MINISTERIO DE SALUD N°2222021-DG-HEJCU
VICEMINISTERIO DE PRESTACIONES
Y ASEGURAMIENTO EN SALUD
HOSPITAL DE EMERGENCIAS

JOSE CASIMIRO ULLOA
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O %,

Resolucion Directoral

Miraflores, (4 de je 7[»‘c'rﬂ5£%2021.

VISTO:

El Expediente N©@ 21-011885-001 que contiene el Informe N° 091-2021-0OGC-HEICU emitido por
la Oficina de Gestion de la Calidad y el Informe N° 123-2021-OEPP-HEICU emitido por la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento y Presupuesto adjuntando el Informe Teécnico N° 074-2021-EOM-OEPP-HEICU elaborado
por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion de la citada oficina del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa; vy,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacidn, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad vy
calidad.

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 302-2015/MINSA, se aprobd la Norma Técnica N° 117-
MINSA/DGSP-V.01 “"Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”, cuya finalidad es: "Contribuir a /a calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias clentificas, ofreciendo el méximo beneficio
y el minimo riesgo para los usuarios de 13s prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion
del uso de los recursos”.

Que, con Resolucion Ministerial NO 826-2021-MINSA se aprobd el documento denominado:
Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud. Dicho dispositivo legal
establece que documento normativo es todo documento aprobado por el Ministerio de Salud que tiene
informacion sobre aspectos técnicos sean estos asistenciales, sanitarios y/c administrativos relacionados
al sector salud; sefialando que estos pueden ser: (i) Norma Técnica de Salud, (i) Directiva, (iii) Guia
Técnica y {iv) Documento Técnico.

Que, el numeral 8.2 del precitado documento establece que los titulares de los hospitales solo
pueden aprobar documentos normativos de caracter interno, como son directivas, guias técnicas y
documentos técnicos no pudiendo contravenir o desnaturalizar en ningtin caso lo normado por la Autoridad
Nacional de Salud. Asimismo, el numeral 8.8 sefala que la citada norma sirve de referencia para la
formulacion normativa de otras entidades de los diferentes niveles de gobierno o de los diferentes
subsectores de salud.

En ese sentido, siendo que el precitado documento sirve de referencia para la elaboracion y
aprobacion de documentos normativos internos de este hospital corresponde sefialar que el numeral 5.6
establece que el expediente de un documento normativo debe contener como minimo: (i} proyecto de
documento normativo, (ii) informe técnico sustentatorio del érgano proponente, (iii) opiniones técnicas de
todos los érgancs involucrados con la propuesta y (iv) antecedentes del proyecto propuesto (p.e. actas,
astudios, validaciones, etc.).



Que, mediante Acta, de fecha 19 de agosto de 2021, el comité de Elaboracion, Revision y
Actualizacion de las Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conformado
con Resolucion Directoral N© 134-2021-DG-HEJCU, acordd, entre otros, aprobar la actualizacion de |a Guia
de Practica Clinica: Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda infecciosa en nifios
menores de 5 afos.

Que, mediante Informe N° 091-2021-OGC-HEICU, de fecha 03 de septiembre de 2021, la Jefa de
la Oficina de Gestién de la Calidad (6rgano proponente) remite, | debidamente visado, el documento
denominado de Guia de Practica Clinica: Diagndstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda
infecciosa en nifios menores de 5 afios, para su aprobacion mediante acto resolutivo.

Que, la precitada Guia tiene como finalidad estandarizar el proceso de atencion sanitaria de |z
enfermedad diarreica aguda de origen infeccioso en nifios menores, que comprende establecer el
diagndstico y manejo oportuno; y, como objetivo, entre otros, contribuir a la disminucién de los casos de
desnutricion aguda.

Que, mediante Informe N° 123-2021-OEPP-HEICU, de fecha 10 de septiembre de 2021, la
Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto remite el Informe Técnico N°
074-2021-EOM-OEPP-HEICU elaborado por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion
de la citada oficina, quien, a su vez, emite opinion técnica favorable respecto a la estructura de [a Guia de
Practica Clinica: Diagndstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda infecciosa en ninos menores
de 5 ancs.

Estando a lo sefialado en los parrafos precedentes y contando con el visado de la Jefa de la Oficina
de Gestién de la Calidad, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto
y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado por Resolucion Ministerial N® 767~
2006/MINSA, y de la Resolucion Ministerial N° 1040-2019-MINSA, a Resolucion Viceministerial N® 001-
2020-SA-/DVMPAS v la Resolucion Viceministerial N° 003-2021-5A-/DVMPAS.

En uso de sus atribuciones y facultades conferidas;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR la actualizacién de la Guia de Practica Clinica: Diagnostico y
tratamiento de Ia enfermedad diarreica aguda infecciosa en nifilos menores de 5 aios, la misma

que, como anexo, forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR a la Oficina de Gestion de |a Calidad la ejecucion de las acciones
correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision de la citada guia.

ARTICULO 3°- DEJAR SIN EFECTO las resoluciones que se opongan a la presente resolucion.

ARTICULO 4.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones |a publicacion de la presente
resolucion en el portal wep institucional de la entidad (W v hejoudob.os).

