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CASO CLINICO

© 63 anos que se presenta en Urgencias de Valdecilla con un
cuadro de diarrea de 3 dias de evolucion.

AP:

No trabaja
No alergias conocidas

No DM, no factores de riesgo cardiovascular, no
habitos toxicos

No ATCD cardiologicos ni pneumologicos
Sarampion en la infancia
Hepatitis cuando tenia 30 anos

Diagnostico de asma bronquial a los 38 anos, en
tratamiento




e Obesidad en seguimiento por endocrino
e Artrosis de rodilla
e HTA en tratamiento

e |Q:
Colecistectomia a los 28 anos

Osteosintesis de fractura de tibia y perone en
1997

Extirpacion de papiloma ocular en mayo de 2006

e Tto habitual:
Seguril 40 mg: 1-0-0

Atacand plus(candesartan+clortiazida) 12,5: 14-
0-0 a dias alternos

B2 adrenergicos + fluticasona a demanda



 AF:
e Padre fallecido a los 66 anos por shock septico
e Madre fallecida a los 62 anos
e 1 hermana fallecida por peritonitis
e 1 hermana y 2 hermanos Vivos



Hace dos dias comenzo por la noche con diarrea
acuosa de color verdoso.

No sangre, no pus, N0 MOCO.

No mas familiares afectos. A mediodia comio un
pincho de tortilla, pero el resto de su familia no.

Debuto inicialmente con nauseas y vomitos y con una
diarrea en numero de 10-12 deposiciones por dia,
acompanadas de dolor abdominal. Fiebre en su
domicilio de 39°c.

El domingo llamo6 a su medico pero no acudio a su
casa. El lunes por la manana acude a su M.A.P. que le
pauta un tratamiento de Primperan y fortasec y la
remite a urgencias porque la encuentra deshidratada.
Refiere que esta sedienta.



EXPLORACION FISICA

e Aspecto general: palidez mucocutanea, paciente
bien perfundida y bien nutrida. Sequedad de boca.
Aspecto decaido y ojos hundidos. Signo del pliegue
+. No exantemas.

e T2: 36’9 TA: 110/60 FC: 112 lat/min
e AC : normal
e AP : mvc

e Abdomen : Blando, depresible, sin masas ni
megalias. Ruidos ++

e EEII: pulsos conservados, no edema ni signos de
TVP.



PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS
e Hemograma e Gases

e Hto: 47 e pH 7.36*

e Hb: 16* e PCO2 32.2*

e Hematies: 5.16* e pO2 40.3*

e [eucocitos 9.8 e HCO3std 18.9*
Segmentados: 26 e BE -6.3*
Linfocitos: 16 e EyS

e Plaguetas: 287000 e Sodio 42

[ Bioquimica e Potasio 73

e Urea:118 * e Albuminuria++*

e Creatinina: 6* * Hb++>*

e Sodio: 134* e Hematies 25-30*

e Potasio: 3.3* e Leucocituria®

e Bilirrubinuria+*
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DIARREA
AGUDA



DEFINICION: Aumento de la frecuencia, fluidez o volumen
en el numero de deposiciones fecales respecto al habito usual
del individuo.

AGUDA: menos de 3 semanas

CRONICA: mas de 3 semanas

EPIDEMIOLOGIA:
Mas del 90% son infecciosas y se acompanan a menudo de
vomitos, fiebre y dolor abdominal.
El otro 10% se debe a ingesta de medicamentos o
sustancias toxicas, isquemia y otros procesos.
Aproximadamente el 95% de las diarreas agudas son
autolimitadas y solo requieren reposicion de liquidos.



CLINICA

Puede existir nauseas, vomitos, hiperperistaltismo,
mialgias y grados variables de elevacion de temperatura.

B)clefzieo) Lee)le)n) BJ. Colon 1.
Voluminosas Volumen escaso
Sangre o pus poco Sangre o pus frecuentes

frecuentes
Dolor periumbilical Dolor en hipogastrio o

region sacra

Ausencia Sd. Rectal Tenesmo y urgencia rectal




ETIOLOGIA

1.- Diarrea infecciosa:

Bacterianas: Salmonella, Shigella, Campilobacter jejuni, Vibrio
cholerae, E.coli enteropatogeno, Clostridium, Yersinia
enterocolltlca Vibrio parahemolyticus.

Virica: Rotavirus, Virus Norwalk, Hepatitis A,B y Adenovirus.
Micotica: Candida, Actinomices, Histoplasma

Protozoos: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica,
Cryptosporidium, Balatidium coli, Microsporidium.

Helmintos: Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Strongyloides
stercolaris, Esquistosoma mansoni, Trichinela splralls

Toxinas bacterianas (intoxicacion por alimentos):
Estafilococos, Clostridium perfringes, E. coli, Clostridium
botulinum, Bacilus cereus, Clostridium difficile, Pseudomonas.



