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La gastroenteritis aguda se define como la disminucion en la
consistencia de deposiciones y/o el incremento en la frecuencia
de evacuaciones (> 3 en 24 horas), con o sin fiebre o vomitos.
La diarrea es un sintoma de infeccién ocasionada por diversos
organismos viricos, bacterianos y parasitarios, la mayoria de
los cuales se transmiten por agua contaminada. La etiologia
difiere conforme al tipo de diarrea, grupo etario y zona geogra-
fica. Alo largo de la historia, la diarrea aguda se ha establecido
como una de las principales causas de morbimortalidad en la
infancia. A nivel mundial, se considera la segunda causa de
muerte en menores de cinco afos, con mayor incidencia en
paises en vias de desarrollo, donde uno de cada ocho nifios
al aflo muere por esta causa. Dos intervenciones en el manejo
de la gastroenteritis aguda que pueden reducir drasticamente
el numero de muertes infantiles son el suero de rehidratacion
oral de nueva formulacioén y la suplementacion con zinc. Con
el fin de contribuir al acervo de conocimientos destinados a
reducir la morbimortalidad por las gastroenteritis agudas, esta
revision enlista las principales actualizaciones en el estado del
arte de diagnostico y tratamiento de infecciones gastrointesti-
nales en nifios y adultos.

Palabras clave: gastroenteritis infecciosa, disenteria, fiebre
entérica, colera, intoxicacion alimentaria.

Acute gastroenteritis is defined as a decrease in stool
consistency and/or increased frequency of evacuations (>
3 in 24 hours), with or without fever or vomiting. Diarrhea is
a symptom of infection, caused by various viral, bacterial,
and parasitic organisms, most of which are transmitted by
contaminated water. The etiology varies depending on the type
of diarrhea, age group, and geographical area. Throughout
history, acute diarrhea has been recognized as one of the
leading causes of morbidity and mortality in childhood.
Worldwide, it is considered the second leading cause of death
in children under five years of age, with a higher incidence in
developing countries, where one in eight children dies each
year from this condition. Two interventions in the management
of acute gastroenteritis that can significantly reduce child
mortality are the newly formulated oral rehydration solution and
zinc supplementation. This review aims to contribute to the body
of knowledge focused on reducing the morbidity and mortality
associated with acute gastroenteritis by presenting the latest
updates in the state of the art of diagnosis and treatment of
gastrointestinal infections in both children and adults.
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Abreviaturas:

ECTS/STEC = Escherichia coli productora de toxina Shiga

ETEC = Escherichia coli enterotoxigénica

FDA = Food and Drug Administration

IDSA = Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas

MDR = multidrogorresistente (Multidrug-Resistant)

XDR = resistencia extensa a medicamentos (Extensively Drug-
Resistant)

INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda se define como la disminucién en
la consistencia de deposiciones (liquidas o semiliquidas)
y/o el incremento en la frecuencia de evacuaciones (> 3
en 24 horas), con o sin fiebre o vomitos. Un cambio en
la consistencia de las deposiciones es mas indicativo de
diarrea que el nimero de evacuaciones, particularmente
durante los primeros meses de vida.'

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) describe cuatro formas de presentacion clinica de la
diarrea infecciosa: diarrea acuosa aguda (incluyendo célera) y
diarrea sanguinolenta aguda (que incluye disenterfa), las cuales
duran menos de siete dias; diarrea prolongada, cuando ésta
dura de 7 a 13 dias; diarrea persistente, cuando tiene duracién
de 14-29 dias, y diarrea crénica, cuando supera los 30 dias.’

La diarrea es un sintoma de infeccién ocasionada por
virus, bacterias y parasitos, que generalmente se transmiten
por agua contaminada en un mecanismo fecal-oral.*

Con el fin de contribuir al acervo de conocimientos
destinados a reducir la morbimortalidad por gastroenteritis
aguda, esta revision enlista las principales actualizaciones
en el estado del arte del diagnéstico y tratamiento de in-
fecciones gastrointestinales en nifios y adultos.

