brote de DAI (en guarderías y salas de hospitalización), para identificar el germen y 

conocer la epidemiologia, si el niño es inmunocomprometido, si la diarrea no ha mejorado 

a los 7 días, si el niño ha estado en zona endémica de DAI. 

• Cuando se decide solicitar exámenes, la lactoferrina fecal es el de mayor rendimiento 

para determinar etiología bacteriana; al no contar con este examen en nuestro país, 

una alternativa es la suma de leucocitos fecales, la sangre oculta en heces o hematíes 

fecales y el estado clínico del paciente (A)

• Si se sospecha un brote de diarrea viral, se debe solicitar exámenes para estudiarlo. (D) 

Cuando el estudio de la diarrea viral está indicado, la prueba de ELISA para rotavirus, 

es el examen de elección para el estudio de antígenos virales. (B)

GONZALES C. Y COLS.



260

DIAGNÓSTICO

CLÍNICA: GRADO DE DESHIDRATACIÓN, HOSPITALIZACIÓN Y SEVERIDAD

• En pacientes con DAI, los signos que mejor rendimiento tienen para diagnosticar 

deshidratación son: mucosa oral seca, ojos hundidos, presencia del pliegue cutáneo, llenado 

capilar y alteración del estado de conciencia. (B) Dos o más signos hacen el diagnóstico.

• Está indicada la hospitalización en cualquiera de las siguientes condiciones: shock, 

deshidratación severa (mayor de 9% de pérdida de peso corporal), alteración del estado 

de conciencia (letargia, convulsiones, etc.), vómitos intratables o biliosos, falla en la 

terapia de rehidratación oral, si los familiares no pueden proporcionar adecuado cuidado 

en casa y si en sospecha de patología quirúrgica. (B) 

• En los pacientes con DAI, son criterios de severidad: El llenado capilar prolongado, el 

signo del pliegue positivo, hipotensión arterial, las alteraciones del patrón respiratorio 

y del estado de conciencia. (B)

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACIÓN

• Está indicado iniciar la terapia de rehidratación oral en pacientes con DAI y en presencia 

de al menos dos signos clínicos de deshidratación. (A) 

• En pacientes con DAI y deshidratación, se recomienda hidratar por VO o por sonda 

nasogástrica (gastroclisis). (A)

• Está indicada la terapia de hidratación endovenosa en pacientes pediátricos con DAI 

y deshidratación que presentan (B): Deshidratación severa/Deshidratación severa con 

Shock, deshidratación moderada e incapacidad de ser hidratado por vía enteral (vía oral 

o sonda nasogástrica) por vómitos persistentes o flujo de deposiciones “alto” (10mL/k/h), 

pacientes con co-morbilidades asociadas al tracto gastrointestinal (Intestino Corto, 

ostomías del intestino anterior), pacientes con íleo metabólico. 

• Cuando la hidratación por vía endovenosa está indicada, el volumen (cálculo de la 

pérdida de volumen de agua corporal), la solución y la duración de la hidratación (4 a 6 

horas) son importantes para la recuperación del estado de hidratación del paciente. (A)

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

• La ciprofloxacina está indicada como terapia empírica de primera línea en los pacientes 

con sospecha de diarrea invasiva y además, deterioro del estado general. La azitromicina 

está indicada como terapia de segunda línea.(B)

• La ciprofloxacina es el antibiótico de primera línea para los pacientes con DAI por 

Shigella. Son alternativas la azitromicina y la cefixima. (A)

• La eritromicina es el antibiótico de primera línea (cuando está indicada) en pacientes 

con DAI por Campylobacter. (A)

• La azitromicina es el antibiótico de primera línea en pacientes con DAI por Vibrio 

cholerae. (A)

• No existe evidencia suficiente, para indicar de manera rutinaria, antibióticos en la DAI 

por Salmonella. (A)

• La terapia antibiótica es controversial en pacientes con DAI por Escherichia coli 

enterohemorrágica. (A)

TRATAMIENTO COADYUVANTE

• Existe evidencia suficiente para indicar Lactobacillus rhamnosus cepa GG y Saccharomyces 

boulardii como coadyuvantes en el manejo de la DAI. (A)

• No hay evidencia suficiente que sustente el uso rutinario de racecadotrilo en pacientes 

con DAI. (A)

• En zonas donde la mortalidad por DAI es importante, el zinc ha demostrado beneficios 

a dosis de 10 mg para menores de 6 meses y 20 mg en mayores, administrado por lo 

menos 14 días. (A)

• En pacientes con DAI y vómitos persistentes, la administración de ondansetrón 

disminuye los vómitos, la necesidad de hidratación por vía EV y la necesidad de 

hospitalización. (A)

SOPORTE NUTRICIONAL

• En los pacientes con DAI no se debe restringir la alimentación (lactancia materna, leche 

con lactosa, alimentos sólidos) ni alterar la calidad de los alimentos. (B)   

CRITERIOS DE TRANSFERENCIA

• El nivel de resolución del establecimiento de salud es importante para decidir la 

transferencia de un paciente con DAI. (D) La transferencia de un paciente con DAI a un 

nivel superior está indicada: Cuando hay signos o síntomas sugerentes de shock, cuando 

hay signos y/o síntomas que incrementan el riesgo de progresión hacia el shock, cuando 
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las circunstancias sociales requieran supervisión de los profesionales de salud. [4]

CRITERIOS DE ALTA

• El alta del paciente con DAI, se indica principalmente por criterios clínicos. (D)

• El alta hospitalaria se puede considerar cuando: Se haya logrado la hidratación del 

paciente, lo cual se evidencia por la ganancia ponderal y la condición clínica, no se 

requieran fluidos endovenosos para hidratar al paciente, adecuada ingesta oral de 

fluidos para compensar las pérdidas, este asegurado un adecuado manejo por parte de 

los padres y el seguimiento médico sea factible.

PREVENCIÓN

• El lavado de manos disminuye la prevalencia de diarrea en 50% y evita 1 millón de 

muertes anuales aproximadamente, la mejora en la calidad del agua y otras medidas 

higiénicas, deben ser aconsejados a los padres y cuidadores para evitar la DAI. (A)

• La vacunación contra el rotavirus está aconsejada en los lactantes. (A) 

• Se debe recomendar: alimentar con lactancia materna exclusiva los primeros seis meses 

de vida, evitar el uso de biberones, mejorar las prácticas de manipulación de los alimentos 

y desechar las excretas de manera apropiada. (A)

EVIDENCIA E INFORMACIÓN DE APOYO PARA LAS RECOMENDACIONES

El Nivel de Evidencia y el Grado de recomendación utilizado se basaron en el SIGN. El proceso 

de toma de decisiones fue con la Metodología de grupo nominal en dos sesiones (paneles). 

IMPLEMENTACIÓN, REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN

El Panel en su totalidad acordó adoptar el Plan de Implementación, Seguimiento y Actualización 

sugerido por el instrumento ADAPTE. El Plan de actualización se realizará a los 3 años 

(Actualización cada 3 años SIGN).

Ver la Guía completa para los detalles y evidencia de apoyo. La adherencia a las 

recomendaciones es voluntaria. La valoración final con respecto a la prioridad de cualquier 

procedimiento específico debe hacerse por el médico a la luz de las circunstancias individuales 

presentada por el paciente.

Abreviaturas

AGREE : Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
CASP : Critical Appraisal Skills Programmer 
DAI : Diarrea Aguda Infecciosa
DHT : Deshidratación
EV : Endovenoso
GPC : Guía de Práctica Clínica
IC : Intervalo de Confi anza
MINSA : Ministerio de Salud
NNT : Número necesario a tratar
RR : Riesgo relativo
SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SNG : Sonda nasogástrica
SRO : Sales de rehidratación oral
THEV : Terapia de hidratación endovenosa
TRHO : Terapia de rehidratación oral
VO : Vía oral
VPN : Valor Predictivo Negativo
VPP : Valor Predictivo Positivo
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 NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIONES (SEGÚN EL SIGN)

NIVEL DE EVIDENCIA:

1++
Meta-análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo 
de sesgo.

1+
Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de 
ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados con poco 
riesgo de sesgos.

1-
Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos con alto riesgo de sesgos.

2++

Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes 
o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y 
controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad 
de establecer una relación causal.

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados 
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de 
establecer una relación causal.

2-
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de 
sesgo y riesgo significativo de que la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

GRADO DE RECOMENDACIÓN

A

Al menos un meta-análisis, revisión sistemática o ensayo clínico 
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la población 
diana de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesto 
por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre 
ellos.

B

Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios 
clasificados como 2++, directamente aplicable a la población 
diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; 
o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 
como 1++ ó 1+.

C

Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios 
clasificados como 2+, directamente aplicable a la población 
diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; 
o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 
como 2++.

D
Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica 
extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de 

elaboración de recomendaciones por su alto potencial de sesgo.