2.- Dlarrea no infecciosa

Diarrea toxica:
- Arsénico, Plomo, Mercurio, Hongos

Causas dietéticas:

- Alimentos irritantes, alcohol, farmacos (Colchicina,
Alcalinos con magnesio, sales biliares, prostaglandinas orales, AINE,
etc), sustitutos del azucar no absorbibles (sorbitol, manitol), "diarrea
del restaurante chino”.

Otras causas:

- Apendicitis, diverticulitis, hemorragia
gastrointestinal, pdrpura de Schonlein-Henoch, sindrome de Steven-
Johnson, enterocolitis sesudomembranosa, coprocolitos fecales, colitis
Isguémica, brote de Ell, cirugia previa, diarrea idiopatica del SIDA.



GEA por salmonella

e |La gastroenteritis suele comenzar 12 a 48 h después de
|la ingestion del microorganismo (en lacteos o huevos) con
nauseas y retortijones abdominales, seguidos por diarrea
acuosa, fiebre y a veces vomitos.

e Presencia de sangre en heces.



GEA por shigella

e Suele presentarse como un cuadro de diarrea sin fiebre
ni sangre ni moco y tenesmo escaso o nulo

e sSin embargo, los primeros sintomas pueden consistir en
episodios de dolor abdominal intenso, defecacion
urgente y emision de heces al principio formadas, que
alivian temporalmente el dolor.

e Estos episodios recidivan cada vez con mas intensidad y
frecuencia. La diarrea se hace mucho mas importante,
con heces blandas o liguidas gue contienen moco, pus y
muchas veces sangre.



GEA por campylobacter

Cuadro similar a la salmonelosis o la shigelosis
incidencia maxima en individuos entre 1 y 15 anos.
La diarrea es acuosa y a veces sanguinolenta

La fiebre de 38 a 40 °C, gue tiene un curso recurrente o
intermitente, es la Unica manifestacion constante de la
Infeccion sistémica por Campylobacter, aunque resultan
frecuentes el dolor abdominal y la
hepatoesplenomegalia



GEA por coli 0157:h7

La infeccion por E. coli O157:H7 se inicia tipicamente en
forma aguda con colicos abdominales intensos y diarrea
acuosa que se hace visiblemente sanguinolenta en 24 h

Puede complicarse con un SHU :

e |[R rapidamente progresiva

e Trombopenia de menos de 70.000

e Anemia hemolitica microangiopatica
Esquistocitos en frotis sanguineo,
Disminucion de haptoglobinas
Reticulocitos en sangre periferica.



GEA virica

Sindrome causado por infeccion con uno o varios Vvirus,
caracterizado habitualmente por vomitos, diarrea
acuosa y espasmos abdominales.

La diarrea acuosa es el sintoma mas frecuente; las heces
contienen excepcionalmente moco o sangre.

Los hallazgos fisicos son inespecificos y proporcionales al
grado de deshidratacion.

Los pacientes experimentan también fiebre, cefalea y mialgias

El diagnostico suele ser clinico aunque existen pruebas de
laboratorio especificas



TOXIINFECCIONES ALIMENTARIAS

Las toxinas ingeridas activan el peristaltismo intestinal
(diarrea) y el centro emético del SNC (nauseas y
vomitos). El cuadro mas habitual se relaciona con
S.aureus que produce sintomas leves antes de las 6
horas tras la ingesta.

Periodos de incubacion mas largos (hasta 2 dias) deben
hacer pensar en CL. perfringens



DIARREA DEL VIAJERO

La prevalencia de diarrea en turistas del mundo
occidental de viaje por areas subdesarrolladas o en vias de
desarrollo se cifra en el 30-40 %, y se calcula que afecta a
mas de 10 millones de personas/ano.

En general se trata de un proceso leve y autolimitado,
pero puede tener ciertas consecuencias en pacientes con
enfermedades de base, y no deja de ser un trastorno. La
mayoria de episodios de diarrea del viajero son producidos por
Escherichia coli enterotoxigena, pero una pequena proporcion
de casos se producen por otras variedades de E. coli ,
Campylobacter , Vibrio , Salmonella , Shigella y Giardia .

La diarrea suele aparecer varios dias después de haber
llegado a la zona y, en ocasiones, incluso despues del regreso
al pais de origen.



DIARREA ASOCIADA A
ANTIBIOTICOS

Se atribuye sobre todo a la formacion de toxinas por CL.
Difficile, hipotesis que esta lejos de explicar todos los casos de
este tipo de diarrea, ya que recientemente se ha podido
implicar también a S. aureus.

La mas caracteristica es la colitis pseudomembranosa
(también asociada a tumores, enfermedad de Crohn,
obstruccion intestinal y radioterapia).

Cada uno de los ab, salvo vancomicina y aminoglucosidos
parenterales, ha podido ser implicado en su genesis; los mas
habituales son amoxicilina y clindamicina.

