PACIENTE PEDIATRICO ANTE SOSPECHA DE
GASTROENTERITIS:

CRITERIOS DE UTILIZACION DE PCR MULTIPLEX Y
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La gastroenteritis aguda (GEA) es una causa importante de morbilidad y
hospitalizaciéon'.

Hay multiples agentes infecciosos con sintomas solapados?.
La coinfeccidon con diferentes patégenos se asocia a una evolucién mas grave
de los sintomas®.

El 40-50% de las GEAs puede ser de etiologia desconocida. Los métodos
tradicionales de diagndstico tienen una baja sensibilidad analitica, por eso
las nuevas técnicas de deteccién molecular pueden ser de gran ayuda“.

El diagnodstico etioldgico permite puntualmente en GEA bacterianas y
parasitarias un tratamiento especifico y precoz, y la modificacién de
conductas mas alld de la terapéutica y adaptadas a las distintas causas:
nocién epidemiolégica, informacion especifica a los padres, prevision
evolutiva, seguimiento y aislamiento®’.

Diarrea aguda: sintomas hasta 7- 14 dias.
Diarrea persistente: sintomas 14-30 dias.
Diarrea crénica: sintomas 230 dias.

Tabla 1: Etiologia segun tipo de gastroenteritis aguda’.

Bacterias Escherichia coli E. coli enteroinvasor,
enteropatdégeno, Shigella/Yersinia,
Clostridium difficile, Vibrio | Campylobacter spp.,
cholerae, Salmonella, C. difficile

Vibrio parahaemolyticus,
Bacillus cereus,
Staphylococcus aureus,
Aeromonas spp

Virus (mas frecuente | Rotavirus, astrovirus,

<5 anos) adenovirus, norovirus,
sapovirus
Parasitos Giardia lamblia, Entamoeba histolytica,

Cryptosporidium Cyclospora cayetanensis




Sospecha segun anamnesis y exploracion fisica.

1. Pacientes que requieran ingreso con diarrea prolongada >7 dias o
enteroinvasiva, y negatividad de coprocultivo y deteccién de Rotavirus
y Adenovirus.

2. Pacientes con sindrome hemolitico-urémico (SHU).

3. Pacientes inmunodeprimidos graves con diarrea.

4. Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) ingresados por
diarrea, no justificada por su patologia de base.

5. Pacientes con diarrea del viajero que supongan ingreso (viajes
recientes a zonas endémicas).

6. Pacientes con sintomas de abdomen agudo no quirudrgico, que obliga
a ingreso y en el que se sospeche origen infeccioso por antecedente
reciente de cuadro compatible de gastroenteritis aguda.

e Sangre-> En Andlisis clinicos se hara hemograma con frotis (en caso
de SHU), bioquimica, proteinas C reactiva y equilibrio acido-base.

¢ Deposiciones diarreicas = En Microbiologia se determinara la escala
de Bristol.

1 Recogida de la muestra de heces en frasco hermético (contenedor de
tapa roja). Se especificard en observaciones si contiene sangre y/o
moco.

o Off-label: NO usar torundas.




Analisis > En casos de DESHIDRATACION: Examen Bioguimico y Hematoldgico
Clinicos (Hemograma, Bioguimica y Gasometria)

Clinica

*

~——— Coprocultivo <= PCR Multiplex -
Microbiologia __ <

Antigenos Virales: Rotavirus, Adenovirus, Norovirus

Coprocultivo segun criterio facultativo

Inmunodeprimidos: Coprocultivos y PCR multiplex (independiente del ingreso)
Ell: Coprocultivos (independientemente del ingreso)

Pruebas solicitadas

Hay que marcar las tres casillas.

Nombre mnvendonal |Espécimen

MICROBIOLOGIA MOLECULAR (OTRAS MUESTRAS)
Bacterias, deteccion ADN (heces)

Virus, deteccion A DA RM (heces)

Pardskos, deteccin A DN (heces)

Muestra necesaria: 200 ul heces en contenedor de tapa roja.