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50 - A guideline developer’s 

handbook. 2008. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/

index.html. [Consulta: Agosto 2010])

2. INTRODUCCIÓN

L
a tasa de Mortalidad infantil se utiliza como un 
indicador del nivel de calidad de vida de una 
población. Esta misma tasa, es la resultante del 
cuidado del bienestar en general y de la aten-
ción de la salud. Por ello, en el 2007, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS – WHO de 

sus siglas en inglés), relaciona la tasa de mortalidad infantil 
con el nivel general de desarrollo de un país. (1)

La enfermedad diarreica constituye una de las primeras 
causas de mortalidad infantil en el mundo. En el 2008, la 
cantidad mundial de muertes por diarrea en niños meno-
res de 5 años fue estimada en 1.87 millones (Intervalo de 
confi anza al 95%: IC 95%: 1.56 – 2.19) lo cual constituye 
el 19% de las muertes en niños; las regiones de África y el 
Sureste asiático explican casi el 78% de las muertes (1.46 
millones) de todas las muertes por diarrea ocurridas en el 
mundo en desarrollo; 73% de estas muertes, están concen-
tradas sólo en 15 países. (2)[3]

Cuando la mortalidad infantil en el mundo es distribuida 
por causas, se observa que las muertes atribuidas a la diarrea 
infecciosa ocupan los primeros lugares, luego de las causas 
neonatales. (3) Incluso, un análisis moderno como el relacio-
nado a desarrollo ambiental, ubica a la diarrea infecciosa en 
primer lugar. (4)[5] 

Las estadísticas del Ministerio de Salud (MINSA - Ofi -
cina General de Estadística e Informática) (5) reportan a la 
diarrea infecciosa como la tercera causa de consulta externa 
en todos los grupos etarios, hasta el año 2007. Por ello se 
entiende la importancia de contar con guías de práctica clíni-
ca de calidad que permitan mejorar la atención de nuestros 
pacientes pediátricos.

Figura Nº 1. Distribución proporcional de las muertes por causa específica en 

menores de 5 años, 2004. (4)[5]

Causas Neonatales, 37

SIDA, 2Injurias, 4
Sarampión, 4

Malaria, 7

Otros, 13

Diarrea, 16

Neumonía, 17
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3. ALCANCE Y OBJETIVOS

La Guía de Práctica Clínica (GPC) tratará sobre la etiolo-
gía, epidemiología, cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento 
y prevención de la diarrea aguda infecciosa; en pacientes 
pediátricos de 2 meses a 5 años, en el ámbito de atención 
primaria y en el hospitalario a escala nacional.

OBJETIVO GENERAL:

• Establecer recomendaciones basadas en evidencia para 
un adecuado diagnostico y manejo de la diarrea aguda 
infecciosa en el paciente Pediátrico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

• Optimizar la interpretación de los signos y síntomas clí-
nicos.

• Favorecer el uso apropiado de los métodos de ayuda 
diagnóstica.

• Fomentar la adecuada categorización de la gravedad. 
• Identifi car las complicaciones de la diarrea aguda infec-

ciosa.
• Mejorar la selección y el empleo apropiado de la tera-

pia antibiótica.
• Disminuir el porcentaje de pacientes con admisiones 

hospitalarias innecesarias. 
• Acortar los tiempos de estancia hospitalaria.
• Disminuir la mortalidad por deshidratación causada por 

diarrea aguda infecciosa.

POBLACIÓN OBJETIVO:

INCLUSIONES EXCLUSIONES

Primariamente 
propuesto para su 
uso en: 
Niños de 60 días a 5 
años de edad.
Con signos y síntomas 
de diarrea aguda 
infecciosa (diarrea 
de inicio reciente 
no causado por 
enfermedad crónica) 
acompañada o no con 
nausea, vómitos, fiebre 
y dolor abdominal.

La guía NO ESTÁ DIRIGIDA (todas las 
consideraciones necesarias para tratar las 
siguientes condiciones clínicas) a:
Apariencia “tóxica” (sepsis o shock séptico) o 
que requiera cuidados intensivos.
Episodios de diarrea de más de 14 días de 
duración.
Enfermedades diagnosticadas previamente 
incluyendo inmunodeficiencia o aquellas que 
afectan aparatos o sistemas mayores.
Vómitos no acompañados con diarrea.
Diarrea y/o vómitos acompañados por 
enfermedades metabólicas crónicas (por 
ejemplo, diabetes, fenilcetonuria).
Desnutrición severa.

USUARIOS OBJETIVO:

• Personal Profesional y No profesional que atienden pa-
cientes en los siguientes ámbitos:

• Nivel Primario (Puestos y Centros de Salud)
• Nivel Hospitalario (Consulta ambulatoria, Atención en 

Emergencia, Hospitalización)

4. METODOLOGIA PARA EL PROCESO DE 
ADAPTACIÓN

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE ADAPTACIÓN

Se denomina Adaptación a la “aceptación parcial” (adecua-
ción al contexto a ser empleado) de las GPCs, producidas en 
otro contexto (otros países o regiones) y Adopción a la “acep-
tación tal como está” de las mismas.(6) Así, en países donde 
los limitados recursos son un obstáculo para el desarrollo de 
GPCs, una opción es la adaptación de GPC conservando su 
calidad metodológica, con ello se evita duplicidad de esfuerzos 
en el mismo tema y es posible destinar los recursos disponi-
bles a la gran labor de implementación de las mismas.

Se decidió por la adaptación de una GPC de gran nivel me-
todológico y aplicable a otro ámbito de salud, para respetar 
y conservar su alto nivel metodológico y obtener un material 
de gran calidad. En el proceso de adaptación la metodología 
se basó en el material proporcionado por la Colaboración 
ADAPTE, siendo el documento principal Resource Toolkit 
for Guideline Adaptation Version 2.0 que guió el desarrollo 
del proceso de adaptación.(7) 

PREGUNTAS DE SALUD

POBLACIÓN: Pacientes con DAI (Edad: de 2 meses a 5 
años, Género: ambos sexos. Condición clínica: pacientes 
con DAI con y sin deshidratación, Características clínicas: 
criterios de INCLUSIÓN y EXCLUSIÓN descritos).

INTERVENCIONES (Diagnóstico: clínico, Exámenes de la-
boratorio; Pronóstico: exámenes de laboratorio como reac-
ción infl amatoria en heces, coprocultivo, hemograma, etc.; 
Tratamiento: medidas generales, hidratación, antibiótico; 
Prevención: inmunizaciones).

PROFESIONALES-PACIENTES (Asistenciales: médico 
general, médico residente de pediatría, pediatra, gastroen-
terólogo pediatra, infectólogo pediatra; Pacientes: diagnosti-
cados con DAI, sin criterios de exclusión y sus familiares y/o 
representantes; Otros interesados: directores de hos pita les, 
jefes de departamento, autoridades de salud, etc.).

RESULTADOS (Pacientes: cura clínica, evitar casos de DAI, 
evitar complicaciones, uso racional de exámenes auxiliares, 
mejorar la adherencia al tratamiento; Sistema: disminuir la 
variabilidad en la práctica clínica, optimizar costos, mejorar 
la calidad de atención; Salud pública: disminuir la incidencia, 
disminuir la morbilidad, disminuir la mortalidad).

ÁMBITO (Nivel de atención: primario, consulta externa, 
hospitalización, emergencia; Contexto: nacional).

Las preguntas (22) se agruparon en 4 áreas principales para 
trabajar con las guías y plantear las respuestas a las mismas:
1. Epidemiología y Etiología (05)
2. Clínica (03)
3. Tratamiento (12)
4. Prevención (02)

Preguntas planteadas según área de competencia:
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DE EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA:

1. Defi nición/defi niciones de Diarrea Aguda Infecciosa 
(DAI). 

2. ¿Cuál es la Epidemiología de la DAI en Pediatría?
3. ¿Son el grupo etario y/o las características macroscópi-

cas útiles en la clasifi cación de la DAI?
4. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuándo solicitamos 

la reacción infl amatoria y/o antígeno viral? ¿Existe un 
punto de corte en reacción infl amatoria? 

5. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuándo solicitamos 
cultivo en heces?

DE CLÍNICA:

6. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuáles son los sig-
nos de mejor rendimiento diagnóstico para determinar 
el grado de deshidratación?

7. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuáles son los crite-
rios para hospitalización?

8. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuáles son los crite-
rios de severidad?

DE TRATAMIENTO:

9. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuáles son los cri-
terios para iniciar la Terapia de Rehidratación Oral 
(TRHO)?

10. En pacientes con DAI y deshidratación (DHT) ¿Cuáles son 
las indicaciones para la Terapia de Hidratación Endovenosa 
(THEV)?

11. ¿La hidratación a través de Sonda Naso-gástrica (SNG) 
es tan efectiva como la THEV en pacientes con DAI y 
DHT Severa (DHTS)?

12. En pacientes con DAI y DHTS, ¿Cuál es el esquema de 
hidratación para la THEV?

13. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuándo iniciar tra-
tamiento antibiótico empírico? ¿Qué antibiótico debería 
ser empleado de inicio?

14. En pacientes pediátricos con DAI ¿Se debe utilizar los 
Probióticos como terapia coadyuvante?

15. En pacientes pediátricos con DAI ¿Se debe utilizar los 
inhibidores de encefalinasa como terapia coadyuvante?

16. En pacientes pediátricos con DAI ¿Se debe utilizar los 
micronutriente (zinc) como terapia coadyuvante?

17. En pacientes pediátricos con DAI asociada a vómitos 
¿Se debe utilizar los antieméticos como terapia coadyu-
vante?

18. En pacientes pediátricos con DAI ¿Se debe restringir 
algún tipo de alimento?

19. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuáles son los crite-
rios de Transferencia, según nivel de atención?