En todos los casos de colitis pseudomembranosa se ha
demostrado la presencia de dos toxinas que producen
inflamacion, hemorragia, necrosis y secrecion proteica
intraluminal.



ORIENTACION DIAGNOSTICA

INICIO, FREC. Y DURACION

., Desde cuando tiene diarrea?
Horas o dias: diarrea aguda(enterocolitis infecciosa,
toxoinfeccion, disenteria)
Semanas: diarreas cronicas(Ell,colon irritable...)
Desde la infancia: sd malabsortivos

/es continua o intervalos?

en esos intervalos hay estrenimiento?
La causa mas frecuente de diarrea intermitente que
alterna con estreiimiento es el colon irritable.
Hay que descartar procesos graves



CARACTERISTICAS DE LA DEPOSICION

v ¢COmMo son las deposiciones?

v ¢Qué cantidad?

v ¢Son liquidas o pastosas?

v ¢Tienen un olor especial?

v ¢Se acompalfia de dolor?

v¢é¢Tienen moco, sangre o pus?
v'Las heces abundantes, liguidas, con dolor colico
periumbilical que no cede con defecacion, ruidos+++, olor
fetido y con alimento sin digerir procede de ID o de colon
proximal
v'Las heces de pequefio volumen, gelatinosas, con sangre
0 moco raramente fetidas que son precedidas por tenesmo
rectal y alivian el dolor suelen proceder de colon izquierdo
0 recto



DESENCADENANTES

¢Se iniciaron tras alguna comida?

v'pollo ,mahonesa ,huevos, cremas estafilococo
v’huevos , lacteos salmonella

v'Queso listeria

v'marisco y pescado \Vilelgle

varroz frito bacilo cereo

v'conservas caseras clostridium perfringens

v hamburguesas , queso coli

v'verdura cruda shigella

v'/Aguas de manantial bacterias, giardia

¢Cuanto tiempo paso desde la ingesta?
v'Menos de 6 hrs: toxoinfeccion estafilococcica, bacilo céreo
v'6-14 hrs: clostridium perfringens
v Mas de 14 hrs: virus, shigella, salmonella



EPIDEMIOLOGIA

v ¢ Otros miembros de la familia con los mismos
sintomas? ;Comieron todos lo mismo?
v ¢Ha viajado recientemente a otro pais?
v'Colitis amebiana, diarrea del viajero, coélera o
esquistosomiasis, parasitos,esprue tropical)
vEXposicion a aguas de manantial (excursiones).
v Ingesta previa de farmacos (antiacidos con magnesio,
colchicina, laxantes, digitalicos, teofilina, propanolol, furosemida,
antibiodticos, etc.)
v'Correlacion con la dieta (leche)
vHabitos sexuales (SIDA, proctitis)
vEnfermedades crbnicas previas: brote de reagudizaciéon de
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), diverticulitis, malabsorcion,
iIsquemia vascular (sobre todo en personas ancianas con otros
signos de arteriosclerosis), diabetes mellitus-neuropatia diabética-,
alcoholismo, inmunodepresion.



v  Asociacionde otros sintomas: impactacion fecal, artritis (sd
de Reiter, EIll), pérdida de peso (hipertiroidism, neoplasia)
v Caracteristicas de las heces: la eliminacién de sangre
orienta a Ell, diarrea infecciosa por gérmenes enteroinvasivos (
Salmonella, Shigella, Campilobacter, ameba...) o neoplasias.
v'La diarrea acuosa se origina por alimentos, farmacos,
enterotoxinas, virus, giardia, etc.
v'La diarrea con eliminacion de moco es sugerente de intestino
irritable-sobre todo si se asocia con periodos de estrenimiento-
o de polipos. La yersinia puede generar cuadros
seudoapendiculares

SINTOMAS ACOMPANANTES

¢, Perdidas de peso?
. Flebre?

¢.,Dolor abdominal?
. Tenesmo rectal?



ANANEA NN

v

EXPLORACION FISICA

fiebre y estado de hidratacion - — LA e e
conciencia g de haberla halado y soltado
TA y frecuencia cardiaca 1

abdomen

v'duro o blando

v'distendido o no

v'masas o megalias

v'ruidos intestinales

v'defensa voluntaria o involuntaria
v'dolor localizado o no

vfistulas perirectales,

v'tacto rectal

En la GEA la exploracion es anodina existiendo dolor abdominal
difuso y aumento de ruidos intestinales




HIPOTESIS

Diarrea infecclosa



ACTITUD ANTE UNA DIAREA
AGUDA

-Anamnesis y exploracion (distinguir
principalmente entre diarrea inflamatoria
y no inflamatoria)

-Determinar la gravedad de la situacion



DIARREA NO INFLAMATORIA

Se suele caracterizar por:

-deposiciones liguidas de abundante volumen (mas de 1
litro/dia)

-No sangre ni pus

-Retortijones, pero dolor abdominal intenso y mantenido es
poco usual

-No suele haber fiebre

-Suele estar producida por bacterias tales como Escherichia
coli enterotoxigena, Vibrio cholerae , estafilococo y
Clostridium , virus tales como rotavirus o virus Norwalk, o
protozoos como Criptosporidium o Giardia .