GASTROENTERITIS AGUDA

Dado que la deshidratacién es la principal complicacion
de cualquier episodio de gastroenteritis, especialmente en
pacientes pediatricos, es importante realizar la blsqueda in-
tencionada de signos y sintomas que evidencien la cantidad
de liquido perdido. Para ello, la Organizacién Mundial de
la Salud recomienda identificar el grado de deshidratacion
apoyandose en el método Dhaka (Tabla 1).> Cuando se
conoce el peso del paciente antes del episodio diarreico,
se debe calcular la pérdida de peso corporal para conocer
el porcentaje de deshidratacion.’

Los pacientes con diarrea de duracion > 14 dias deberan
ser evaluados en bisqueda de una infeccién parasitaria.”
Sélo en pacientes con sospecha de alteraciones hidroelec-
troliticas, metabdlicas o con fracaso a la hidratacion se
solicitardn exdmenes complementarios.’

Con base en el interrogatorio es posible obtener orien-
tacion respecto al agente etiolégico: si el paciente refiere

vomito, esto orienta hacia una infeccién viral o intoxica-
cién; la fiebre, heces sanguinolentas y tenesmo rectal, hacia
diarrea bacteriana invasiva, y la diarrea crénica, hacia una
parasitosis.*

Los exdmenes microbiolégicos de heces se deben reali-
zar en pacientes con disenterfa, dolor abdominal intenso,
fiebre > 39 °C, sintomas durante > 7 dias, lactantes < 3
meses, asi como en pacientes con inmunosupresion, des-
nutricién moderada o severa, enfermedades crénicas con-
comitantes, con antecedente de viaje reciente al extranjero
o en presencia de brotes epidemiolégicos de diarrea.®” En
caso de que se realice la amplificacion de acidos nucleicos
para multiples microorganismos, la historia clinica es vital
para interpretar los resultados, dado que este tipo de prue-
bas detectan DNA y no precisamente el microorganismo
viable.? La deteccién de leucocitos fecales y lactoferrina
en heces no debe emplearse para determinar la causa del
episodio de diarrea aguda. No hay datos suficientes que
sustenten la utilidad de realizar mediciones de calprotectina
fecal en pacientes con diarrea aguda.””

El tratamiento de la mayorfa de los casos tanto en adultos
como en poblacién pediatrica, debe ser sintomético, y la
OMS ha formulado una terapia de rehidratacion de tres
pasos, de acuerdo con la presencia de criterios de evalua-
cion clinica (Tablas 1y 2).57

La guia de las sociedades Europea y Norteamericana de
Gastroenterologfa Pediétrica, Hepatologia y Nutricién no
recomiendan la adquisicién de férmulas libres de lactosa,
aunque se pueden considerar para pacientes hospitalizados
con diarrea prolongada (> 7 dfas) y para todo paciente con
diarrea crénica (> 14 dias).® La suplementacién con zinc se
recomienda en pacientes con > 6 meses en paises en vias
de desarrollo o en contextos de alto riesgo de deficiencia
del mismo; se considera inefectivo en pacientes < 6 meses,
independientemente del estatus nutricional.®

La IDSA, en sus guias del 2017, recomienda no admi-
nistrar terapia antibi6tica empirica en pacientes inmuno-
competentes de cualquier edad, incluso si la diarrea acuosa
persiste mas de 14 dias, a excepcién de:

1. Lactante < 3 meses de edad con sospecha clara de
etiologia bacteriana.

2. Fiebre documentada, dolor abdominal, diarrea san-
guinolenta y disenteria bacilar presuntamente debida
a Shigella spp.