Registrese, comuniquese y cimplase.
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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EDA INFECCIOSA EN
NINOS MENORES DE 5 ANOS

I. FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencién sanitaria de la enfermedad diarreica aguda de origen
infeccioso en nifios menores, que comprende establecer el Diagndstico y el manejo oportuno.

En diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan (China) se describieron los primeros casos de una
nueva enfermedad, inicialmente descubierta por producir un sindrome respiratorio agudo severo.
Desde su primera descripcion, la COVID-19 se ha extendido por todo el planeta. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo una declaracién oficial de pandemia el 11 de
marzo de 2020.

El 22 de febrero 2021 la OMS informa de la existencia de 111 102 016 casos confirmados con
2 462 911 fallecimientos en todo el mundo.

En la poblacion pediatrica (desde el nacimiento hasta los 18 afios) El conocimiento de la
proporcion de poblacion que ha resultado infectada por el SARS-CoV-2, con sintomatologia o sin
ella, es un dato crucial para estimar la carga real de la enfermedad y facilitar el desarrollo de
mejores estrategias epidemiolégicas para su afrontamiento. Para ello la via mas accesible es la
determinacion de anticuerpos especificos séricos que indiquen contacto previo con el virus y
supuesta proteccion para nuevas infecciones enfermedad, inicialmente descubierta por producir
un sindrome respiratorio agudo severo.

A nivel mundial No existe un desglose por edades de los datos oficiales descritos previamente.
Una reciente actualizacién, refiere una proporcion del 12,4% sobre el total de casos en EE.UU.
lo que representa una incidencia de 2 828 casos/ 100 000 nifios. Reconoce una diversidad
interestatal en las definiciones de casos y edades que merma la generalizacién de esas cifras.
Un informe previo, también norteamericano, ofrecia unas tasas de incidencia sobre poblacion
general de 51,1/100 000 habs. en menores de 9 afios y de 117,3/100 000 habs. en la franja de
10 a 19 afios.

Beeching et al. en su revision narrativa, refieren diferencias geograficas con tasas relativas en
nifios y adolescentes, respecto a la incidencia general, de 0.8% en Espafia, 2,1% en China y

1,2% en ltalia. No se han encontrado datos mas precisos en la bibliografia consultada.
II. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagndstico y establecer el manejo  mas

adecuado y seguro de la enfermedad diarreica aguda de etiologia infecciosa en pacientes




pediatricos menores de 5 afios con la finalidad de optimizar y estandarizar el procedimiento de
atencion sanitaria, fomentando la toma de decisiones basada en evidencia y el uso racional de
los recursos.

* Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el
diagnostico y manejo éptimo de la EDA infecciosa en nifios menores de 5 afios; con la
finalidad de proporcionar el tratamiento oportuno y mas adecuado.

¢ Establecer un sistema de clasificacion estandarizado y atil que permita la toma de
decisiones terapéuticas mas apropiadas al caso clinico.,

* Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion del cuadro
clinico y las complicaciones asociadas.

¢ Contribuir a la disminucion de los casos de desnutricién aguda.

e Contribuir a la reduccién de las resistencias bacterianas asociadas a medicacion

inadecuada,

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel IlI- 1
especializado en la atencién exclusiva de Emergencias (Prioridad 1) y Urgencia Mayor (Prioridad
1), razén por la cual atiende cuadros quirdrgicos y médicos que por su caracter de emergencia
pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados
con oportunidad.

IV. PROCESO O PROCEDIM IENTO A ESTANDARIZAR: Debe decir:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA
AGUDA INFECCIOSA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

IV.1NOMBRE Y CODIGO:
EDAY GASTROENTEROCOLITIS INFECCIOSA / CODIGO CIE 10-A09.

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
V.1.-DEFINICION:
Enfermedad diarreica aguda (EDA) como la presencia de tres 0 mas deposiciones en 24 horas,

junto con una disminucién de la consistencia habitual Yy con una duracién menor de 14 dias.

Esta definicion excluye el paso frecuente de heces sin disminucion en la consistencia, asi como




las deposiciones pastosas propias normales de los lactantes menores alimentados con leche
materna exclusiva.

Otras infecciones intestinales

De acuerdo a la ubicacién de la infeccion en el tracto digestivo se presentan las siguientes
definiciones de otras infecciones intestinales:

o Colitis: inflamacién del colon
o Enteritis: inflamacién del intestino delgado

o Gastroenterocolitis/enterocolitis: inflamacion del intestino delgado y grueso.

V.2.-ETIOLOGIA:
La principal etiologia de la diarrea aguda en pediatria es la VIRAL.
Los agentes patogenos que pueden causar EDA infecciosa en pediatria son:

e \Virus: rotavirus, norovirus, astrovirus y otros atipicos.

e Bacterias: shiguella sp, Campylobacter jejuni, salmonella no Typhi, E. coli
enterotoxigenica, E. coli enteroadherente, E. coli productora de shiga toxina o E. coli
enterohemorragica, Vibrio cholerae, Aeromonas sp.

® Parasitos: Giardia lamblia, Cryptosporidium, Isospora belli, Cyclospora cayetanensis,
Entoameba histolytica, Blastocystis hominis.