DIARREA INFLAMATORIA

-Deposiciones muy frecuentes de escaso volumen
-Presencia de moco y/o sangre

-Puede acompanarse de tenesmo, fiebre o dolor
abdominal grave.

-Suele estar producida por géermenes tales como
Salmonella , Shigella , Campylobacter , Escherichia coli
enterohemorragica, Clostridium difficile , Entamoeba
histolytica o Yersinia

-Puede tener también un origen no infeccioso:
enfermedad inflamatoria intestinal, colitis isquémica,
colitis por radiacion o diverticulitis.



VALORACION DE LA GRAVEDAD:
DATOS DE DIARREA
POTENCIALMENTE GRAVE

« ANAMNESIS
1.Signos de deshidratacion importante:
Sensacion de sed , reduccion de diuresis
2.Diarrea sanguinolenta
3.Dolor abdominal
4 .Fiebre elevada.

e EXPLORACION FISICA
1.0Obnubilacion
2.Sequedad de mucosas
3.Hipotension ortostatica
4.Abdomen con resistencia, dolorimiento o signos de
peritonitis.



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

e ]1.-Sintomatologia

1.Diarrea hemorragica.

2.Signos de toxicidad sistemica ( obnubilacion )
3.Fiebre alta

4 .Deshidratacion severa

5.Distension abdominal

6.Sindromes asociados

-sindrome hemolitico urémico
-purpura trombotica trombocitopénica
-sindrome de Reiter

-pericarditis

-glomerulonefritis

e 2. -Duracion de la diarrea
mas de 3 dias con tratamiento.

e 3.-Huesped
Nifnos, edad avanzada, infeccion HIV



ACTITUD DIAGNOSTICA

La orientacion , por tanto la tenemos por la anamnesis y
exploracion: hemos diferenciado entre diarrea inflamatoria y no
inflamatoria, y hemos determinado la gravedad de la situacion.

Dado que la mayoria de episodios de diarrea en el mundo
occidental son autolimitados, en un importante numero de
pacientes con este trastorno no son necesarias pruebas
complementarias. En estos casos bastara con un tratamiento
sintomatico (atencion primaria o servicio de urgencias)
principalmente destinado a la rehidratacion

Como norma general los pruebas especificas solo se realizaran en
los casos en las que las mismas afecten al manejo o al
pronaostico.
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INDICACIONES DE PRUEBAS

DIAGNOSTICAS ESPECIFICAS EN

GASTROENTERITITIS

Diarrea inflamatoria

Disenteria

Fiebre elevada

Signos de toxicidad sistémica
Deshidratacion significativa

Dolor abdominal importante
Situaciones de inmunosupresion
Duracion de la diarrea de mas de 3 dias
Brotes de toxiinfeccion alimentaria.



PRUEBAS DIAGNOSTICAS RUTINARIAS
EN GASTROENTERITIS SEVERA

= GENERALES

Gasometria arterial
Hemoglobina

Hematocrito

Recuento leucocitario
Plaguetas

Estudio de coagulacion
lones

Glucemia

Urea

Creatinina

TINCION DE WRIGHT

e PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Leucocitos en heces: tincion Wright o azul de metileno.
Permite la orientacion diagnostica de diarrea inflamatoria,
como la de Salmonella, Shigella, E. coli enteroinvasivo,
Yersinia o Entamoeba



PRUEBAS DE LABORATORIO EN
GASTROENTERITIS AGUDA SEVERA

1-Test para virus

2-Coprocultivo

3-Examen de parasitos

4-Prueba de toxina de C. difficile
5-Sondas de DNA

6-Sigmoidoscopia y biopsia intestinal
7-Tincion de aspirado duodenal
8-Tincion de heces.



COPROCULTIVO

e Test caros y a la vez poco informativos.

e Se encuentran en heces en un numero significativo solo
en los tres primeros dias de diarrea . Tras esos dias, la
positividad de los cultivos disminuye

e Una vez obtenida la muestra debe procesarse,
Introducirse en medio de cultivo, o bien guardar en frio;
de lo contrario mueren mientras prolifera la flora
comensal.

e |La mayoria de laboratorios solo utilizan de forma
rutinaria los métodos adecuados para aislar Salmonella,
Shighella y Campylobacter.

e En caso de sospecha de cualguier otro microorganismo
debe especificarse para que se procese en medio,
temperatura o condiciones adecuadas



EXAMEN DE PARASITOS

Si los cultivos son negativos y la diarrea persiste

Si el paciente ha realizado en fecha reciente un viaje a
zonas subdesarrolladas

Si el paciente es homosexual
Inmunodepresion

En estas circunstancias debe realizarse un examen en
fresco de las heces en busqueda de parasitos.