20. ¿Cuáles son los criterios de Alta en el paciente hospita-
lizado por DAI/DAI y DHT?

DE PREVENCIÓN:

21. ¿Cuáles son las medidas higiénico-dietéticas deben im-
partirse para prevenir la DAI?

22. En pacientes pediátricos con DAI ¿Cuál es la efecti-

vidad y la disminución de la morbi-mortalidad con el 
empleo de la vacunación contra el rotavirus?

Estas preguntas buscan una respuesta al problema clí-
nico desarrollado. La respuesta a tales preguntas son las RE-
COMENDACIONES de la Guía de Práctica Clínica.

BÚSQUEDA Y RECUPERACIÓN DE GUIAS DE 
PRÁCTICA CLÍNICA

Las guías recuperadas fueron seleccionadas teniendo en 
cuenta los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• Se seleccionaron guías basadas en evidencias.
• Se seleccionaron guías nacionales o internacionales.
• Se seleccionaron guías publicadas en los últimos 3 años, 

salvo que se trate de una guía de buena calidad metodo-
lógica y con buena presentación de la información.

• Se seleccionaron guías escritas en cualquier idioma.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

• Se excluyeron guías escritas por un solo autor.
• Se excluyeron guías publicadas sin referencias.

La búsqueda de Guías de Práctica Clínica (GPC) se ini-
ció el 05-Agosto-2010 y terminó el 12-Agosto-2010.

Lo primero que se realizó fue la estrategia de búsqueda, 
la cual fue de la siguiente manera:

1. Determinación de las palabras claves. Las palabras 
claves que se emplearon fueron: Diarrhea, diarrhoea, 
gastroenteritis, “intestinal infections”, dehydration, 
pediatr*, child*, infant*, toddler*, “Intravenous fl uid”, 
“Ringer’s solution”, “Saline solution”, “Hypertonic solu-
tion”, “Intravenous infusions” y “Hypotonic solution”.

2. Selección de base de datos de Guías de Prácti-
ca Clínica. Priorizamos la búsqueda en bases de datos 
sugeridas por el manual ADAPTE y aquellas conoci-
das por su rigidez metodológica en la selección de sus 
datos. Las bases de datos consultadas fueron: SIGN 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network), NICE 
(National Institute for Health and Clinical Excellence) 
y se emplearon los siguientes buscadores: PubMed y 
Tripdatabase (Turning Research Into Practice).

3. Cuadro resumen de registros hallados. Se em-
pleo una tabla para poder manejar con mayor facilidad 
las palabras clave y los enlaces hallados y poder visitar-
los ante cualquier duda.

4. Búsqueda en las bases de datos. Basados en las 
palabras clave se procedió a realizar la búsqueda de las 
GPCs.

La búsqueda se inició en el SIGN (http://www.sign.ac.uk/, 
revisado el 06 – Agosto – 2010) y en el NICE (http://www.
nice.org.uk/, revisado el 07 – Agosto – 2010). Se emplearon 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA INFECCIOSA EN PEDIATRÍA



265

los siguientes términos: Diarrhea, diarrhoea, gastroenteri-
tis, tanto las palabras de manera aislada o la combinación 
de ellas. Por último, se buscó en el listado completo. En el 
SIGN no se hallaron GPCs sobre “gastroenteritis” o “dia-
rrea” en pediatría. En el NICE se halló una GPC: National 
Institute for Health and Clinical Excellence. Diarrhoea and 
vomiting caused by gastroenteritis: diagnosis, assessment and 
management in children younger than 5 years. 2009.

La búsqueda en PubMed (revisada el 10-Agosto-2010), 
se realizó con los siguientes términos: (Diarrhoea OR diarrhea 
OR Gastroenteritis OR “intestinal infections”) AND (child* 
OR pediatr* OR infant* OR toddler*), que halló 51,200 
documentos. Se aplicó el término: Type of article: Practice 
guideline, como límite y se obtuvieron 72 documentos. De 
estos documentos, 2 eran GPCs de utilidad con la búsqueda.

Registros recuperados de utilidad del PubMed: 
• European Society for Paediatric Gastroenterology, He-

patology, and Nutrition/European Society for Paedia-
tric Infectious Diseases evidence-based guidelines for 
the management of acute gastroenteritis in children in 
Europe. Guarino A, Albano F, Ashkenazi S, Gendrel D, 
Hoekstra JH, Shamir R, Szajewska H; European So-
ciety for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition; European Society for Paediatric Infectious 
Diseases. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2008 May; 46 
Suppl 2:S81-122. 

• An evidence and consensus based guideline for acu-
te diarrhoea management. Armon K, Stephenson T, 
MacFaul R, Eccleston P, Werneke U. Arch Dis Child. 
2001 Aug; 85(2):132-42. Review (Resumen del docu-
mento original).

De igual forma se realizó la búsqueda en Tripdataba-
se (revisada el 11-Agosto-2010), con los siguientes térmi-
nos: (Diarrhoea OR diarrhea OR Gastroenteritis OR “in-
testinal infections”) AND (child* OR pediatr* OR infant* 
OR toddler*) mostró 1410 registros. Estos, al ser fi ltrados 
con el término “Guideline” mostró: Para “Australia & N 
Zelanda” 02 registros, para “Canada” 05 registros, para 
“Reino Unido” 19, “Norteamérica” 15 y “Otros” 02 regis-
tros, totalizando 44 registros.

Registros recuperados de utilidad del Tripdata-
base: 
• En Reino Unido:

– An evidence and consensus based guideline for 
acute diarrhoea management. Armon K, Ste-
phenson T, MacFaul R, Eccleston P, Werneke U. 
Arch Dis Child. 2001 Aug; 85(2):132-42. Review 
(Documento original). 

• En Norteamérica:
– Cincinnati Children’s Hospital Medical Center. 

Evidence-based clinical care guideline for acute gas-
troenteritis (AGE) in children aged 2 months through 
5 years. Cincinnati (OH): Cincinnati Children’s Hos-
pital Medical Center; 2006 May. 15 p.

Los demás resultados no se consideraron debido que 
no eran del grupo etario (pediátrico).

A pesar de la fecha de elaboración de la GPC “An evi-
dence and consensus based guideline for acute diarr-
hoea management” (2001) se seleccionó debido a su gran 
calidad metodológica. Ello no ocurrió con la GPC del Cin-
cinnati (2006).

Se elaboró una tabla resumen con las GPCs selecciona-
das, para el tratamiento más práctico de las mismas. 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA 
DE LAS GUIAS

El resumen de la valoración con el instrumento AGREE 
(2001 – The Collaboration AGREE) es el siguiente:

GPC 1 GPC 2 GPC 3

Evaluación 
Global

Puntuación 
estandarizada

Puntuación 
estandarizada

Puntuación 
estandarizada

Area 1 100% 94.44% 86.11%

Area 2 83.33% 39.58% 91.67%

Area 3 85.71% 78.57% 83.33%

Área 4 97.92% 64.58% 91.67%

Área 5 58.33% 0.00% 61.11%

Área 6 37.50% 100% 95.83%

Puntuación de 
la Valoración 

Global

MUY 
RECOMENDADA

MUY 
RECOMENDADA

MUY 
RECOMENDADA

GUIA DE PRÁCTICA No 1: National Institute for Health 
and Clinical Excellence. Diarrhoea and vomiting caused by gas-
troenteritis: diagnosis, assessment and management in children 
younger than 5 years. London: NICE, 2009.

GUIA DE PRÁCTICA No 2: European Society for Paedia-
tric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European 
Society for Paediatric Infectious Diseases evidence-based 
guidelines for the management of acute gastroenteritis in 
children in Europe. 2008 May.

GUIA DE PRÁCTICA No 3: Armon K el al. An evidence 
and consensus based guideline for acute diarrhoea manage-
ment. 2001 Aug. Arch Dis Childhood. Actualización 2005.

EVALUACIÓN DEL CONTENIDO Y CONSISTENCIA 
DE LAS GUIAS

Se construyó la matriz de recomendaciones con las 
preguntas clínicamente relevantes, teniendo en cuenta las 3 
guías seleccionadas.

Cada guía usó un sistema diferente de clasifi cación de 
los niveles de evidencia y grados de recomendación. Para 
reclasifi car la evidencia en el proceso de adaptación, se pro-
cedió a la lectura y valoración de los estudios que sustentan 
cada una de las recomendaciones, y se usó el sistema de 
clasifi cación del SIGN.
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SELECCIÓN Y APROBACIÓN DE LAS RECOMEN-
DACIONES

Para seleccionar, contextualizar y aprobar las recomendaciones 
se empleó la Técnica de Grupo nominal, un proceso de con-
senso formal, teniendo en cuenta tres vertientes de la eviden-
cia: Investigación, Experiencia clínica y Situación de Salud. (8)

Los participantes del panel fueron seleccionados basa-
do en los criterios recomendados por la bibliografía: Opinión 
aceptada en DAI, conocimiento en la investigación base y el 
interés en participar.