En Colombia el microorganismo identificado mas frecuentemente en nifios menores de 5 afos
con EDA es el rotavirus. Las bacterias mas frecuentemente implicadas son Escherichia coli
(entero-patégena, y entero-toxigénica, principalmente) y Salmonella (alrededor del 10%); con
menor frecuencia se aislan Campylobacter y Shigella (menos de 6%) y no se identifica

microorganismo patdgeno hasta en 45% de los nifios en quienes se busca etiologia de la EDA.

La guia desarrollada por la European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition y la North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
reporta el rotavirus como el patégeno mas frecuente (10-35%), y entre las bacterias reporta al
Campylobacter (4-13%) y Salmonella (5-8%) como las mas frecuentes. El estudio REVEAL
observacional, multicéntrico y prospectivo, realizado para la blusqueda activa de rotavirus,

incluyd 2846 nifios menores de 5 afios en Europa, identificé una frecuencia de Rotavirus entre




un 10,4% a 36% de los nifios que requirieron hospitalizacion.

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

La diarrea es una consecuencia de la disfuncién en el transporte de agua y electrélitos a nivel
del intestino. Como resultado de esta alteracion se produce un aumento de la frecuencia,
cantidad y volumen de las heces, asi como un cambio en su consistencia por el incremento de
agua y electrdlitos contenidos en ellas. Todo esto condiciona un riesgo, que es la
deshidratacién y los trastornos del equilibrio hidromineral4,21 (fig. 9).

Los mecanismos patogénicos que ocasionan diarrea47-50 estan en dependencia de los
agentes causales que la producen.

En la actualidad se describen varios mecanismos:

- Invasividad. Invasién de la mucosa seguida de multiplicacion celular intraepitelial y penetracion
de la bacteria en la lamina propia. La capacidad de una bacteria para invadir y multiplicarse en
una célula, causando su destruccién, esta determinada por la composicion del lipopolisacarido
de la pared celular de dicha bacteria en combinacion con Ia produccion y liberacién de enzimas
especificas. La invasividad esta regulada por una combinaciéon de plasmidos especificos y
genes cromosomales que varian de un enteropatégeno a otro.

- Produccién de citotoxinas. Estas producen dafio celular directo por inhibicion de la sintesis de
proteina.

- Produccion de enterotoxinas. Da lugar a trastornos del balance de agua y sodio y mantienen
la morfologia celular sin alteraciones.

- Adherencia a la superficie de la mucosa.

Esto da por resultado el aplanamiento de la microvellosidad y la destruccion de la funcién celular
normal. En la adherencia celular intervienen factores como: pelos o vellos, glicoproteinas u otras
proteinas que permiten la colonizacién bacteriana del intestino.

La presencia de uno o varios de estos factores que se unen a receptores especificos en la

superficie del enterocito, tiene gran importancia en la adhesion, que constituye la primera fase
de la infeccion.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

ANALISIS Y SITUACION DE SALUD

En el 2019 se notificaron al sistema de vigilancia epidemiolégica 1204136 episodios de EDA, el
60,0% en mayores de 5 afios; asimismo, el 97,82% son EDA acuosas y el 2,18% son EDA
disentéricas.



La incidencia acumulada en el 2019 es de 37,0 x 1000 habitantes, siendo mayor en los menores
de 5 afios (171,99 x 1000 menores de 1 afio).

Se han hospitalizado 7865 episodios de EDA, con una tasa de hospitalizacion de 6,53 x 1000
episodios; siendo mayor en los menores de 5 afios (8,69 x 1000 episodios de EDA).

Asimismo, se han notificado 74 defunciones por EDA, con una tasa de mortalidad del 0,23 x
100000 habitantes; siendo mayor en los menores de 5 afios (1,78 x 100000 habitantes). El
mayor nimero de defunciones se han presentado en los menores de 5 afios con 50 (67,6%)
defunciones.

. Las EDA siguen siendo un problema de salud publica en el pais, en el 2019 se han
notificado 1204136 episodios, 4,6% mas a lo reportado el 2018.

. La variacion de los episodios notificados es heterogénea al interior del pais, siendo el
departamento de Lambayeque el que tiene un mayor incremento (24,6%); por el contrario, el
departamento de Ayacucho presenta el mayor decremento.

. Las EDA siguen un patrén estacional con mayores casos durante las primeras semanas
del afno, y en las Ultimas semanas se observa un decremento, siguiendo la tendencia habitual
que afios anteriores.

. A nivel nacional, los departamentos que tienen la mayor incidencia acumulada son
Moquegua, Ucayali, Arequipa, Pasco y Amazonas: asimismo, los distritos que pertenecen a la
region oriental (selva) y sur del pais presentan las mayores incidencias.

. A pesar que en los menores de 5 afios se notifica un menor nimero de episodios de EDA,
estos presentan la mayor incidencia, mayor tasa de hospitalizacién y mayor tasa de mortalidad.

. Los episodios de EDA acuosa y EDA disentérica se han incrementado con respecto al
2018, en un 4,7% y 1,2% respectivamente.