TOXINA DE C. DIFFICILE

En el caso en que la diarrea haya sido
precedida en los 2 meses previos por:

e Tratamiento antibiotico
e Tratamiento quimioterapico
e Hospitalizacion

Debera descartarse Clostridium
difficile como causante de colitis
seudomembranosa. Se hace mediante
la determinacion en heces de las
toxinas de este microorganismo
mediante enzimoinmunoanalisis

Es menos costosa y da un indice
elevado de prueba positiva.




SIGMOIDOSCOPIA Y BIOPSIA

-Cuando hay presencia de sangre o pus en las heces

-datos en la anamnesis o exploracion que sugieran
colitis inflamatoria

-pacientes inmunodeprimidos
-sospecha de shigella o giardia

Esta exploracion, aparte de demostrar la existencia de
lesiones macroscopicas mas 0 menos sugestivas de
distintas rectocolitis inflamatorias, permite la obtencion
de biopsias para precisar el diagnostico (se pueden
buscar ademas huevos o parasitos)



TRATAMIENTO DE LAS
DIARREAS AGUDAS

1.REHIDRATACION

2.ALIMENTACION
3.ANTIDIARREICOS
4.PROBIOTICOS



REHIDRATACION (1)

e Es el principal elemento terapeutico, ya que en la mayoria
de los casos al ser cuadros autolimitados, permiten
sobrellevar la enfermedad sin mayores consecuencias, Si
se mantiene un adecuado nivel de hidratacion durante
unos dias. En los casos leves y moderados puede
realizarse por via oral.

e En las situaciones leves, el tratamiento puede realizarse
en el domicilio y no es necesario emplear soluciones
especificas, aunque se recomienda gue contengan sodio y
glucosa, con el fin de aprovechar el mecanismo de
cotransporte en la absorcion de agua- sodio- glucosa-
aminoacidos. Pueden emplearse agua e infusiones,
refrescos sin cafeina, zumos o soluciones para
rehidratacion en deportes.



REHIDRATACION (I11)

La pauta a nivel ambulatorio es de:
- 1 litro de agua

-media cuharadita de bicarbonato
-media cucharadita de sal

-2 cucharadas de azucar

-zumo de dos limones



REHIDRATACION (111)

e Para los pacientes con deshidratacion severa, (perdida de
peso = 10% o alteraciones de |la sensibilidad ) o en
pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades de base
Se precisa rehidratacion parenteral

e Hay gue tener en cuenta que segun los tipos de diarrea
las pérdidas hidricas pueden alcanzar entre 10 y 200
ml/kg peso corporal/ dia

e Una deshidratacion de esta magnitud y que ocurre en
horas , puede constituir una situacion de emergencia.



REHIDRATACION (1V)

e En estos casos, deben utilizarse preparados especificos
con aporte bien equilibrado de glucosa y electrolitos.

e La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una
solucion que contenga 90 mmol/l de sodio, 20 mmol/I
de potasio, 80 mmol/l de cloro, 30 mmol/l de
bicarbonato y 110 mmol/l de glucosa.



REHIDRATACION (V)

Como regla general en deshidratacion severa recibiran
100 ml/kg (unos 7 | para un adulto) rapidamente en 4-6
horas o en 2-4 horas si hay shock.En deshidratacion
moderada |la cantidad es 50-75 ml/Kg



ALIMENTACION

e No existen evidencias cientificas que avalen el beneficio
de suspender la alimentacion oral en la diarrea aguda.
Por ello, debe mantenerse la ingesta evitando
especialmente la leche y otros productos lacteos a
excepcion del yogur, ya que tanto los virus como las
bacterias patogenas suelen provocar un deficit
transitorio de lactasa en el intestino.

e Se toleran bien los carbohidratos complejos arroz,
cereales, patata, las carnes magras, y algunas frutas ,
en una dieta algo mas amplia que la clasica dieta BRAT
( bananas, arroz, manzana y tostadas).



ANTIDIARREICOS

En general no deben emplearse los antidiarreicos en:

-la diarrea inflamatoria, con heces sanguinolentas, ya
que puede empeorar o prolongar el cuadro.

-Oclusion intestinal
-Insuficiencia hepatica grave
-Ninos menores de 2 anos

De entre los antidiarreicos que pueden utilizarse para el
alivio de los sintomas en caso de persistencia o
severidad de los mismos tras 24-48 horas, es de
eleccion el subsalicilato de bismuto.

Los derivados de los opiaceos como la loperamida v
difenoxilato de atropina, inhiben la motilidad intestinal y
aumentan la absorcion de sodio y agua, disminuye el
numero de deposiciones Yy los retortijones.