Se tuvo el cuidado sufi ciente para poder obtener y aten-
der cualquier nueva evidencia que modifi cara las recomenda-
ciones a plantearse. Las recomendaciones eran susceptibles 
a pequeñas modifi caciones teniendo en cuenta tres criterios: 
• Vigencia del tema
• Actualidad de la información sobre el tema
• Relación con el ámbito de adaptación

La reunión de consenso para trabajar las recomenda-
ciones permitió la discusión de las mismas, para ser inclui-
das en la presente Guía. Según se plantea en el documento 
ADAPTE, una vez construida la matriz de recomendaciones, 
el panel podía concluir lo siguiente: la GPC puede Rechazar 
la totalidad de la GPC, Aceptar la totalidad de la GPC, 
Aceptar las evidencia pero rechazar las interpretaciones de-
rivadas, Aceptar recomendaciones específi cas y Modifi car 
recomendaciones específi cas.

En el caso del proceso de adaptación de la presente 
Guía, se aceptó recomendaciones específi cas y otras se mo-
difi caron a la luz de los conocimientos actuales, las caracterís-
ticas propias del ámbito de adaptación y opinión sustentada 
con elementos bibliográfi cos por los integrantes del panel. 

Al fi nal se construyó un proyecto de Guía adaptada, 
según formato sugerido por el documento ADAPTE. El pro-
ducto fi nal fue una Guía de Práctica Clínica de gran valor 
metodológico (9) y de ayuda a la toma de decisiones en DAI 
en pediatría.

5. RECOMENDACIONES

DEFINICIÓN, EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA

a. DEFINICIÓN. La Diarrea Aguda Infecciosa (DAI) se 
defi ne como una disminución de la consistencia de las 
heces (blandas o líquidas) y/o un aumento en la fre-
cuencia de las mismas, con o sin fi ebre o vómitos. (10,11) 

La diarrea aguda suele durar menos de 7 días y no más 
de 14 días. En los primeros meses de la vida, un cam-
bio en la consistencia de las heces es más indicativo 
de diarrea que el número de deposiciones. [3] Tener 
en cuenta que en niños con DAI los vómitos por lo 
general tiene una duración de 1-2 días, y en la mayoría 
se detiene en un plazo de 3 días. [3] Los términos gas-
troenteritis enfermedad diarreica aguda, diarrea aguda 
infecciosa y diarrea infecciosa, se consideran sinónimos 
en el desarrollo de la presente guía.

b. ¿CUÁL ES LA EPIDEMIOLOGÍA DE LA DIARREA 
AGUDA INFECCIOSA (DAI) EN PEDIATRÍA?

 La DAI es la segunda causa de muerte en niños meno-
res de 5 años y es responsable por la muerte de 1.5 
millones de niños cada año, a nivel mundial. Los niños 
malnutridos o con la inmunidad comprometida tienen 
mayor riesgo de morir por diarrea. En los países en 
desarrollo, se reportan en niños menores de 3 años, un 
promedio de 3 episodios de diarrea por año. (12) 

 Aunque los resultados de diferentes estudios muestran la 
variación en la proporción de niños con DAI, se detectó 
que el rotavirus es la causa más común en los niños en 
todos los estudios. Los patógenos más frecuentes cau-
santes de DAI bacteriana fueron Campylobacter, E. coli 
y Salmonella. El Cryptosporidium es el protozoario 
más detectado. En Europa: el rotavirus es el agente más 
frecuente de DAI. El agente bacteriano más común es el 
Campylobacter o Salmonella en función del país. (13) [3]

 En el 2003 se publicaron los resultados del Programa 
SENTRY. Este informe mostró, 1479 aislamientos bac-
terianos de infecciones gastrointestinales colectadas en 
Europa y América Latina, cuyo resultado mostró los 
siguientes agentes patógenos: Salmonella spp. (834; 
56%), Shigella spp. (311; 21%), Campylobacter spp. 
(182; 12%) y Aeromonas spp. (72; 5%). (14)

 En el 2004, en Cuba, en un estudio realizado en 960 
pacientes menores de 5 años hospitalizados por diag-
nóstico de diarrea aguda, aproximadamente el 12% fue 
catalogada como diarrea con sangre. La Salmonella 
sp fue el enteropatógeno más frecuentemente detec-
tado en el grupo de menores de 1 año. La Shigella 
predominó en los niños mayores de 1 año, también fue 
predominante, en ambos grupos etarios, en los niños 
que desarrollaron la diarrea persistente. (15) 

 En el Perú, se realizó un estudio de cohorte que involu-
cró 1034 pacientes de 2 a 12 meses de edad, en 4 dis-
tritos de Lima. Las muestras de heces de control fueron 
de niños sin diarrea seleccionados de forma aleatoria. 
Las especies de E. coli diarreogénica, Campylobacter 
y rotavirus fueron los más frecuentemente aislados en 
lactantes de ≥ 6 meses de edad. En niños mayores, E. 
coli difusamente adherente y E. coli enterotoxigénica 
fueron más frecuentemente aislados en muestras de 
diarreas que en el control (P<0.05). En niños de ≥ 6 
meses de edad quienes fueron infectados con E. coli 
enterotoxigénica tuvieron un riesgo incrementado de 
diarrea de 4.56 veces (IC 95%, 1.20–17.28), compa-
rado con niños menores. La diarrea persistente fue más 
común en lactantes de < 6 meses (13.5% vs 3.6%; P 
< 0.001). Entre niños con muestras positivas a E. coli 
diarreogénica, las co-infecciones con otros patógenos 
fueron más comunes en niños con diarrea que en los 
controles (40.1% vs 15.6%; P < 0.001). (16) [3] 

 Según la Encuesta Nacional Demográfi ca y de Salud 
Familiar (ENDES – 2009), en el Perú, la prevalencia de 
la DAI en menores de 5 años fue del 14% no hallan-
do diferencias en cuanto a sexo, área urbana o rural o 
educación y sí en cuanto a edad: De 12 a 23 meses 
(22.7%) mayor que de 48 a 59 meses (7.1%). Durante 
el 2005 se registraron 1 millón 222 mil 327 episodios 
de la DAI (incidencia acumulada de 4373.77 episodios 
por cada 100 mil habitantes). (17) 
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 La diarrea con sangre se presentó en el 1.3% de los 
menores de 5 años, pero sube alrededor del 5% en 
Loreto y Pasco. (17)

 En el 2000, se registraron 441 muertes y en 2001 se 
contaron 401. En 1999 fue la tercera causa de muerte 
en menores de 5 años (535 fallecidos). (18) 

 En el 2010, según la Dirección General de Epidemio-
logía (DGE) del Ministerio de Salud (MINSA), los episo-
dios de diarrea aguda a la Semana Epidemiológica (SE) 
No 52 fueron 623,004 (189,977 en menores de 1 año 
y 433,027 de 1 a 4 años). Además, 14 departamentos 
muestran mayor incidencia acumulada de episodios de 
diarrea aguda con respecto al nivel nacional, siendo las 
más altas: Amazonas (730,8), Pasco (718,4), Madre de 
Dios (651,0), Moquegua (647,0), Ucayali (622,8), Lo-
reto (558,4), Arequipa (549,4), Tacna (490,1), Callao 
(459,1), Huancavelica (436,8), Huánuco (426,3) Apu-
rímac (335,9), La Libertad (320,6) y Ancash (320,2). 

A la SE No 52 se han notifi cado 177 defunciones por 
episodios de diarrea aguda, en todas las edades. (19) [3]

c. NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE PARA AFIR-
MAR QUE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
DEL PACIENTE Y/O LAS MACROSCÓPICAS DE 
LA DIARREA SON DE UTILIDAD PARA EL DIAG-
NÓSTICO ETIOLOGICO DE LA DAI. (B)

 No hay evidencia que las combinaciones de las caracte-
rísticas clínicas puedan con certeza predecir una etiolo-
gía viral o bacteriana. (13)   [2+]

 Si bien un paciente con diarrea disentérica tiene alta 
probabilidad de ser portador de una diarrea de etiolo-
gía bacteriana, también es cierto que no toda diarrea 
acuosa es de etiología viral, como se demuestra en el 
estudio de etiología de la Diarrea Infecciosa en las Di-
recciones de Salud Cajamarca, Lambayeque, Loreto y 
Lima Este (20,21) [2+]

Resultados bacteriológicos y parasitológicos según tipo de diarrea en las Direcciones de Salud Cajamarca, Lambayeque, Loreto y Lima Este (21)

%fp: porcentaje de frecuencia sólo entre los positivos. % fc: porcentaje de frecuencia entre los casos de cada tipo de diarrea. Los porcentajes en cursiva se 

refieren al total de la columna de la derecha.

(1) número de especies parasitarias identificadas, que es diferente al número de casos de parasitosis.
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d. EN LOS PACIENTES CON DAI, EL USO RUTI-
NARIO DEL EXAMEN DE HECES NO ESTÁ RE-
COMENDADO. (B) 

 L  A INVESTIGACIÓN MICROBIOLÓGICA PARA 
EL DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO ESTÁ INDICA-
DO EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES (D):
– Si hay sangre y/o moco en las heces. 
– Si el paciente tiene menos de 3 meses (por riesgo 

de bacteriemia).
– Si se sospecha de sepsis de origen gastrointestinal. 
– Si hay incertidumbre en el diagnóstico etiológico 

de DAI. 
– Si se sospecha de brote de DAI (en guarderías y 

salas de hospitalización): Para identifi car el ger-
men y conocer la epidemiologia.

– Si es un niño inmunocomprometido (debe ser eva-
luado fuera del alcance de la presente guía).

– Si la diarrea no ha mejorado a los 7 días o se con-
sidera que evoluciona desfavorablemente. 