A lo largo de los afios las defunciones por EDA, han disminuido considerablemente,
especialmente en los menores de 5 afios, demostrando la efectividad de las medidas
preventivas para este grupo de edad: lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad,
difusién de la rehidratacion oral en el hogar, blusqueda de consulta temprana en un
establecimiento de salud ante el agravamiento de los sintomas o la deshidratacién Yy manejo
adecuado de las EDA en los servicios de salud. Desde que se inicié la aplicacion de vacuna

contra rotavirus

V.5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:



V.5.1. Medio Ambiente
* Uso de agua no potable para consumo
* Ausencia de red de agua y desaglie
* Zona endémica de diarrea

e Temporada de verano

V.5.2. Estilos de Vida
e Desnutricion

* Pobres habitos de higiene (lavado de manos y manejo de excretas)

V.5.3. Factores hereditarios

* Comorbilidades que supriman el sistema inmunolégico e incrementen el riesgo de
infeccién gastrointestinal.

Otros:

¢ Factores que aumentan el riesgo de muerte por diarrea

o Edad menor de 3 meses

o Edemas en miembros inferiores

o Sexo femenino

o Diarrea invasora o DP

o Indices antropométricos Z-PIT, Z-TIE y Z-P/E por debajo de — 2 DE

0 Proceso infeccioso mayor asociado (neumonia, sepsis o infecciones neurolégicas)

o Antecedente de hospitalizacion previa por EDA deshidratacion moderada a grave.

e Factores que aumentan el riesgo de deshidratacién por diarrea
o Suspender la lactancia materna durante la enfermedad.

o Lactancia materna exclusiva menor de 3 meses

o Edad menor de 1 afio, principalmente menor de 6 meses

o Antecedente de bajo peso al nacer (peso menor de 2.500 gr)

o Diez o mas deposiciones diarreicas en las ultimas 24 horas

Cinco o mas vémitos en las tltimas 4 horas

indices antropomeétricos Z-P/T, Z-T/E 6 Z- P/E por debajo de -2 DE
Hacinamiento en el hogar del nifio

Falta rutinaria de higiene de manos del nifio y de sus cuidadores Infeccién por rotavirus.




Factores que aumentan el riesgo de desarrollar diarrea persistente

o Ausencia de lactancia materna exclusiva

o Indices antropométricos Z-P/T, Z-T/E 6 Z- P/E, por debajo de -3 DE (Desnutricion grave)
o Uso de antibidticos durante el episodio de EDA

o Presencia de cualquier tipo de inmunodeficiencia

o Tener mas de 10 deposiciones por dia deshidratacién recurrente,

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI1.1.1.-SIGNOS Y SINTOMAS:

Entre los signos y sintomas podemos apreciar los siguientes:

Nauseas, vémitos, deposiciones liquidas o semiliquidas, fiebre, dolor abdominal y

conforme evoluciona el cuadro aparecen los primeros signos de deshidratacién:

® Letargico o inconsciente” (*)

* Ojos muy hundidos y secos

e Mucosas muy secas

e Lagrimas ausentes al llanto

¢ Bebe mal o no es capaz de beber o lactar. (*)

e Signo del pliegue en abdomen desaparece muy lentamente mayor de 2 segundos. (*)

e Llenado capilar en lecho ungueal mayor de 2 segundos (*) Signos claves de
deshidratacién.

Se define Deshidratacion Grave a la presencia de dos o mas signos que incluyan por lo menos
un signo CLAVE.

Para establecer el grado de deshidratacion se sugiere emplear la tabla 1 de Evaluacién de la
Deshidratacion, elaborada por la Direccién General de Evaluaciones Estratégicas en Salud
Plblica del Ministerio de Salud.



Tabla 1: Criterios para establecer Planes de Tratamiento.

Plan de Tratamiento Plan A

|.OBSERVE:

1.Estado de|Alerta Intranquilo, Letargico o inconsciente
conciencia* Normales irritable (@ Muy hundidos vy

2.0jos (b) Humedas Hundidos secos Muy secas

3.Boca ylengua Presentes Sec Ausentes

4.Lagrimas Bebe normal sin sed. |as Bebe mal 0 no es capaz

5,Sed* e de

sas beber o lactar.
Sediento, bebe rapido vy
avido.

Il. EXPLORE:

6. Signo del pliegue|Desaparece dgDesaparece lentamente < 2|Desaparece muy

© inmediato seg. lentamente >2seg.

Ill. DECIDA: 2 0 mas signos 2 o mas signos
incluyendo  por lo
menos un  signo

Sin signos de clave.
deshidratacion. Algln grado de Deshidratacién grave.
deshidratacién.

IV. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use Plan C

Pese al nifio. Pese al nifio.

(*) Signos claves de deshidratacion.

(a) La letargia y la somnolencia no son lo mismo. La letargia es un estado mental de embotamiento y
no consigue despertar faciimente, deriva a la inconciencia.

(b) En algunos lactantes los ojos estan normalmente hundidos por lo cual es util preguntarle a la

madre.

(C)El pliegue cutaneo tiene menos utilidad en lactantes, nifios con marasmo, kwashiorkor u obesos.

Fuente: Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (2017)-MINSA.




VI1.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

En los pacientes el cuadro clinico inicia con cualquiera de los sintomas y signos arriba descritos
y evoluciona desde la deshidratacién leve hasta la deshidratacion severa y de no ser atendido

puede llevar al paciente pediatrico a la muerte

VI.2.-DIAGNOSTICO:
VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Enfermedad Diarreica Aguda: la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) se caracteriza por la
disminucién de la consistencia (liquida o acuosa) y el aumento de la frecuencia habitual de las
deposiciones, generalmente mas de tres en un periodo de 24 horas de duracién, que puede ir
acompafiada de vémito y/o fiebre. La duracion del episodio debe ser menor de 14 dias.