ANTIBIOTICOS (1)

Los antibioticos, estan indicados raramente en la diarrea
infecciosa a pesar de la existencia de invasion e
inflamacion. De hecho el tratamiento antibiotico debe
evitarse en la mayoria de los casos, ya que puede
prolongar la duracion de la excrecion fecal de gérmenes
y por tanto la contaminacion, y favorece la aparicion de
resistencias. La mayoria de los casos se resuelve por los
mecanismos de defensa del huésped.



ANTIBIOTICOS (I1)

No obstante, si se recomienda la administracion empirica
de antibioticos:

-quinolonas en general

-en caso de antecedentes epidemiologicos sugerentes
de giardiasis (diarrea persistente en excursionista) o de
diarrea por C difficile (o pacientes con tto antibidtico

previo) el agente empirico de eleccion es el
metronidazol.

En espera de los resultados microbiologicos, en las
siguientes situaciones:



INDICACIONES DE AB EN GASTROENTERITIS

1. Por agente etiologico
a. Shigellosis
b. Colera
b. Giardiasis, Amebiasis, Ciclospora

2. Por grupo de riesgo
Ancianos
Ninos menores de 5 anos
Enfermedades de transmision sexual
Diarrea del viajero.

3. Por situacion clinica.
Colitis seudomembranosa
Disenteria.

Afectacion del estado general
Sospecha de bacteriemia.
Diarrea persistente



INDICACIONES DE AB EN GASTROENTERITIS

Tabla 17-1  Indicaciones para el uso de antibiGticos en diarrea de diversas causas

No indicados
Rotaviris
Salmonelosis no tifoidea
Criptosporidium

Otras infecciones virales

Indicados en ciertas ocasiones
E. coli enterpinvasiva

E. coli enteropatdgenc”

Campylobacter

Clostridium difficile
Yorsinia
Vibirio no colérico
Salmonelosis no Lifoidea en ninos menores
de 12 semanas y en personas inmudeprimidas
Diarrea del viajero

Delinitvamente indicados
shigeflosis
Colera
Amebiasis

Giardiasis
Cyclospora




Tabla 17-2 Antibioticos recomendados para diferentes tipos de diarrea segun el agente
bacteriano causal

Organismo

Shigella

salmonella no tiphy

sdlmonella tiphy

Campylobacter yeyuni

Yersinia enterocolitica

Vibrio cholerae

E. coli enteroinvasivo

E. coli enterohemorragico
Clostridium difficile
Cyclospora cayetanensis

Recomendacion

Trimetoprim-sulfametoxazol:
160-800 mg/12 h (5 dias)

Ciprofloxacino: 500mg/12 h (5 dias)

Cloranfenicol: 50 mg/kg/dia (2 semanas)

Eritromicina: 250 mg/6 h (5 dias)

Trimetoprim-sullameloxazol:
160-800 mg/12 h (7 dias)

Tetracicling: 250-500 mg/6 h (3-5 dias)

Ciprofloxacino: 500 mg/12 h (5 dias)

Dudoso beneficio de los antibigticos
Metronidazol: 250 mg/6 h (10 dias)

Trimetoprim-sulfametoxazol:
160-800 mg/12 h (7 dias)

Alternativas

Ciprofloxacino:
500 mg/12 h (5 dias)

Cefixima: 200-400 mg/12 h (7 dias)
Trimetoprim-sulfametoxazol:
160-800 mgﬂE h (5 dias)
Ampicilina: 1.g/8 h (7 dias)

Offoxacino: 200 mg/12 h (5 dias)
Ciprofloxacino: 500 mg/12 h (5 dias)
Ceftriaxona Lv. 2 g/dia (7-10 dias)

Ciprofloxacino: 500 mg/12 h (5 dias)
Tetraciclina: 500 mg/6 h (7 cias)

Ciprofloxacino: 500 mg/12 h (3-5 dias)

Trimetoprim- sulfametoxazol:
160-800 mg/12 h (5 dias)

Vancomicina: 500 mg/6 h (10 dias)




Diarrea aguda

Sospecha
de diarrea = » Diarrea infecciosa
no infecciosa

‘ a Ir 'I'|."E‘-.u'[IE_|ﬂF Calsda

subvyacente

Diarrea de caracteristicas especiales
(si hay uno o mas de los siguientes
criterios):

- Fiebre alta y persistente

- Diarrea con sangre

- Dolor abdominal grave

Estudio diagnostico S - » Duracion superior a 3 dias

guiadao por la clinica « Brote epidémico en el drea
l - Paciente inmunodepimido
Tratamiento #
= Antidiarreicos No
= Evaluar tratamiento antibiotico ‘L
l Tratamiento sintomdatico
Situaciones especiales: ‘,/-”'—/\

» Diarrea nosocomial .
Persiste Resuelta
* Diarrea del viajero

- Sida #

Reevaluar e iniciar pruebas diagnosticas




CASO CLINICO

ASPECTOS CLAVE



ANAMNESIS

© 63 afos que se presenta en Urgencias de Valdecilla con un cuadro de
diarrea de 3 dias de evoelucion.