BACTERIAS

Campylobacter

(jejuni, coli y upsaliensis)

Clostridium difficile

(toxina A/B)

Plesiomonas shigelloides
Salmonella

Vibrio (parahaemolyticus

y vulnificus)

Vibrio cholerae

Yersinia enterocolitica

Escherichia coli diarreogénica/Shigella
E. coli enteroagregativa (EAEC)

E. coli enteropatégena (EPEC)

E. coli enterotoxigénica (ETEC) it/st
E. coli productora de

toxina shiga (STEC) stx1/stx2

E. coli O157

Shigella/E. coli enteroinvasiva (EIEC)x

VIRUS

Adenovirus F40/41
Astrovirus
Norovirus GI/GlI
Rotavirus A
Sapovirus (L,ILIV,V)

PARASITOS
Cryptosporidium
Cyclospora
cayetanensis
Entamoeba histolytica
Giardia lamblia



Tabla 2: Pauta de tratamiento antimicrobiano empirico segun criterios de

gravedad?®.

Gastroenteritis
aguda no
inflamatoria

Toxinas, virus,
bacterias

No. Salvo inmunodeprimidos o
afectacién del estado general.

Excepcidn, la sospecha de célera
grave: Azitromicina (alternativa
Doxiciclina, Tetraciclina,
Cotrimoxazol, Ciprofloxacino)

Gastroenteritis
aguda
inflamatoria
(sepsis, heces
con productos
patolégicos).

Salmonella,
Campylobacter jejuni,

E.coli enterotoxigénico
(ET), Shigella spp.

Excepcionales en
nuestro medio:
vibrios, otros.

Indicado en etiologia bacteriana e
infeccién grave:

En caso de sepsis o
inmunodeprimidos: Ceftriaxona 50-

- lactantes <3 meses

- afectacion estado general

- inmunodepresiéon

- enfermedad sistémica grave
- fiebre y afectacién estado
general

- malnutricién importante

- drepanocitosis

75 mg/kg/dia

Tabla 3: Pauta de tratamiento antimicrobiano dirigido segun el agente etiolégico®'®

n,12, 13.
Aeromonas Cefixima Cotrimoxazol Sélo tratamiento si diarrea
8 mg/kg/dia, cada 24 |10 mg/kg/dia de TMP ¢/ | persistente
h (méximo 400 12h (max. 320 mg /dia)
mg/dia) Duracién: 3 a 5 dias
Campylobacter Azitromicina Ciprofloxacino Indicado tratar si:
10 mg/k'g(dla; cada 20-30 rpg/kg/dla; cada . <3 meses,
24h (maximo 400 12h (maximo: 500 . _ .
mg/dia) mg/12h) - inmunodeficiencias
- enfermedad grave/
prolongada (>7 dias)
- bacteriemia




Duracién: 3 a 5 dias

Clostridioides
difficile™"

Vancomicina
40 mg/kg/dia c/6h
(max 125 mg/dosis)

Fidaxomicina
24 Kg:40mgc/i2 h

- 4 -<7 kg: 80 mg c/12h

-7-<9kg:120 mg ¢/ 12h

- 9-<125kg: 160 mg ¢/
12h

- 212.5 kg: 200 mg ¢/ 12h

Es recomendable el lavado de
manos con agua y jabdén

Duracién: 10 dias

Escherichia coli

ECET:
enterotoxigénico
ECEL
enteroinvasivo

Azitromicina

10 mg/kg/dia; cada
24h. Maximo: 400
mg/dia

Ciprofloxacino

20-30 mg/kg/dia; cada
12h (maximo: 500
mg/12h)

ECET siempre se trata

Nunca tratar E. coli
enterohemorragica (ECEH)
con antibidtico por aumento
de riesgo de sindrome
hemolitico urémico

Duracién: 3 a 5 dias

Salmonella Ceftriaxona Amoxicilina Tratamiento en:
enteritidis . L.
75 mg/kg/dia; cada 100 mg/kg/d, ¢/8-12 h - bacteriemia (descartar
24h (méaximo: 2 g/dia) foco)
- GEA>7 dias o grave
Ciprofloxacino - formas invasoras
20-30 mg/kg/dia; cada - menores de 3 meses
12h (maximo: 500 mg/12 - asplenia
horas) - inmunodeprimidos
- neoplasia
- El
- Hemoglobinopatia
La antibioterapia favorece el
estado de portador.
Puede secuenciarse a oral,
con duracién de 3 a 7 dias.
Bacteriemias e
inmunodeprimidos: Es
recomendable mantener 14
dias
Duracién: 3 a 5 dias
Salmonella typhi | Ceftriaxona Ciprofloxacino Siempre se trata 3 dias
y paratyphi 75 mg/kg/dia; cada 20-30 mg/kg/dia;;cada
24h. Maximo: 2 g/dia | 12 horas (maximo: 500
mg/12 horas)
Cotrimoxazol
10 mg/kg/dia de TMP ¢/
12h (max. 320 mg /dia)
Shigella Azitromicina (Oral) Ciprofloxacino Tratar con ampicilina si las

10 mg/kg/dia; cada
24h. Maximo: 400
mg/dia.