Los lactantes menores de 6 meses alimentados con lactancia materna exclusiva pueden tener
deposiciones sueltas habitualmente; sin embargo, si éstas se hacen mas frecuentes que lo
usual considerar el diagnostico de EDA.

Gastroenteritis
Infeccién del tracto digestivo caracterizado por diarrea con o sin vémito. Esta alteracion es
transitoria y de comienzo subito. En esta guia se considera que la EDA y la gastroenteritis

implican un mismo proceso infeccioso.



VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e EDA no infecciosa o funcional
e Colitis
e Enfermedad Crhon

e Apendicitis Aguda

VL.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VI1.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

Se recomienda solicitar examenes destinados a obtener diagndstico etiologico en los siguientes
casos de EDA:

e EDA que dura mas de 7 dias

* Sospecha de presencia de bacteriemia o sepsis

e Presencia de sangre y moco visible en heces.

e Nifa o nifio con inmunosupresion, con desnutricién moderada o severa

e Lactante menor de 3 meses

En estos casos, se pueden considerar solicitar los siguientes examenes auxiliares:

e Reaccion inflamatoria en heces (positiva con mas de 50 leucocitos por campo)

e Coprocultivo
Segun sospecha Pruebas rapidas de deteccion de Antigenos para rotavirus y adenovirus.

VI.3.2.-DE IMAGENES:

Para el diagnostico del cuadro clinico agudo, la evidencia cientifica no contempla examenes de

imagenes. Podria solicitarse Ecografia para descartar otras patologias.

VI.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

Para el diagnostico del cuadro clinico agudo, la evidencia cientifica no contempla examenes

especializados.

VI.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:

V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS: Criterio para establecer el Plan.




Plan A: Tratamiento de diarrea sin deshidratacion

Cuando el paciente tiene criterios de alto riesgo de deshidratacion, a pesar que durante Ia

evaluacion no se evidencia signos de deshidratacion, debe iniciarse la terapia de rehidratacion
oral (TRO) o Plan A

Criterios de alto riesgo de deshidratacion:
* 3 6 mas vomitos por hora o mas de 5 vomitos en 4 horas.
* 10 deposiciones en 24 horas o mas de 4 deposiciones en 4 horas.
= Paciente que vive en zonas de dificil acceso a Centros de Salud para control.
= Paciente que proviene de zonas con sospecha de cdlera.

Se mantendra al paciente en observacion por no méas de 2 horas con Suero de Rehidratacion
Oral (SRO) a libre demanda.

Reevaluar y proceder de acuerdo al Flujograma N° 1 NINO O NINA CON EDA PLAN A.

Plan B: Tratamiento de diarrea con deshidratacion

En este caso se consideraran a las nifias o nifios con algun grado de deshidratacion NO

GRAVE, recibira TRO durante 4 horas supervisado por el personal de enfermeria, para ello se

perdurara la Hoja de Balance Hidrico y se brindara de acuerdo a la tabla 2.

o]

Utilizar la SRO a osmolaridad reducida a razon de 50-100ml/kg de peso en 3 6 4 horas.
Ver tabla anexa-Cantidad de SRO en las 4 primeras horas.

Sl el paciente desea mas SRO de lo calculado, darle mas.

Alentar a la madre que continde con la lactancia materna.

Para los menores de 2 afios dar una cucharadita cada 1 +0 2 minutos, y para los mayores
de 2 afos de edad dar por sorbos frecuentes.

No usar biberones. Para los recién nacidos se usara jeringa sin la aguja o cuentagotas para
poner pequefias cantidades de solucion directamente en la boca.

Si el paciente es un lactante no suspender la leche materna durante la administracion del
SRO.

No dar alimentos durante las 4 horas de rehidratacion del Plan B, superadas estas horas
pueden recibirlo segun su tolerancia

Para el caso de colera se usara las sales de rehidratacién oral de alta osmolaridad de la
OMS, es decir de 90 mmol/L o también las de 75 mmol/L.
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o En los primeros momentos de la TRO el paciente puede llegar a beber hasta 20ml/kg

de peso corporal cada hora, si es necesario.

Monitorizar constantemente la tolerancia y administraciéon y como maximo en
las primeras dos horas.

* Siel paciente vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar con mas lentitud, por ejemplo
1 cucharadita cada 2 a 3 minutos.

» Sise presenta edema palpebral (signo de sobrehidratacién) suspender la administracién
del SRO y dar leche materna o agua y alimentos, no administre diuréticos. Retomar Plan
A luego.

= Sitiene alimentaciéon complementaria, reiniciarla una vez que el paciente esté hidratado.

= Cuando hayan desaparecido todos los signos de deshidratacién, el paciente este

bebiendo bien y la madre comprenda la administracién de SRO dar alta siguiendo con el
PLAN A

= Reevaluar y decidir conducta de acuerdo al Flujograma N° 2.