– Si el niño ha estado en zonas endémicas de DAI.
(11) [4]

 CUANDO SE DECIDE SOLICITAR EXAMENES, 
LA LACTOFERRINA FECAL ES EL DE MAYOR 
RENDIMIENTO PARA DETERMINAR ETIOLO-
GIA BACTERIANA; AL NO CONTAR CON ESTE 
EXAMEN EN NUESTRO PAIS, UNA ALTERNA-
TIVA ES LA SUMA DE LEUCOCITOS FECALES, 
LA SANGRE OCULTA EN HECES O HEMATÍES 
FECALES Y EL ESTADO CLINICO DEL PACIEN-
TE. (A) 

 No se debe solicitar exámenes de heces rutinariamente 
a todos los pacientes, puesto que el mayor porcentaje 
de episodios tienden a auto-limitarse. 

 La prueba de leucocitos fecales (reacción infl amatoria) 
aislada, tiene un pobre valor diagnostico (22) [1+]. 

 La prueba de leucocitos fecales parece tener un rendi-
miento diagnostico aceptable, comparable a la lactofe-
rrina fecal, solo en países desarrollados. (23) [1+]. 

 Un valor de los leucocitos fecales de 6 – 10 tienen una 
sensibilidad de 63.2% y especifi cidad 84.3%. Los leu-
cocitos fecales 11 – 20 tienen una sensibilidad 47.1% y 
especifi cidad 91.9 %.(24,25) [2+] 

Leucocitos
Sensibilidad % (IC 

95%)
Especificidad % 

(IC 95%)
LR + (IC 95%)

0 100 0 0.18 (0.1 - 0.31)

1 a 5 92.3 (87.2 - 95.7) 42.6 (37.5 - 47.9) 0.7 (0.52 - 0.91)

6 a 10 63.2 (55.4 - 70.5) 84.3 (80.2 87.9) 2.14 (1.3 - 3.55)

11 a 20 47.1 (39.3 - 55) 91.9 (88.6 - 94.4) 5.2 (3.1 - 8.68)

21 a 50 20 (14.3 - 26.9) 97.1 (94.9 - 98.5) 6.4 (3.14 - 13.2

> 50 3.2 (1.2 - 7) 99.7 (98.6 - 99.9) 11.13 ( 1.7 - 71.5)

Adaptado de RUIZ, PELÁEZ et al Accuracy of fecal lactoferrin and other 
stool tests for diagnosis of invasive diarrhea at a Colombian pediatric 
hospital. The Pediatric Infectious Disease Journal Vol. 18(4),April 1999,pp 
342-346
LR: Likelihood Ratio: en paréntesis están descritos los valores del intervalo 
de confianza al 95%.

Leuco-
citos

Sensibilidad
(IC 95%)

Especificidad
(IC 95%)

VPP (IC 95%) VPN (IC 95%)

≥ 1 89,2 (84,1-94,2) 42,9 (39,3-49,5) 31,8 (27,5-36,2) 95,9 (93,9-97,9)

≥ 5 86,2 (80,6-91,7) 52,8 (49,1-56,4) 29,1 (25,0-33,2) 94,4 (92,1-96,8)

≥ 10 77,7 (71,1-84,3) 62,7 (59,1-66,2) 31,9 (27,2-36,5) 92,6 (90,2-95,0)

≥ 20 63,9 (56,3-71,5) 76,3 (73,2-79,5) 37,7 (31,9-43,6) 91,3 (88,9-93,8)

≥ 30 45,2 (37,3-53,1) 85,5 (82,9-88,1) 41,2 (33,8-48,6) 87,4 (88,9-89,9)

≥ 50 28,3 (21,2-35,5) 90,9 (88,8-93,1) 41,2 (31,8-50,7) 85,0 (82,4-87,5)

Adaptado de M. Cuartas et al Sensibilidad y especificidad del recuento 
de leucocitos en las materias fecales para predecir la presencia de 
Salmonella o Shigella en pacientes con enfermedad diarreica aguda. 
IATREIA .VOL. 21/No. 1. MARZO 2008.
VPN: Valor Predictivo Negativo; VPP: Valor Predictivo Positivo; en paréntesis 
están descritos los valores del intervalo de confianza al 95%.

SI SE SOSPECHA UN BROTE DE DIARREA VIRAL, SE DEBE SOLICITAR 
EXÁMENES PARA ESTUDIARLO. (D) CUANDO EL ESTUDIO DE LA DIARREA 
VIRAL ESTÁ INDICADO, LA PRUEBA DE ELISA PARA ROTAVIRUS, ES EL EXÁMEN 
DE ELECCIÓN PARA EL ESTUDIO DE ANTÍGENOS VIRALES. (B) 

La prueba de LATEX tiene una sensibilidad 91.4% y 
Especifi cidad 98.2%.(11) 

En un estudio Chileno, ELISA para Rotavirus mostró 
un mejor rendimiento de sensibilidad (sensibilidad del 100% 
y especifi cidad del 90%) comparado con LATEX (sensibilidad 
71.4% y especifi cidad 100%). (26) En comparación, con otro 
estudio en Turquía, ELISA para Rotavirus mostró una mejor 
sensibilidad y especifi cidad (sensibilidad 100% y especifi ci-
dad 99.16%) comparado con LATEX (sensibilidad 93.75% y 
especifi cidad 94.96%). (27)

Prueba 
Sensibilidad 

%
Especificidad

%
VPP VPN

Elisa Rotavirus 100 90 87.5 100

Látex Rotavirus 71.4 100 100 83

Adaptado de M. Rivera et al. Evaluación de cuatro métodos para la 
detección de rotavirus en deposiciones en niños chilenos. Rev. Chil. 
Pediatr. 1995. 66 (3); 150-155.
VPN: Valor Predictivo Negativo; VPP: Valor Predictivo Positivo

Prueba 
Sensibilidad 

%
Especificidad 

%
VPP VPN

Elisa Rotavirus 100 99.16 94.12 100

Látex Rotavirus 93.75 94.96 71.43 99.12

Adaptado de M. Altindis et al. Rotavirus Infection in Children with Acute 
Diarrhea as Detected by Latex agglutination, Elisa and Polyacrylamide Gel 
Electrophoresis. Indian Pediatrics. 2004. Vol. 41 June 17 pag 590-94.
VPN: Valor Predictivo Negativo; VPP: Valor Predictivo Positivo

CLÍNICA

EVALUACION DEL GRADO DE DESHIDRATACIÓN

a. EN PACIENTES CON DAI, LOS SIGNOS QUE ME-
JOR RENDIMIENTO TIENEN PARA DIAGNOSTICAR 
DESHIDRATACIÓN SON: MUCOSA ORAL SECA, 
OJOS HUNDIDOS, PRESENCIA DEL PLIEGUE CU-
TÁNEO, LLENADO CAPILAR > 2 SEGUNDOS Y AL-
TERACIÓN DEL ESTADO DE CONCIENCIA. (B) 
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 En niños entre 3 y 18 meses de edad, la presencia 
del pliegue cutáneo, mucosa oral seca, ojos hundidos 
y alteración del estado neurológico, se correlacionan 
mejor con la severidad de la deshidratación (según au-
mento de peso, posterior a rehidratación). Dos o más 
signos hacen diagnostico de deshidratación, si además 
presenta alteración del estado neurológico se trata de 
deshidratación severa, y si además presenta hipoten-
sión y pobre perfusión periférica (llenado capilar > 2 
segundos, piel marmórea), estamos frente a una deshi-
dratación severa con shock. (28) [2+] 

 En general, en menores de 4 años, la disminución de la 
turgencia de piel, disminución de la perfusión periférica 
y la respiración acidótica parecen ser los mejores signos 
clínicos de deshidratación. (28) [2+] 

 Tienen alto riesgo de deshidratación aquellos niños: 
Menores de 6 meses de edad, que presentan más de 8 
deposiciones abundantes y aquellos que presentan más 
de 4 vómitos abundantes, estos dos últimos en menos 
de 24 hs.(10) [4]

(Ver tabla adjunta y Anexo 1 para el rendimiento de 
los signos clínicos en la deshidratación por DAI)

Síntomas No Deshidratación (DH) DH leve o moderada DH grave

Pérdida de Peso Pérdida de peso <3% Pérdida de peso 3-8% Pérdida de peso ≥9%

Estado mental Bien, alerta Normal, cansado o inquieto; irritable Apático, letárgico, inconsciente

Sed Normal Sediento, impaciente por beber Bebe mal; incapaz de beber 

Frecuencia cardiaca Normal Normal o aumentada Taquicardia, intensidad disminuida

Pulso Normal Normal o algo débil Débil, filiforme, de difícil palpación

Respiración Normal Normal; rápida (taquipnea)  Profunda (batipnea) 

Ojos Normal Ligeramente hundidos Muy hundidos 

Lágrimas Normal Disminuida Ausente 

Boca y lengua Húmedas  Secas Muy seca

Pliegue cutáneo Normal Normal Retracción lenta (mayor de 2 seg.) 

Llenado capilar Normal Normal Prolongado (mayor de 2 seg.)