=AP:
*No trabaja
eNo alergias conocidas
No DM, no factores de riesgo cardiovascular, no habitos toxicos
No ATCD cardiologicos ni pneumologicos
eSarampion en la infancia
eHepatitis cuando tenia 30 anos
eDiagnostico de asma bronquial a los 38 anos, en tratamiento
=Obesidad en seguimiento por endocrino
eArtrosis de rodilla
*HTA en tratamiento
|Q:
=Colecistectomia a los 28 anes
=Osteosintesis de fractura de tibia y peroné en 1997
Extirpacion de papiloma ocular en mayo de 2006
Tto habitual:
=Seguril(furosemida) 40 mg: 2~0-0
eAtacand plus(candesartan—+clortiazida) 12,5: ¥2-0-0 a dias alternos
<B2 adrenergicos + fluticasona a demanda



Hace dos dias comenzo por la noche con diarrea
acuosa de color verdoso.

No sangre, no pus, No MOoCOo.

No mas familiares afectos. A mediodia comio un
pincho de tortilla, pero el resto de su familia no.

Debuto inicialmente con nauseas y vomitos y con una
diarrea en numero de 10-12 deposiciones por dia,
acompanadas de dolor abdeminal. Fiebre en su
domicilio de 39°c.

El domingo llamo6 a su medico pero no acudio a su
casa. El lunes por la manana acude a su M.A.P. que le
pauta un tratamiento de Primperan y fortasec y la
remite a urgencias porque la encuentra deshidratada.
Refiere que esta sedienta.



EXPLORACION FISICA

e Aspecto general: palidez mucocutanea, paciente
bien perfundida y bien nutrida. Sequedad de boca.
Aspecto decaido y ojos hundidos. Signo del pliegue
+. No exantemas.

e T2: 36’9 TA: 110/60 FC: 112 lat/min
e AC : normal
e AP : mvc

e Abdomen : Blando, depresible, sin masas ni
megalias. Ruidos ++

e EEII: pulsos conservados, no edema ni signos de
TVP.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma = Gases

o Hto: 47 e pH 7.36™ (7.30-7.35)

e Hb: 16* e PCO2Z 32.27* (35-45)

» Hematies: 5.16* = pO2 40.3* (30-40)

e |Leucocitos 9.8 o HCOS3std 18.9* (24-34)
Segmentados: 26 e BE -6.3* (+2.3- -2.3)
Linfocitos: 16 e EYS

e Plaguetas 287000 = Sodio 42(40-80)

Bioquimica e Potasio 73(75-200)

e Urea:118 * (5-50) e Albuminuria++

e Creatinina: 6* (0.5-1.3) = Hb++

e Sodio: 134* (135-145) = Hematies 25-30

- Potasio: 3.3* (3.5-5) = Leucocituria

Bilirrubinuria+



--Hb
20 Hto
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IMPRESION DIAGNOSTICA

Diarrea aguda infecciosa

e Diarrea aguda por salmonella typhii?
e GEA virica?

e GEA por e. coli con SHU?

Deshidratacion severa con IRA prerrenal por depleccion
de volumen.

Acidosis metabolica compensada
ITU previa?
Dano renal?



PLAN

Ingreso hospitalario (complicaciones)
Rehidratacion parenteral

Suero con bicarbonato

Retirar diuréticos y ARAI |

Continuar tratamiento antibiotico: ciprofloxacino

Coprocultivo

Hemocultivo

Serologia para salmonella

Frotis sangre periferica (SHU)
Urocultivo (Hematuria-leucocituria)



PRUEBAS DE LABORATORIO

Coprocultivo: negativo (tto empirico ciprofloxacino en
urgencias ante sospecha de salmonella)

Hemocultivo: negativo
Serologia para salmonella: negativa
Frotis sangre periferica: no se observan esguistocitos

Urocultivo: negativo (tto ciprofloxacino previo)



DIAGNOSTICO DEFINITIVO

o Diarrea aguda infecciosa

e GEA virica

e Deshidratacion severa con IRA prerrenal
por depleccion de velumen.

e Acidosis metabolica.compensada
e ITU previa?
 NTA?



DIARREA-ACIDOSIS
METABOLICA

e Trastorno con pH arterial bajo, concentracion plasmatica
de HCOS3- reducida y, generalmente, hiperventilacion

alveolar compensadora que conduce a una disminucion
de la PcoZ2.