Se considera fracaso de la TRO cuando persisten los signos clinicos de

deshidratacion, lo que puede ocurrir en los siguientes casos:

¢  Flujo fecal mayor de 10 ml/kg/hora.

e \/omitos persistentes intensos (3 6 mas vémitos en 1 hora 0 5 6 mas vémitos en 4 horas).
e Balance hidrico negativo.

¢ Ingesta insuficiente de SRO debido a la fatiga o letargia.

e No acepta el SRO o no tolera la via oral.

e Distension abdominal y/o ausencia de ruidos hidroaéreos.

e Siluego de 6 horas de tratamiento persiste con la deshidratacion.

¢ Presencia de oliguria o anuria

Cuando se sugiere indicar el uso de SNG:

Cuando el fracaso sea atribuido a los vomitos persistentes, el paciente rechaza la SRO o no
puede beber, se puede considerar la posibilidad AUTORIZADA POR EL PADRE O LA MADRE,
del uso de SONDA NSAOGASTRICA, a través de la cual se administrara SRO a dosis de 50-

100 ml/kg en 4 horas en goteo (gastroclisis), de acuerdo a lo recomendado por la OMS.
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Cuando se pueden utilizar los antieméticos en pacientes con EDA
asociada a vomitos:

Se recomienda el uso de ondansetrén en una dosis Unica oral (2 mg en menores de 15 Kg, vy 4
mg en aquellos entre 15 y 30 Kg de peso) o intravenosa (0,15 mg/Kg) en los nifios con vémito
asociado a la EDA, que no tienen deshidratacion, pero tienen alto riesgo de estarlo; y en
aquellos nifios con deshidrataciéon que no han tolerado la terapia de rehidratacion oral, con el fin

de disminuir la necesidad de uso de liquidos endovenosos y las probabilidades de
hospitalizacion.

Tabla 2: Cantidad de SRO.

Cantidad aproximada en SRO en las primeras 4 horas

Edad <meses 4-11 meses |12-23 meses|2-4 afios 5-<12 afios
Peso (kg) <5 kg 5-7.9 kg 8-10.9 kg 11-15.9 kg 16-29.9 kg
Milimetros (ml) 200-400 400-600 600-800 800-1200 1200-2200
En medida local 1-2 tzs 2-3 tzs 3-4 tzs 4-6 t2s 6-11 tzs

Use |la edad del paéiente unicamente cuando no conozca su peso. Lacantidad de
SRO en ml, puede ser calculada multiplicando el peso en kg por 75 ml o cc.
Fuente: Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (2017)-
MINSA,
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VI1.4.2.-TERAPEUTICA:

Criterios para iniciar terapia endovenosa y cuiles son los esquemas de
hidratacion endovenosa:

Ante la falla de la TRO, y si esta falla ante la falla o imposibilidad de administrar el SRO por
sonda naso-gastrica (SNG), se debe optar por utilizar la via endovenosa. La TRO ha demostrado

que es efectiva en mas del 90% de los casos.

Se utilizara solucion poli-electrolitica, en los nifios menores 5 afios con EDA y algin grado de
deshidratacion, cuando se decidi6 la rehidratacion endovenosa. En ausencia de estas soluciones,

utilizar cloruro de sodio al 0,9%, con el fin de corregir el déficit.

Se recomienda reponer 25 ml/Kg por cada hora, hasta alcanzar la hidratacion en los nifios
menores 5 afios con EDA y algun grado de deshidratacion, en los que se decidié la rehidratacion
endovenosa. Lo que habitualmente se obtiene en dos a cuatro horas (50 a 100 ml/Kg). Los

niflos deben ser evaluados clinicamente cada hora hasta obtener la hidratacién.

» PLAN C: PACIENTES CON DESHIDRATACION GRAVE CON SHOCK

0 Conseguir acceso endovenoso inmediato, maximo en tres intentos, si no es posible
considerar el acceso intradseo.

o Iniciar con bolos de Cloruro de sodio al 0.9% o de lactato de ringer a una dosis de 20ml/kg
via endovenosa en 10 a 15 minutos.

o Reevaluar y si permanece en shock repetir el bolo

o Se considera que ha salido del shock si tiene mejoria del sensorio, pulso radial fuerte y
perfusion tisular con llenado capilar menor de 2 segundos.

o Sidespués de 2 bolos no mejora considere otras causas de shock.

o Una vez superado el shock proceder con el manejo de deshidratacién grave sin shock.

e PLAN C: PACIENTES CON DESHIDRATACION GRAVE SIN SHOCK
0 Plan para pacientes que han salido del shock o tienen deshidratacién grave.
o Seguir las siguientes pautas, las cuales pueden ser realizadas con SPE, solucién
fisiolégica o Lactato de Ringer, en dosis de 100ml/kg seguin esquema de la tabla 3.
o Durante la colocacién de endovenoso, si hay demora o dificultad, intentar administrar SRO
mediante el uso de sonda nasogastrica para evitar la aspiracién o, si es necesario,

administrar por jeringa o gotero.
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o Cuando el paciente ya pueda beber, generalmente en la segunda hora de la rehidratacion,
se debe administrar SRO, 5-10 ml/kg/hora, mientras contintan los liquidos intravenosos,
reiniciando la lactancia materna apenas el menor lo tolere.

o Al terminar las 6 horas para lactante o 3 horas para mayores de 12 meses, reevaluar al
paciente para decidir si selecciona Plan A, B o contintia en el Plan C.

o Sien algun momento el paciente vuelve a presentar signos de shock, se repite el PlanC.