Extremidades Tibio  Fría Muy fría

Diuresis Normal Disminuida Mínima o ausente 

Presión Arterial Normal Normal Normal (límite inferior) o Hipotensión

Adaptado de World Health Organization. Pocket Book of Hospital Care for Children: Guidelines for the Management of Common Illnesses with Limited 
Resources. Geneva: WHO; 2005.
Guarino A, Albano F, Ashkenazi S, Gendrel D, Hoekstra JH, Shamir R, et al. European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, Nutrition/European 
Society for Paediatric Infectious Diseases: Evidence-based guidelines for the Management of acute gastroenteritis in children in Europe. J Pediatr 
Gastroenterol Nutr 2008; 46(suppl 2): S81-S84.
Koletzko. S, Osterrieder. S. Acute Infectious Diarrhea in Children. Dtsch Arztebl Int 2009; 106(33): 539–48

INDICACIONES PARA LA HOSPITALIZACIÓN

a. ESTÁ INDICADA LA HOSPITALIZACIÓN EN CUAL-
QUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES: 
SHOCK, DESHIDRATACIÓN SEVERA (MAYOR DE 
9% DE PÉRDIDA DE PESO CORPORAL), ALTERA-
CIÓN DEL ESTADO DE CONCIENCIA (LETARGIA, 
CONVULSIONES, ETC.), VÓMITOS INTRATABLES 
O BILIOSOS, FALLA EN LA TERAPIA DE REHIDRA-
TACIÓN ORAL, FLUJO DE DEPOSICIONES “ALTO” 
(MAYOR DE 10 ML/K/HORA), SI LOS FAMILIARES 
NO PUEDEN PROPORCIONAR ADECUADO CUI-

DADO EN CASA Y EN SOSPECHA DE PATOLOGÍA 
QUIRÚRGICA.(28,29,30)(B)

b. EN LOS PACIENTES CON DAI, SON CRITERIOS 
DE SEVERIDAD: EL LLENADO CAPILAR PROLON-
GADO, EL SIGNO DEL PLIEGUE POSITIVO, LA 
HIPOTENSIÓN ARTERIAL, LA ALTERACIÓN DEL 
PATRÓN RESPIRATORIO Y DEL ESTADO CON-
CIENCIA. (B)

 La severidad de la deshidratación está dada por la pre-
sencia de los siguientes parámetros: el porcentaje de 
pérdida de peso ≥ 9%, llenado capilar prolongado (> 
2 segundos), signo del pliegue positivo, alteración del 
patrón respiratorio, alteración del estado neurológico e 
hipotensión arterial. (10) [2+]

 Las membranas mucosas secas, ojos hundidos, la tur-
gencia de la piel disminuida (signo del pliegue ≥ 2 se-
gundos), alteración del estado neurológico y la respira-
ción profunda (acidótica) están presentes con pérdidas 
del 3-8%. Con pérdida mayor del 9% los signos clínicos 
son más marcados y se presenta con colapso circulato-
rio (hipotensión) y pobre perfusión. (10) [2+] 

 Cuando hay signos de deshidratación es poco probable 
que la pérdida de peso sea menor al 3%.(10) [2+] 

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACIÓN

a. ESTÁ INDICADO INICIAR LA TERAPIA DE REHI-
DRATACIÓN ORAL (TRHO) EN PACIENTES CON 
DAI Y EN PRESENCIA DE AL MENOS DOS SIGNOS 
CLÍNICOS DE DESHIDRATACIÓN. (A) 

 La TRHO es el tratamiento de elección para niños con 
deshidratación leve-moderada secundaria a DAI. (11,31) [1+].

 En una revisión sistemática de ensayos clínicos, donde 
se compararon la hidratación por VO con la EV, la pri-
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mera se asoció a una menor estancia hospitalaria (-1.2 
días; IC 95%: -2.38 a -0.02 días). El volumen, la dura-
ción de la diarrea y el riesgo de vómitos fueron menores 
con la hidratación VO. (11) [1+] 

 El empleo de las Sales de Rehidratación Oral (SRO) 
de osmolaridad reducida (Contiene Sodio 75 mEq/L 
de solución preparada), disminuye la necesidad de em-
plear Terapia de Hidratación EV (THEV). (11) [1+] 

 Dar SRO 50 mL/kg para reemplazar el défi cit de lí-
quidos en alrededor de 4 horas, frecuente y en pocas 
cantidades. (11) [4]

 En lactantes con DAI sin deshidratación, el retiro de 
la lactancia materna durante el episodio diarreico, se 
asoció a incremento en el riesgo de deshidratación. 
Además, el proporcionar líquidos caseros en pocas 
cantidades redujo el riesgo de deshidratación. (11) [2+]

 (Ver Anexo 3 para el esquema de hidratación oral en 
pacientes deshidratados) 

b. EN PACIENTES CON DAI Y DESHIDRATACIÓN, SE 
RECOMIENDA HIDRATAR POR VO O POR SONDA 
NASOGÁSTRICA (GASTROCLISIS). (A) 

 Cuando la hidratación oral no es posible, la hidratación 
enteral por SNG es tan efectiva (sino mejor) como la 
THEV. (10,32) [1+]

 Los procedimientos usados en los estudios sugieren 
que los niños con DAI y deshidratación severa pueden 
ser adecuadamente hidratados con TRHO luego de hi-
dratarlos inicialmente con THEV. Luego de iniciada la 
THEV, la TRHO fue usualmente iniciada dentro de las 
2-4 hs de iniciada la hidratación. (33) [4]

 En niños con deshidratación severa, sin íleo metabóli-
co, no hubo diferencias signifi cativas en cuanto al ries-
go de falla de hidratación, tanto en la hidratación por 
gastroclisis como la EV. La incidencia de hipernatre-
mia, hiponatremia o hiperkalemia fue la misma en la 
hidratación por gastroclisis y la EV. (11) [1+]

c. ESTÁ INDICADA LA THEV EN PACIENTES PEDIÁ-
TRICOS CON DAI Y DESHIDRATACIÓN QUE PRE-
SENTAN (B):
• Deshidratación severa / Deshidratación severa 

con Shock. [1+] 
• Deshidratación moderada e incapacidad de ser hi-

dratado por vía enteral (VO o sonda nasogástrica) 
por vómitos persistentes o fl ujo de deposiciones 
“alto” (10mL/k/h). [1+]

• Pacientes con co-morbilidades asociadas al tracto 
gastrointestinal (intestino corto, ostomías del in-
testino anterior). [4]

• Pacientes con íleo metabólico. [4] 
 

d. CUANDO LA HIDRATACIÓN POR VÍA EV ESTÁ IN-
DICADA, EL VOLUMEN (CÁLCULO DE LA PÉRDI-
DA DE VOLUMEN DE AGUA CORPORAL), LA SO-
LUCIÓN Y LA DURACIÓN DE LA HIDRATACIÓN (4 
A 6 HORAS) SON IMPORTANTES PARA LA RECU-
PERACIÓN DEL ESTADO DE HIDRATACIÓN DEL 
PACIENTE. (A)

 Los pacientes tributarios de recibir THEV lo harán de la 
siguiente manera:

• Volumen y Duración:
– Deshidratación severa / Deshidratación severa 

con shock:
* Si presenta shock iniciar bolo de 20 mL/kg 

de NaCl al 0.9%, pasar en 5 a 10 min.; de 
ser necesario puede repetirse otro bolo de 
20 mL/kg, hasta mejorar el estado hemodi-
námico (corregir Hipotensión, llenado capi-
lar <2 seg). Si en la primera hora el paciente 
requiere un volumen total > 40 mL/kg, y 
continúa con inestabilidad hemodinámica, 
replantear los diagnósticos y el tratamiento, 
ya que se trataría de un Shock Séptico (ex-
clusión de la presente guía).(34,35) [1+] 

* Luego de lograr la estabilidad hemodinámi-
ca, continuar la hidratación con 100 mL/kg 
en 4 a 6 horas.(10,36,37) [2+] 

* A partir de las 2 horas de hidratación EV, 
se puede ofrecer SRO por vía enteral (VO o 
SNG).(11,35) [4]

– Deshidratación moderada e incapacidad de ser 
hidratado por vía enteral (VO o SNG):
* Hidratar por vía EV según el cálculo del por-

centaje de pérdida de peso (3-8% de pér-
dida) y reponer por lo tanto 30 a 80 mL/
kg en 4 horas. Luego de una hora de trata-
miento EV, ofrecer SRO por vía enteral (VO 
o SNG).(11) [4]

• Solución a emplear:
– Pacientes deshidratados con DAI sin sospecha 

de cólera(34,35,37) [1+]: 
* Solución de NaCl al 0.9%; o Solución de 

NaCl al 0.9% (500cc) + D5% en AD (500cc) 
+ KCl (20meq/L).(38) [1+] 

– Pacientes deshidratados con DAI con sospecha 
de cólera(34,35,37,39) (B):
* Solución Polielectrolítica Estándar.