3. Temperatura>38.5 °C y/o signos de sepsis con historial
reciente de viajes internacionales.

4. Individuos inmunocomprometidos con enfermedad
severa y diarrea sanguinolenta.’

En estos casos, se recomienda considerar los patrones
locales de susceptibilidad antimicrobiana y el historial de
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Tabla 1: Método Dhaka para el abordaje de la deshidratacion.

Estado de hidratacién Caracteristicas

Tratamiento

Sin deshidratacion Estado general de alerta
Ojos normales

Boca y lengua himedas
Respiracion normal

Sed normal

Estado general inquieto o
irritable

Ojos hundidos sin lagrimas
Boca y lengua secas, saliva
espesa

Respiracion rapida

Sed aumentada, bebe agua
con avidez

Estado general inconsciente
0 hipotonico

No puede beber

Con deshidratacién

Choque hipovolémico

viaje. También se recomienda evitar la terapia antimicro-
biana en pacientes con infecciones atribuidas a E. coli
O157:H7 y otras E. coli productoras de la toxina Shiga
(ECTS) tipo 2; la evidencia sobre su beneficio contra otro
tipo de EC no productoras de toxina Shiga 2 es insuficiente.

Por su parte, las guias mexicanas sugieren los siguientes
criterios de hospitalizacion:

Deshidratacién grave o signos de choque hipovolémico.
Alteraciones neuroldgicas.

Vémito persistente e incoercible.

Recurrencia de la deshidratacién durante el mismo
episodio diarreico.

5. Sospecha de deshidratacién hipernatrémica.’

Now N =

Para el tratamiento sintomatico, la guia de las socie-
dades Europea y Norteamericana de Gastroenterologia
Pediatrica, Hepatologia y Nutricion no recomienda el
uso de loperamida y farmacos inhibidores de la motilidad
intestinal en el tratamiento de diarrea aguda acuosa en
pacientes pediatricos, por su asociacién con fleo parali-
tico, obnubilacién y riesgo de depresion respiratoria. La
metoclopramida, aunque efectiva, tiene efectos adversos
significativos, por lo que no debe recomendarse en pa-
cientes pediatricos. La domperidona tampoco cuenta con
suficiente evidencia en estudios controlados aleatorizados.
El ondansetron ha mostrado efectividad en reducir los
vémitos y la necesidad de hospitalizacién, sin embargo,
se ha asociado con la prolongacion del segmento QT y
arritmias cardiacas severas.®

Plan A
ABC manejo en casa

Elasticidad de la piel normal
Pulso normal

Llenado capilar < 2
segundos

Fontanela normal
Elasticidad de la piel mayor
o igual a 2 segundos

Pulso normal

Llenado capilar < 2
segundos

Fontanela hundida

Plan B
Terapia de rehidratacion oral

Plan C
Terapia intravenosa

Pulso débil o ausente
Llenado capilar > 2
segundos

Las guias de practica clinica chinas recomiendan adsor-
bentes para acortar la duracion, frecuencia y volumen de
deposiciones como la montmorillonita en nifios con diarrea
acuosa aguda y el racecadotrilo en pacientes > 3 meses.’

En el caso de la diosmectita, una revisiéon encontré que
redujo la duracién de los episodios de diarrea en 24 horas
e increment¢ la tasa de resolucion clinica para el tercer dia
de intervencion.'?

El estudio de Abdulrazzaq y su equipo indica que la
restriccién de lactosa en la dieta mejora significativamente
la sintomatologia de la diarrea en comparacion con grupos
control (p < 0.01)."

En adultos es particularmente relevante la diarrea del
viajero, la cual, aunque suele autolimitarse, puede tener
desenlaces severos. Generalmente es causada por E. coli
enterotoxigénica (ETEC), Campylobacter jejuni, Salmonella
spp. y Shigella spp. Una revisién sistematica encontré que
el subsalicilato de bismuto fue el mas efectivo para el trata-
miento de esta enfermedad, seguido del uso de rifaximina
y de probidticos.'?