Tabla 3: Cantidad de SRO por KG.

Primero administrar 30 ml/kg Luego administrar 70 mg!k;g

Lactantes < 12 meses| 1 hora (b) 5 horas

Pacientes > 12 meses| 30 minutos (b) 2 1/2 horas

(b) Repetirlo si el pulso radial persiste muy débil o imperceptible,

Fuente: Manual Clinico para los Servicios de Salud- Tratamiento de la Diarrea. OPS/OMS/2008.

e FASE DE MANTENIMIENTO:

o Se inicia cuando el paciente esta hidratado.

0 Debe empezar a recibir alimentos y SRO suficiente para compensar las pérdidas de cada
deposicion liquida, hasta que termine la diarrea. De manera general, tomando tanto SRO
como acepte luego de cada diarrea.

o Laingesta de SRO se alternara con la ingesta de alimentos adecuados para el consumo
de acuerdo a su grupo etareo.

0 Antes del alta la observacion sera de por lo menos 6 horas después de completar la
hidratacion, para garantizar que el familiar aprenda el manejo del SRO y la adecuada

alimentacion del menor.

Terapia antibidtica empirica de primera eleccion en diarrea aguda infecciosa en

GrEI, 5
- \menores de 5 afos de edad:

, No se recomienda dar rutinariamente antimicrobianos a los nifios con EDA menores de 5 afios.

En caso de ser necesario, se sugiere dar antimicrobianos a los nifilos menores 5 afios con EDA

que presenten las siguientes condiciones clinicas:

16




Sospecha o confirmacién de bacteriemia o sepsis.
Sospecha de infeccion por Vibrio cholerae en el contexto de un brote detectado de colera en

la regién de donde procede el paciente.

Diarrea con sangre, fiebre alta (mayor o igual a 39°C) y regular estado general, o diarrea
con sangre y no tengan opcién de revaluacion clinica en 48 horas.

Se recomienda dar antimicrobianos a los nifios menores de 5 afios con EDA que presenten

deteccién o aislamiento de:

Shigella spp, Giardia lamblia o intestinalis o E. histolytica (trofozoitos o complejo E.
dispar/histolytica), Salmonella spp, sélo si son pacientes con riesgo de bacteriemia
(menores de 6 meses, asplenia funcional o anatémica, infeccién por VIH/SIDA, enfermedad
cronica del tracto gastrointestinal, hemoglobinopatia, en tratamiento inmunosupresor,

desnutridos moderados o graves o inmunocomprometidos).

Para casos de sospecha de célera usar el Esquema descrito en la tabla 4.
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Tabla 4: Esquema Antibiético para EDA por Coélera.

Producto a

Dosis (via oral)

Tiempo

(Duracion del

utilizar Tratamiento)
FURAZOLIDONA | 28 MG/KKG/DIA | 5 5 ag
CADA 6 HRS
20 MG/KG DOSIS
AZ]TROM|C[NA UNICA (CADA 1 D]A
24 HRS)
ERITROMICINA* | 50 MG/KG/DIA 5 pias
CADA
6 HRS
2-4 MG/KG DOSIS
24 HRS)

Observaciones

EL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO DEBE
SER
ADMINISTRADO

CUANDO El
PACIENTE CON
COLERA SE
ENCUENTRE EN
FASE DE
MANTENIMIENTO Y
HAYAN CESADO
LOS VOMITOS.

Fuente: Guia de practica clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la diarrea aguda infecciosa en pediatria

Perd - 2011.

Uso de probiéticos en la Diarrea Aguda Infecciosa en nifios menores de 5§ afos:

La guia Ibero-latinoamericana analizé varios meta-analisis y ECC de probiéticos por separado y

concluyd que el efecto era beneficioso a favor de los microorganismos Lactobacillus reuteri,

Lactobacillus casei GG y Sacharomises boulardii y por ello los recomiendan como

coadyuvantes en el manejo de la diarrea. Aunque los autores mencionan que la heterogeneidad

entre los resultados de los estudios es alta, no hacen analisis de las posibilidades de sesgos de

publicacion y evaltan la calidad de la evidencia como alta.

En esta guia, recomendamos el uso de probidticos de inicio precoz en la fase de rehidratacion

oral, pese a que la evidencia cientifica no respalda su uso: dado que en consenso de expertos

se decidi6 su prescripcién por haber observado efectos beneficiosos en aquellos pacientes

pediatricos a los cuales se les indicé el uso de probiéticos en EDA.




Uso de inhibidores de encefalinasa en Diarrea Aguda Infecciosa en menores de
5 afos de edad:

El tratamiento con racecadotrilo resulté eficaz en la reduccién de deposiciones, nimero de
deposiciones y duracién de la diarrea, y es muy bien tolerado.
También resulta eficaz en la Diarrea Aguda Infecciosa por rotavirus.

En esta guia recomendamos su uso en diarrea por rotavirus de alto flujo con riesgo de
deshidratacion.