– Solución a emplear en la aplicación del 
“bolo”(35) [1+]:
* Solución de NaCl al 0.9%.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

a. LA CIPROFLOXACINA ESTA INDICADA COMO TE-
RAPIA EMPÍRICA DE PRIMERA LÍNEA EN LOS PA-
CIENTES CON SOSPECHA DE DIARREA INVASIVA 
Y ADEMÁS, DETERIORO DEL ESTADO GENERAL. 
LA AZITROMICINA ESTA INDICADA COMO TERA-
PIA DE SEGUNDA LÍNEA (13,40) (B)

 Dar tratamiento antibiótico en diarrea invasiva severa 
y fi ebre. Las causas comunes de diarrea invasiva son: 
Shigella, Campylobacter y Salmonella. El antibiótico 
de elección depende de la prevalencia del germen cau-
sal. (11,13,40) [4] 

 Es preferible dar antibióticos parenterales si el paciente: 
1. No tolera la VO; 
2. Tiene enfermedad inmunodefi ciente subyacente y 

tiene DAI y fi ebre; 
3. Luce en mal estado general o se sospecha de bac-

teriemia, y 
4. Lactantes menores de tres meses. (13) [4]
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b. LA CIPROFLOXACINA ES EL ANTIBIÓTICO DE 
PRIMERA LÍNEA PARA LOS PACIENTES CON DAI 
POR shigella. SON ALTERNATIVAS LA AZITROMI-
CINA Y LA CEFIXIMA. (A)

 La terapia antibiótica está indicada en la shigellosis sos-
pechada o demostrada por cultivo. (13)[1+] 

 El tratamiento oral de primera línea es la ciprofl oxacina. 
Son alternativas azitromicina o cefi xima por 5 días. (13,40) [1+]

 El tratamiento parenteral de primera línea es la cef-
triaxona por 5 días. (11,13) [1+]

c. LA ERITROMICINA ES EL ANTIBIÓTICO DE PRIME-
RA LÍNEA (CUANDO ESTÁ INDICADA) EN PACIEN-
TES CON DAI POR Campylobacter. (A)

 La eritromicina es el antibiótico de primera línea (ne-
gativización del coprocultivo en menor tiempo). (11,13,41) 

[1+] El tratamiento con eritromicina reduce la duración 
media de las heces de consistencia anormal. (11,13) [1+] 

 Solo debería tratarse las formas “disentéricas” para re-
ducir la transmisión a contactos cercanos. Se pueden 
reducir los síntomas si el tratamiento se instala dentro 
de los 3 primeros días. (11,13) [1-]

d. LA AZITROMICINA ES EL ANTIBIÓTICO DE PRIMERA 
LÍNEA EN PACIENTES CON DAI POR Vibrio cholerae. (A)

 La eritromicina y la ciprofl oxacina son una buena al-
ternativa como terapia de segunda línea. (42) [1+] Una 
dosis única de azitromicina fue tan efectiva como un 
tratamiento estándar de eritromicina y adicionalmente, 
presentaron menos vómitos los pacientes. (43) [1+]

e. NO EXISTE EVIDENCIA SUFICIENTE, PARA INDI-
CAR DE MANERA RUTINARIA, ANTIBIÓTICOS EN 
LA DAI POR Salmonella. (A)

 Los antibióticos no deben ser usados de manera rutina-
ria, en la DAI por Salmonella, pues pueden favorecer la 
aparición de estados de portador sanos. (13) [1+] 

 No parece existir ninguna evidencia de un benefi cio clí-
nico del tratamiento con antibióticos, en niños y adultos 
básicamente sanos, con diarrea no severa por Salmo-
nella. Los antibióticos parecen aumentar los efectos 
adversos y también tienden a prolongar la detección de 
Salmonella en heces. (44) [1++]

 Los antibióticos están sugeridos en pacientes en riesgo 
de bacteriemia e infección extra intestinal: Pacientes 
con inmunodefi ciencia subyacente, asplenia anatómica 
o funcional, terapia inmunosupresora o corticoidea, en-
fermedad infl amatoria intestinal o acloridia y neonatos 
o lactantes menores de 3 meses. (13) [4]

 La ampicilina EV protege contra las recaídas y el estado 
de portador, en relación a la ampicilina VO, la amoxici-
lina o el placebo. (11,13) [1+]

f. LA TERAPIA ANTIBIÓTICA ES CONTROVERSIAL 
EN PACIENTES CON DAI POR Escherichia coli ente-
rohemorrágica. (A)

 Es controversial si el tratamiento antibiótico eleva la po-
sibilidad de aparición de síndrome urémico hemolítico 
en los pacientes con DAI causada por E. coli enterohe-
morrágica. (45) [1+]

TRATAMIENTO COADYUVANTE

a. EXISTE EVIDENCIA SUFICIENTE PARA INDICAR 
Lactobacillus rhamnosus cepa GG Y Saccharomyces 

boulardii COMO ADYUVANTES EN EL MANEJO DE 
LA DAI. (A)

 Un meta-análisis de ensayos clínicos aleatorizados de-
mostró efi cacia del   Lactobacillus rhamnosus cepa GG 
y Saccharomyces Boulardii. El benefi cio de acortar la 
duración de la diarrea se comparó con placebo y mos-
tró una diferencia a favor del probiótico (-20.1 horas 
(IC al 95%: -26 a -14) y -25 (IC al 95%: -32 a -18) 
respectivamente). (46) [1+]

 Una revisión sistemática reciente muestra que los pro-
bióticos (Lactobacillus rhamnosus GG, Lactobacillus 
bulgaricus, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus 
casei, Lactobacillus reuteri, Lactobacillus bifi dus, 
Bifi dobacterium bifi dum, B. lactis, Streptococcus 
faecium, Streptococcus Thermophilus, S. boulardii) 
reducen la duración de la diarrea aguda infecciosa (di-
ferencia de medias 24.76 horas; IC 95% 15.9, 33.6 
horas; n=2367, ensayos=35). (47) [1+]

b. NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE QUE SUSTENTE 
EL USO RUTINARIO DE RACECADOTRILO EN PA-
CIENTES CON DAI. (A)

 El racecadotrilo solo ha demostrado disminución del vo-
lumen de las heces (en DAI por rotavirus) las primeras 48 
horas, comparado con placebo. Al 3, 4 y 5to día, no se en-
contró diferencia signifi cativa contra placebo. (48,49) [1+] 

c. EN ZONAS DONDE LA MORTALIDAD POR DAI ES 
IMPORTANTE, EL ZINC HA DEMOSTRADO BENE-
FICIOS A DOSIS DE 10 mg/día PARA MENORES DE 
6 MESES Y 20 mg/día EN MAYORES, ADMINISTRA-
DO POR LO MENOS 14 DÍAS. (A)

 Una revisión sistemática mostró que el zinc reduce 
la duración de la diarrea aguda infecciosa (diferencia 
de medias 12.27 horas; IC 95% 1.52, 23.02 horas; 
n=2741, ensayos=9, comparaciones=13). Además, la 
misma revisión mostró menos pacientes con diarrea en 
el día 7 de tratamiento (RR=0.71, IC 95% 0.51, 0.98; 
4087 niños, ensayos=7, comparaciones=10). Cuando 
se estratifi có por edad no hubo benefi cio en menores 
de 6 meses en ambos casos. Esta revisión sistemática 
consideró 4 ensayos clínicos que incluyeron niños con 
desnutrición. (50) [1+]

 La UNICEF y la OMS recomiendan suplemento de zinc 
(10 mg en menores de 6 meses, y 20 mg para niños 
mayores por 10-14 días) como tratamiento universal 
para niños con diarrea. [4] Teniendo en cuenta la reco-
mendación de la OMS, se debe administrar zinc a todo 
niño desnutrido. (51)

 El meta-análisis de cinco ensayos clínicos que evalua-
ron zinc en el tratamiento de la diarrea aguda, y que 
excluyeron a los niños con desnutrición severa, mostró 
que no hubo diferencia estadísticamente signifi cativa en 
la duración media de la diarrea entre los que recibie-
ron zinc (n=903) y los que recibieron placebo (n=821) 
(diferencia de medias=-4.4 horas; IC 95% -15.9 a 7.2 
horas). (52) [1+]

 El meta-análisis de cuatro ensayos clínicos que evaluaron 
zinc en el tratamiento de la diarrea aguda, y que exclu-
yeron a los niños con desnutrición severa, muestra que 
no hubo diferencia estadísticamente signifi cativa en la 
frecuencia de deposiciones entre los que recibieron zinc 
(n=1056) y los que recibieron placebo (n=1079) (dife-
rencia de medias -0.32; IC 95% -0.8 a 0.17). (11) [1+]
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d. EN PACIENTES CON DAI Y VÓMITOS PERSISTEN-
TES, LA ADMINISTRACIÓN DE ONDANSETRÓN 
DISMINUYE LOS VÓMITOS, LA NECESIDAD DE 
HIDRATACIÓN POR VÍA EV Y LA NECESIDAD DE 
HOSPITALIZACIÓN. (A)

 En un meta-análisis sobre el uso de antieméticos (on-
dansetron VO o EV) en niños con DAI, se encontró un 
efecto benefi cioso en la reducción del vómito (RR 0,45; 
IC 95% 0,33 a 0,62; NNT 5) disminución en el uso de 
rehidratación EV (RR 0,41; IC 95% 0,28 a 0,62; NNT 
5) y disminución en la necesidad de hospitalización (RR 
0,52; IC 95% 0,27 a 0,95; NNT 14). (53) 

 Dos ensayos clínicos (54,55) mostraron que el grupo que re-
cibió Ondansetron presentó incremento del fl ujo de dia-
rrea. La diferencia fue estadísticamente signifi cativa. (11)