El subsalicilato de bismuto ha demostrado actividad
antimicrobiana en la inhibicién del crecimiento de E. coli,
Salmonella spp., Shigella spp. y Vibrio spp., tanto in vitro
como in vivo, ademds de unirse e inactivar toxinas bacte-
rianas y efectos diarreicos de acidos biliares, sin alterar la
composicién de la microbiota intestinal normal.'”

Los probidticos tienen un efecto moderado en el trata-
miento de diarrea aguda infecciosa en pacientes pediatricos,
el cual es cepa- y dosis-dependiente. Se recomiendan dosis
mayores a 10'%-10"" unidades formadoras de colonias
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(UFQ), especialmente para diarrea acuosa causada por virus.
No se recomiendan para diarrea inflamatoria causada por
bacterias. Particularmente, especimenes del género Bifido-
bacterium combinados con Lactobacillus y Streptococcus
thermophilus han demostrado reducir la duracién de la
enfermedad en pacientes pediatricos con diarrea aguda de
origen infeccioso.” Un estudio demostré que tanto Lactica-
seibacillus rhamnosus GG como Saccharomyces cerevisiae y
boulardii mejoran la produccién de acidos grasos de cadena
corta y, consecuentemente, incrementan la abundancia
de organismos del género Bifidobacteriaceae,'* mientras
que Lactobacillus rhamnosus RO011, Bacillus clausii y L.

helveticus RO052 no mostraron efectos significativos en la
reduccion de la duracién del episodio diarreico."

La combinacion de prebidticos con probidticos forma
simbidticos, los cuales, en modelos animales, han de-
mostrado efectos benéficos para reducir la adherencia de
bacterias patogénicas al yeyuno y a la mucosa colénica.
De acuerdo con las guias del Colegio Americano de Gas-
troenterologia, la informacién sobre su uso presenta una
amplia heterogeneidad, por lo que se necesitan mayores
investigaciones para recomendarlos.”

La suplementacion con vitamina A no mostré diferencia
estadisticamente significativa en la prevencion de la mor-

Tabla 2: Esquema de la Organizacion Mundial de la Salud para la terapia de rehidratacion en diarrea aguda.

Plan de tratamiento

Plan A

Plan B

Plan C

Gravedad de deshidratacion
Porcentaje de pérdida de
peso corporal

Déficit estimado de fluidos
(mL/kg)

Metas del tratamiento

Terapia de fluidos
Instalaciones de tratamiento
Volumen de liquido en
reposicion

Monitoreo

Sin deshidratacion
<5

<50

Reemplazar la pérdida

corriente de fluidos y

administrar electrolitos

Mantenimiento (oral)

Ambulatorio

Por cada deposicién: 10 ml/

kg de suero oral

Aproximado:

* 2 meses: 5 cucharadas

* 2 meses a 2 afos: 50-
100 mL

* 2a 10 afos: 100-200 mL

Edades mayores: a libre

demanda

* Se recomienda libre

acceso a agua potable

Vigilancia de vomito,
signos tempranos de
deshidratacion, sangre en
heces, signos de choque

Deshidratacion moderada
5-10

50-100

Corregir los déficits

existentes de fluidos y

administrar electrolitos

Rehidratacion (oral)

Intrahospitalario

75 mL/kg en el transcurso de

4 horas, mas:

* <6 meses sin lactancia
materna: 100-200 mL de
agua potable

» Edades mayores: acceso
a libre demanda a agua
potable adicional a la
rehidratacion con suero
oral

Vigilancia horaria, reevaluar

tras 4 horas:

« Sise corrige la
deshidratacién, iniciar
plan A

+ Si se mantiene, repetir
plan B

Deshidratacion severa
>10

>100

Reemplazar con urgencia los
déficits existentes de fluidos
y administrar electrolitos
Rehidratacion (intravenosa)
Intrahospitalario

Fluidos intravenosos:

« <1 afo: 30 mL/kg
durante 1 hora, seguido
de 70 mL/kg en el
transcurso de 5 horas

» Edades mayores: 30 mL/
kg durante 30 minutos,
seguido de 70 mL/kg
en el transcurso de 2 y
media horas

Rehidratacion oral a 5 mL/

kg/h, a iniciar tan pronto

como el paciente lo tolere

Vigilancia cada 30 minutos,

reevaluar tras 6 horas

(lactantes) o tras 3 horas

(edades mayores):

» En caso de mejora, iniciar
plan B

* En caso de mantenerse,
repetir plan C

* Es posible usar solucion salina (0.9% NaCl) si no se encuentra disponible como primera opcién una solucién Ringer Lactato (RL). Pacientes con
desnutricién severa deben ser rehidratados lentamente en el transcurso de 6 a 12 horas.
En pediatricos en quienes fracasa la rehidratacion oral, la administracién de fluidos mediante sonda nasogastrica o intravenosa es efectiva y

recomendada.
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Tabla 3: Estandar de tratamiento antibiético en disenteria.

Dosis

Agente Antibiotico

Shigella o Yersinia Azitromicina o ciprofloxacino o
cefixima

Campylobacter spp Azitromicina

E. coli enterotoxigenica Azitromicina

Salmonella no typhi Ceftriaxona o cefixima

bimortalidad por diarrea en pacientes pediatricos de seis
meses a cinco anos de edad, por lo que no se recomienda
su administracion.'®

DISENTERIA

La IDSA recomienda que aquellos pacientes con un cua-
dro clinico de diarrea acompanada de fiebre, disenterfa,
calambres o dolor abdominal severo sean evaluados para
identificar enteropatégenos como Salmonella enterica,
Shigella, Campylobacter, Yersinia y C. difficile.

Cuando la historia clinica sugiera que el cuadro es
causado por un agente infeccioso productor de toxina
Shiga, se deben realizar andlisis para detectar toxina Shiga
1y 2; para distinguir Escherichia coli O157:H7 de otras E.
coli productoras de toxina Shiga (STEC), asi como Shigella
dysenteriae tipo 1.2

Los andlisis para detectar Yersinia enterocolitica deben
realizarse en personas con dolor abdominal persistente,
especialmente escolares con dolor en el cuadrante in-
ferior derecho, con antecedente de contacto directo o
indirecto con alimentos de origen porcino crudos o mal
cocidos, o en aquellos con fiebre y riesgo epidemiol6gico
de yersiniosis.”

El esquema de tratamiento antibiético a utilizar depende
del agente sospechoso o aislado (Tabla 3).°

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA

La infeccién se define como la presencia de sintomas
(generalmente diarrea) y un analisis de heces positivo
para toxinas de C. difficile, o hallazgos en colonoscopia o
histopatologia que revelen colitis pseudomembranosa.'”

Aunque un porcentaje variable de la poblaciéon se
encuentra colonizada, la edad avanzada (> 65 anos), el
contacto con el entorno hospitalario y el uso de antibiéticos
son factores de riesgo mayores para el desarrollo de una
infeccion activa.'®

10 mg/kg via oral por 3 dias

30 mg/kg/dia via oral cada 12 horas por 3 a 5 dias

8 mg/kg/dia via oral por 5 dias

10 mg/kg/dia via oral por 3 dias

10 mg/kg/dia via oral por 3 dias

75 mg/kg/dia via intramuscular cada 24 horas por 5 dias
20-30 mg/k/dia via oral por 5 a 7 dias

La guia de 2021 de la IDSA considera que, en un epi-
sodio inicial, la administracién de fidaxomicina es superior
al régimen tradicional de vancomicina, debido a que los
pacientes tienen mayor probabilidad de presentar una
respuesta sostenida a las cuatro semanas del fin de la te-
rapia, con una tasa comparable de mejorfa clinica inicial,
aunque sin reduccién de la mortalidad ni efectos adversos
mayores. Se mantiene la recomendacién de administrar
vancomicina para infeccién fulminante (antes conocida
como severa o complicada).’