TABLA 2965, VARIACIONES EN SANGRE Y ORINA DE ELECTROLITOS,
pHY VOLUMEN EN DIVERSOS TRASTORNOS

Sangre
CO; Clorure Volumen

Naof
T
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=
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Trastomos

Enfizema pulmonar

Insuficiencia cardiaca
congestva

mudacién profuza

Liarrea

Libsruccion pilorica

Deshidrataci in

Inanicién

Malabzorcidn

Intoxicacion por salicilatos

Hiperal dosteronism o
prifran o

Insuficiencia corticoadrenal

Diabetes tnsipida

Administracion de a1 das

Aroidosis tubular renal

Insuficiencia renal crimca

Insuficiencia renal aguda
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N: normal: T aumentado: |+ disminuide: V- variable.
Adaptade de fwferpretation of Diagrosiic Tests, 4.7 ed., por J Wallach. Boston, Little, Brown and Company, 1986,




PRERRENAL(Q insuficiente)
(sed. normal)

BAJO GASTO

DISMINUCION DE VOLUMEN
REDISTRIBUCION
VASODILATACION

RENAL(sed. alterado)

VASCULARES (vasculitis)
GLOMERULARES (vasculitis)
TUBULO-INTERSTICIALES (pnf)
NTA (221RA prerrenal)

SHU

POSTRENAL(obstructiva)
(pruebas de imagen)



TABLA 222-1. PRINCIPALES CAUSASDE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Tipo y causa Ejemplos
Prevrenal
Deplec én de volumen LEC Diuresis excesiva, hemotragia, pérdidas digestivas, acumulacidn
transcelular de liquide (ascitis, peritonitis, pancreatitis, quetnaduras)
Eajo gasto cardiaco Miccardiopati as, I, taponami ento cardiaco, embolismo pulmonar
Eajas resistencias vascul ares Septicemia, nsuficienc a hepatica
51 stémi cas
Lumento de la resistencia Insuficiencia hepatica, ATNE, ciclosporing, tacrdlimo, anestesia,
vascwlar renal obstrucadn de la artenarenal, trombosis de la venarenal
Postrenal
Chstriceldn ureteral Intrinseca: calculos, coagulos, tejido renal desprendids, edema, tumores
malighos

Extrinszeca: tumores malignos, fibrosis retropenitoneal, traumatismos
ureterales durante la cirugia

Chkstruccidn wesical Mecanica: hipertrofia o cancer prostatics, cancer vesical | estenocsis o
valvulas uretrales

Heurdgena anticolinérgicos, lesiones de motoneurona alta o baja

Renal
Lesidn tubular aguda Lzquemia cirugia, hemorragia, obstrucd dn arterial o venosa, ATNE,
inhibidores de la ECA| ciclosporina, tacrdlime, contraste radiol dgico,
mfotericina B

Teminas: aminoglucdsides, antibidticos Blactamicos, anfotericina B, fos-
carnet, contraste radi ol doico, ciclospotina, tacrélime, hemoglobinuria,
mioglobinuria, metales pesados, metotrexato, asplabno

Precipitact én intrarrenal: hipercalcemia, wratos, sulfonamidas, aciclowr,
proteina del mieloma

Glomerul onefritis aguda Asoniada con ATTCA: slomerulonefhiti s con semilunas, poliarteriti s
nodosa, granulematesis de Wegener

Glomerlonefriti s por anti-MEC sindrome de Goodpasture

Complejos inmunes: gl omerul onefritiz lpica, gl omerilonetiti s
postinfecd osa, glomeralonefritis crioglobulinémica
Mefritis tubulointersticial Eeaccidn a farmacos (flactamices, ATNE, sulfonamidas, ciproflexacin,
aguda diuréticos tras dicos, furosemida, cimetidina difenilin dantodna,
al opurinel), piel enefnitis, necrosis paplar
Mefropati a vascular aguda Wasculitis, hipertensién maligna, microangiopatia trombética,
esclerodermia, ateroembolismo

ANCA: anticuerpos antneatrofilo citoplasmaticos, MBS membrana basal glomerular,




DH- ttos previos

e Mecanismo normal de
/—{R —2?AT—2Ald respuesta del rifion a

la deshidratacion

AFFERENTE _ oS e EJE R-AT-Ald
N Cierra art. Ef.

e Aumento PGs
Abre art. Af.




DH- ttos previos

- e Mecanismo alterado
R - J"'hT —}Ald por los fcos:

_ e AINES
cierra - IECAS
EFFERENTE e ARA |1

e Diureticos
(especialmente
Tiazidas)
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EVOLUCION CLINICA

Diuresis |Urea Cr hb hto EyS

(/24hrs)
30710 |400 147 6.1 16 47 Activo
02712 |1000 158 6.8 12.6 36.7 activo
03712 |1500 102 4.0 11.9 34.3 negativo
05712 | 2000 610) 2.1 11.4 32.7 negativo
O7/12 |2500 29 1.1 11 31.5 negativo
(alta)




MUCHAS
GRACIAS