SOPORTE NUTRICIONAL

a. EN LOS PACIENTES CON DAI NO SE DEBE RES-
TRINGIR LA ALIMENTACIÓN (LACTANCIA MA-
TERNA, LECHE CON LACTOSA, ALIMENTOS 
SÓLIDOS) NI ALTERAR LA CALIDAD DE LOS ALI-
MENTOS. (B) 

 Se debe continuar con la lactancia durante la DAI. (56) 

[2++]
 Los niños que requieren rehidratación deben continuar 

siendo alimentados. Los alimentos no deben ser retira-
dos por más de 4-6 horas luego del inicio de la rehidra-
tación. [1+] 

 La gran mayoría de niños con DAI puede continuar 
recibiendo leche con lactosa en forma segura porque el 
número de fallas en el tratamiento no es signifi cativo, 
versus los niños con diarrea aguda que reciben dieta sin 
lactosa. (13) [1++] 

 La dilución de las fórmulas o el reinicio gradual de la 
alimentación no son necesarios. (13) [1++]

 Las bebidas con alto contenido de azúcar no deben ser 
usadas. (13) [2-]

CRITERIOS DE TRANSFERENCIA 

a. EL NIVEL DE RESOLUCIÓN DEL ESTABLECIMIEN-
TO DE SALUD ES IMPORTANTE PARA DECIDIR LA 
TRANSFERENCIA DE UN PACIENTE CON DAI. (D)

 La transferencia de un paciente con DAI a un nivel su-
perior está indicada:
– Cuando hay signos o síntomas sugerentes de 

shock.
– Cuando hay signos y/o síntomas que incrementan 

el riesgo de progresión hacia el shock.
– Cuando las circunstancias sociales requieran su-

pervisión de los profesionales de salud.(13) [4]

CRITERIOS DE ALTA

a. EL ALTA DEL PACIENTE CON DAI, SE INDICA 
PRINCIPALMENTE POR CRITERIOS CLÍNICOS. (D)
El alta hospitalaria se puede considerar cuando:
– Se haya logrado la hidratación del paciente, lo 

cual se evidencia por la ganancia ponderal y la 
condición clínica.

– No se requieran fl uidos endovenosos para hidratar 
al paciente.

– La ingesta oral de fl uidos sea adecuada para com-
pensar las pérdidas.

– Este asegurado un adecuado manejo por parte de 
los padres.

– El seguimiento médico sea factible.(13) [4]

PREVENCIÓN

a. EL LAVADO DE MANOS, LA MEJORA EN LA CALI-
DAD DEL AGUA Y OTRAS MEDIDAS HIGIÉNICAS, 
DEBEN SER ACONSEJADAS A LOS PADRES Y 
CUIDADORES PARA EVITAR LA DAI (A).

 Las mejoras en el acceso a agua segura y adecuado 
saneamiento, junto con la promoción de buenas prácti-
cas de higiene (particularmente el lavado de manos con 
jabón), pueden ayudar a prevenir la diarrea. El lavado 
sistemático de manos puede reducir en un 50% la pre-
valencia de diarrea y evitar aproximadamente 1 millón 
de muertes anuales (57)[4]

 Aconsejar a los padres y cuidadores de niños que:
– Deben lavarse las manos con jabón (líquido si es 

posible), chorro de agua continúa (tibia si es posi-
ble) y un secado cuidadoso (factores importantes 
para prevenir la diseminación de la DAI). Se deben 
lavar las manos luego de ir al baño (niños) o luego 
de cambiar pañales (cuidadores, padres) y antes 
de preparar, servir o comer los alimentos. Una re-
visión sistemática concluye que las intervenciones 
que promueven el lavado de manos pueden redu-
cir los episodios de diarrea en aproximadamente 
un tercio.   (58,59,60) [1+]

– Las intervenciones destinadas a mejorar la calidad 
microbiológica del agua potable son efectivas para 
la prevención de la diarrea en las poblaciones de 
todas las edades. (61) [1+] 

– Las toallas usadas por niños infectados no deben 
ser compartidas.

– Los niños no deben asistir al nido o guardería 
mientras tengan diarrea o vómitos o hasta por lo 
menos 48 horas luego de del último episodio de 
diarrea o vómito.

– Los niños no deben nadar en piscinas por dos se-
manas luego del último episodio de diarrea. (11) [4]

b. LA VACUNACIÓN CONTRA EL ROTAVIRUS ESTÁ 
ACONSEJADA EN LOS LACTANTES. (A) 

 Las vacunas Rotarix© y RotaTeq© son efectivas en la 
prevención de la diarrea por rotavirus. El balance entre 
el benefi cio y el riesgo favorece al benefi cio. [1+]

 La vacuna Rotarix© redujo el número de casos de dia-
rrea por rotavirus hasta un 72% durante el primer año 
de seguimiento (RR 0.28, IC 95% 0.17 a 0.48; 11121 
participantes, 6 ensayos) y 67% durante el segundo 
año de seguimiento (RR 0.33, IC 95% 0.21 a 0.50; 
7293 participantes, 5 ensayos). Sin embargo, la hete-
rogeneidad entre los estudios fue signifi cativa. Asimis-
mo, Rotarix© redujo en un 80% el número de episo-
dios severos luego de un año (RR 0.20, IC 95% 0.11 a 
0.35; 35004 participantes, 7 ensayos) y 84% luego de 
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dos años (RR 0.16, IC95% 0.12 a 0.22; 32106 par-
ticipantes, 7 ensayos). Nuevamente la heterogeneidad 
entre los estudios fue signifi cativa.

 La vacuna RotaTeq© redujo el número de casos de dia-
rrea por rotavirus hasta un 73% durante el primer año 
de seguimiento (RR 0.27, IC 95% 0.22 a 0.33; 7614 
participantes, 4 ensayos) y 62% durante el segundo 
año de seguimiento (RR 0.38, IC 95% 0.26 a 0.55; 
1569 participantes, 1 ensayo). Asimismo, RotaTeq© 
redujo en un 93% el número de episodios severos luego 

de un año (RR 0.07, IC 95% 0.01 a 0.5; 1485 partici-
pantes, 2 ensayos) y 89% luego de dos años (RR 0.11, 
IC95% 0.03 a 0.47; 1569 participantes, 1 ensayo). (62)

c. SE DEBE RECOMENDAR: ALIMENTAR CON LAC-
TANCIA MATERNA EXCLUSIVA LOS PRIMEROS 
SEIS MESES DE VIDA, EVITAR EL USO DE BIBERO-
NES, MEJORAR LAS PRÁCTICAS DE MANIPULA-
CIÓN DE LOS ALIMENTOS Y DESECHAR LAS EX-
CRETAS DE MANERA APROPIADA.   (63,64,65,66,67,68,69) (A)
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TABLA DE ANTIBIOTICOS EMPLEADOS EN LA DIARREA AGUDA INFECCIOSA

Antibiótico
Dosis, Frecuencia y Dosis máxima 

diaria
Formas de dosificación oral

Genérico 
disponible

Comentarios / Efectos adversos

Vía Oral

Macrólidos

Azitromicina

Día 1 = 10 mg / kg 
Dosis máx.: 500 mg 

Día 2 a 5 = 5 mg / kg 
Dosis máx.: 250mg 

Tomado: Una vez diaria

Suspensión (por 5 mL):
100 o 200 mg

250 mg cápsulas
Si

Trastornos digestivos.
Convulsiones

Artralgia.
Hepatitis y falla hepatica.

Eritromicina

40 - 50 mg / kg / día 
Dosis máx. diaria 2g (expertos 
sugieren el empleo de estolato) 

Aplicado como:
10 – 12.5 mg / kg cuatro veces al día 

Suspensión (por 5mL):
Succinato: 

125 mg (60 mL);
200 mg (60 mL) 
250 mg (60 mL)

Tabletas: 500 mg

Si

 Puede causar hepatotoxicidad idiopática.
Reducir la dosis en compromiso renal 

severo.
Nauseas, vómitos, diarrea, reacciones 

alérgicas, ictericia colestásica, pancreatitis, 
efectos cardiacos, síndrome miasténico, 

síndrome de Stevens-Johnson and 
necrolisis epidémica tóxica.

Qinolonas

Ciprofloxacino

20 -30 mg / kg / día 
Dosis máx. diaria 1.5 g 

Tomado como:
10 – 15 mg / kg dos veces al día

Suspensión (por 5mL):
250 o 500 mg

250 o 500 mg / cápsulas
Si Cuidado en casos de compromiso renal.

Betalactámicos

Cefixima

8 mg / kg / día 
Dosis máx. diaria 400 mg 

Tomado como:
4 mg / kg dos veces al día o 

8 mg / kg / día.

Suspensión (por 5mL):
250 o 500 mg

250 o 500 mg / cápsulas
Si

Reacciones alérgicas.
Diarrea, nauseas y vómitos.

Vía Parenteral

Ceftriaxona 

50 - 75 mg / kg / día 
Dosis máx. diaria 1g (en Infecciones 

Severa la dosis máx. diaria 4 g) 
Aplicado como:

25 - 40 mg / kg dos veces al día

Frasco ampolla:
500 mg

1 g
Si

Falla renal.
Falla hepática.

Cuidado en pacientes deshidratados: 
Precipita en orina

CCHMC (Cincinnati Children’s Hospital Medical Center) - Modificado 

Royal Pharmaceutical Society. of Great Britain. British National Formulary for children. 2009

Uptodate. Desktop 18.2. Last literature review version 18.2: May 2010 
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