En pacientes con episodios recurrentes, se sugiere la
administraciéon de fidaxomicina como primera linea de
tratamiento (recomendacién condicional con evidencia
de certeza baja)."”

El bezlotoxumab es un anticuerpo monoclonal aprobado
en 2016 por la FDA (Food and Drug Administration) que se
une alatoxina B de C. difficile. Esta indicado para pacientes
con alto riesgo de recurrencia de la infeccion. Se recomien-
da administrarlo en episodios de recurrencia concomitante
al estandar de terapia antibiética de vancomicina, sobre
todo aquellos con un episodio primario y factores de ries-
go relevantes para la recurrencia (al menos un episodio
recurrente dentro de los Gltimos seis meses, edad > 65
anos, historial de inmunocompromiso de cualquier tipo o
presentacion inicial de infeccion fulminante). La FDA ha
colocado una advertencia de riesgo fatal para pacientes con
historial de insuficiencia cardiaca congestiva.'”

COLERA

En sujetos con un cuadro diarreico grave caracterizado por
diarrea acuosa aguda, con apariencia de agua de arroz,
vémitos y deshidratacién grave o choque hipovolémico, se
debe sospechar la infeccién por Vibrio cholerae; asimismo
en pacientes de > 5 afios que presenten > 5 evacuaciones
diarreicas en 24 horas y duracién del cuadro no mayor a
cinco dias de evolucién, lo que se conoce como “la regla

de los cinco”.*
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La administracion temprana de vacunas contra el clera
durante un brote ofrece hasta un 79% de proteccién; inclu-
so una dosis Gnica de la vacuna reduce significativamente
el riesgo.””

La mayoria de los casos son de leves a moderados y pueden
manejarse facilmente con soluciones de rehidratacion oral de
nueva formulacién. En caso de que el vomito se repita por
més de tres veces en una hora o si la rehidratacién con suero
oral no mejora la condicion del paciente, se puede considerar
la implementaci6n de tratamientos con fluido intravenoso.

En pacientes pediatricos desnutridos, se requiere com-
plementar la terapia con una dieta alta en carbohidratos tras
la correccion de la deficiencia de fluidos, con el objetivo
de prevenir hipoglicemia, hiponatremia e hipokalemia.°

La terapia antimicrobiana es indispensable, indepen-
dientemente de la edad o requerimiento de hospitalizacion
(Tabla 4).2°

No se recomienda la quimioprofilaxis masiva con
antibidticos para el control de brotes de célera a nivel
poblacional.?’ En cuanto a probidticos, la administracién
de cepas de Ruminococcus obeum se ha correlacionado
positivamente con la recuperacion clinica.”’

INTOXICACION ALIMENTARIA

La gastroenteritis mediada por toxina ocurre tras la ingestion
de una toxina preformada producida por una bacteria. El
sintoma predominante es el vomito, acompanado de dia-
rrea acuosa leve, con un periodo corto entre la ingestién y la
sintomatologia, asi como la resolucion répida del cuadro.”
Se asocia con toxinas producidas por Staphylococcus aureus
o Bacillus cereus, sobre todo ante el inicio paroxistico de
vomito repetitivo y diarrea desde las primeras seis horas
de la ingesta de alimento, o con toxinas producidas por
Clostridium perfringens, ante la aparicién de diarrea hasta
24 horas después del consumo.?

Tabla 4: Estandar de tratamiento

antibiotico en el colera.

Dosis
Sensibilidad Antibiético Paciente unica
Sensible Doxiciclina Adultos 300 mg
Pediatricos 2-4 mg/kg
Resistente Azitromicina Adultos 19
Pediatricos 20 mg/kg

Se recomienda la realizacién frecuente de antibiogramas en aislados
clinicos en aquellos lugares donde existen cepas multidrogorresis-
tentes endémicas.