20-30 mg/kg/dia;cada
12h (maximo: 500 mg/
12h)

cepas aisladas son sensibles




Ceftriaxona (IV/IM)
75 mg/kg/dia; cada
24h. Maximo: 2 g/dia

Cefixima
8 mg/kg/dia; cada 24h.
Maximo: 400 mg/dia

Tratar en caso de diarrea
persistente o enfermedad
grave

Duracién:3-5 dias

Vibrio cholerae

Azitromicina

20 mg/kg/dia; cada
12h. Maximo: 400
mg/dia

Cotrimoxazol
10 mg/kg/dia de TMP ¢/
12h (max. 320 mg /dia)

Ciprofloxacino

20-30 mg/kg/dia; cada
12h (méximo: 500 mg/12
horas)

Se trata en casos de diarrea
persistente Dosis Unica
azitromicina

Cotrimoxazol, ciprofloxacino
Duracién: 3 a 5 dias

Yersinia

Cotrimoxazol

10 mg/kg/dia de TMP
¢/ 12h (max. 320 mg
/dia)

Ciprofloxacino

20-30 mg/kg/dia;;cada
12 horas (maximo: 500
mg/12 horas)

Tratamiento si:

- Bacteriemia
- <3 meses
- enfermedad invasiva
- inmunosupresién
- enfermedad grave o
prolongada
Duracién 3-5 dias

Giardia lamblia®

Metronidazol

15 mg/kg/dia cada 8 h

Dosis maxima:
2-5 afios: 250 mg/dia
5-10 afios: 375 mg/dia

10-15 anos: 500
mg/dia

Tinidazol

50-60 mg/kg/dia una
sola dosis (max. 2 g/dia)
en >3 afnos

Nitaxozanida

- 100mg/12 h (1-3 afios)
- 200mg/12 h (4-11 afios)
- 500 mg/12h (>12 afios)

Tratamiento en casos
sintomaticos

Duracioén 5- 7 dias

Cryptosporidium™

Nitazoxanida

-100mg/12 (1-3 afios)

-200mg/12 h (4-1
anos)

- 500 mg/12h (>12
anos)

Paromomicina

25-35 mg/kg/dia, c/ 8 h.
Dosis maxima: 500 mg/
cada 6 horas

Tratamiento a
Inmunodeprimidos

Nitazoxamida: duracién 3
dias.

Paromomicina: 14 dias

Entamoeba
hystolytica®™

Metronidazol

40-50 mg/kg/dia
dividido ¢/ 6-8 h; 7-10
dias

Posteriormente

+ Paromomicina
25-35 mg/kg/dia, c/ 8
h, 7 dias (maximo 1.5

Tinidazol

50-60 mg/kg/dia una
sola dosis (max. 2 g/dia)
en >3 anos

+ lodoquinol

Tratamiento en todos los
casos

Paciente asintomatico
tratarse s6lo con
paromomicina durante 7 dias




g/dia). 30-40 mg/Kg/dia, cada
8h; maximo 2g/dia. VO.
Durante 20 dias.

Cyclospora Cotrimoxazol oral Ciprofloxacino Tratamiento a

cayetanensis'’®

. ) Inmunodeprimidos
10 mg/kg/dia de TMP | 20-30 mg/kg/dia; cada

¢/ 12h (max. 320 mg 12 h (maximo: 500 mg/12 | Duracién: 3 a 5 dias
/dia) horas)

Para mas informacidén en relacién con las dosis de antibidticos
recomendadas en pediatria. Consultar guia antimicrobiana Hospital U.
Puerta del Mar®: https://guia202l.implemento.es/pediatria-infecciones-
gastrointestinales.php
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