Tabla 5: Estandar de tratamiento en diferentes

escenarios de susceptibilidad a antibiéticos
en pacientes con fiebre entérica.

Sensibilidad Antibiético Dias
Fiebre entérica no complicada

Patdgeno sensible Amoxicilina 14

Patégeno MDR Fluoroquinolona 5-7
Cefixima 7-14

Patégeno XDR Azitromicina 7-10

Fiebre entérica complicada’
Patogeno sensible Fluoroquinolona, 10-14
cloranfenicol,
ampicilina

Patégeno MDR Fluoroquinolona 10-14
Patégeno XDR Meropenem 10-14

MDR = multidrogorresistente, XDR = resistencia extensa a farmacos.
* Aquellos pacientes con complicaciones por fiebre entérica como
choque, obnubilacion, estupor o coma, y complicaciones intestinales
como perforacion, requieren un tratamiento adicional con dexametaso-
na (3 mg/k en dosis inicial, seguida de 1 mg/kg cada 6 por 48 horas).

Existen métodos de diagnéstico molecular, como la reac-
cion en cadena de polimerasa (PCR), utilizados para detectar
la presencia de genes que codifican para exotoxinas durante
brotes de intoxicacién alimentaria por bacterias como Staphylo-
coccus aureus. El tratamiento se basa en el control del efecto
de las exotoxinas o la transmisién de la bacteria, asi como en
la administracién oportuna de sueros de rehidratacion.”?

En el caso de intoxicacion por toxinas estafilocdcicas,
no se recomienda el uso de antimicrobianos para evitar un
choque por liberacién adicional de toxinas o la alteracién
de la microbiota intestinal.**

FIEBRE ENTERICA

Es una infeccion aguda generalizada del sistema reticuloen-
dotelial, con predileccion por el tejido linfoide intestinal y la
vesicula biliar. La fiebre tifoidea es causada por Salmonella
typhi (80% de los casos) y por Salmonella paratyphi tipo A
y B (20% de los casos).”*

Tras un periodo de incubacién de 6 a 30 dias, el inicio
de la sintomatologia es insidioso, caracterizado por fatiga y
fiebre alta desde el tercer y cuarto dia, de 38 a 40 °C, con
picos nocturnos. Estos sintomas se acompanan de cefalea,
anorexia y malestar general, asi como dolor abdominal,
constipacién o diarrea. Adicionalmente, se puede presentar
tos seca, mialgias, faringodinia, erupcién maculopapular
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color rosa en tronco y complicaciones como perforacién
intestinal, encefalopatia y hemorragia gastrointestinal po-
tencialmente mortal.”®

La terapia antibiética depende de las condiciones de
sensibilidad del agente (Tabla 5).

Los estudios mas recientes favorecen la combinacion
de antibidticos contra patégenos MDR (multidrogorresis-
tentes), sin embargo, no se conocen adn estudios clinicos
aleatorizados sobre la eficacia de la combinacion de mero-
penem con azitromicina para el tratamiento de organismos
XDR (resistencia extensa a medicamentos, por sus siglas
en inglés).”®

CONCLUSIONES

Ante el constante surgimiento de gufas para el manejo de
infecciones gastrointestinales, es importante que el personal
de salud se mantenga actualizado. La mayoria de socie-
dades médicas en el mundo insisten en la importancia del
uso racional de antibidticos y las estrategias de rehidrata-
cién. Aunque los resultados sobre el uso de probiéticos,
prebidticos y simbidticos son alentadores, la calidad de la
evidencia es baja. Se requieren mayores investigaciones
que apoyen su uso.

Es crucial realizar estudios clinicos aleatorizados con ma-
yor nimero de pacientes para la mejora en el diagnéstico
y tratamiento de las infecciones gastrointestinales.
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