Uso del zinc como terapia coadyuvante de Diarrea aguda infecciosa en menores
de 5 afos de edad:

De preferencia la primera dosis del Zinc se debe administrar a la nifia o nifio dentro del
establecimiento de salud, demostrando a la madre o cuidadores la forma de preparacién y viéndola
tolerancia de la nifia o nifio. Si la nifia o nifio rechaza el Zinc o vomita, esperara
aproximadamente 30 minutos y volver a ofrecerle una nueva dosis.

Dosis: 10 mg en nifios menores de 6 meses y 20 mg en nifios entre 6 meses a 5 afios, por 10 a
14 dias, para disminuir la duracion de la enfermedad. Presentacion: jarabe de sulfato o acetato
de Zinc, sin hierro y sin otros micronutrientes.

No se recomienda las presentaciones de combinen Sales de Rehidratacién Oral y Zinc, o

soluciones orales comerciales con electrolitos y Zinc.

Recomendaciones dietéticas en pacientes con Diarrea Aguda Infecciosa:

Durante la Terapia de Rehidratacion Oral: Continuar con la lactancia materna en los nifios

menores de 5 afios con EDA si el lactante es alimentado con leche materna.

Después de la Terapia de Rehidratacién Oral: Estimular la ingesta de liquidos y continuar con la

alimentacion habitual y apropiada para la edad (lactancia materna, férmula lactea ysélidos).

. Se sugiere no se interrumpa la alimentacion habitual, la cual debe ser constante durante el
/ episodio de diarrea, lo que facilita la recuperacion de la funcidn intestinal mejorando la

capacidad de digestion y absorcion de nutrientes.

En lactantes se debe continuar con la lactancia materna, como piedra angular para la
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recuperacion de la salud y prevencidon de las EDAs y desnutricién, considerar que no es
recomendable el uso cotidiano de sucedaneos de lecha materna, en caso de ser empleados se
sugiere continuar recibiéndolos.

La alimentacion en lactantes mayores a 6 meses, debe ser apropiada para la edad y en la
cantidad tolerada, la cual debe brindarse de forma fraccionada, para evitar vémitos y/o rechazo;

de ser interrumpida debe reanudarse lo mas pronto posible.

Se debe preferir los alimentos sélidos a los liquidos, preferentemente bien cocidos y en
preparaciones blandas.

No es recomendable el uso de formulas lacteas especiales o terapéuticas (sin lactosa, soya o
hidrolizadas), a menos que exista intolerancia comprobada o se observe aumente de volumen
de las heces.

Se sugiere usar taza, vaso y cuchara, evitar el uso de biberones y tetinas.

Se recomienda el uso de alimentos ricos en carbohidratos complejos (yuca, platano, papa,
maiz) de carnes magras (pescado, pollo, res) y huevos; evitando el uso de alimentos

industrializados con mucha aztcar, como compotas, jugos, gelatinas, entre otras.

Las dietas altamente restrictivas, basadas en alimentos astringentes (membrillo, manzana, té,

entre otras) o bajas en grasas, no son recomendadas en nifios mayores de 6 meses.

De tratarse de un nifio con déficit nutricional se sugiere sea evaluado por nutricién, dado el
riesgo elevado de complicaciones agudas relacionadas a deshidratacion y desnutricién, lo cual
incrementa la morbimortalidad.

En el periodo post episodio diarreico, se sugiere incrementar una racién mas de comida al dia,
durante el doble de tiempo que dur6 la diarrea o hasta que recupere su peso.
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V1.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:

Los efectos adversos y colaterales estan vinculados a los farmacos empleados durante el

episodio, entre otros que se brindan durante el manejo del cuadro clinico. Siendo los principales

efectos colaterales: Nauseas, vomitos, diarrea, cefalea.

V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Signos de alarma por los cuales se debe hospitalizar al paciente con EDA:

Distension abdominal importante e ileo o sintomas que sugieran una enfermedad grave como
un proceso abdominal quirdrgico.

Paciente con persistencia de oliguria o anuria una vez hidratado.

Sospecha de trastornos hidroelectroliticos no corregibles con la terapia iniciada

(hiponatremia, hipocalemia, entre otros).

Enfermedad concomitante y factores de riesgo de mortalidad: edemas en miembros
inferiores, sindrome convulsivo, proceso infeccioso mayor asociado como Neumonia, Malaria,
Sepsis, Meningitis u otras infecciones neurolégicas.

Dificultad para el mantenimiento de la hidratacion, a pesar de la rehidrataciéon endovenosa
continua.

Desnutricién severa.

Nueva consulta por deshidratacion durante el mismo episodio diarreico (reingreso por

deshidratacion).

En caso de considerar que la familia no puede administrar tratamiento y cuidado adecuado en

casa.

VI.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion clinica del paciente, cuando este

no presente signos de alarma y cuando se encuentre estable hemodinamicamente y cumpla

con los siguientes criterios:

Reversion de los signos de deshidratacion

Buena tolerancia oral.
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e Presencia de miccion.
e Desaparece la sed.
e Disminucién del nimero de camaras de diarrea en volumen y frecuencia.

o Cuidadores sensibilizados.

VI.4.6.-PRONOSTICO:

El prondéstico es bueno para EDA con deshidratacion leve y moderada, en los casos de EDA

con deshidratacion severa, el pronodstico es reservado en menores de 3 meses.

VI.5.-COMPLICACIONES:

Las complicaciones por orden de frecuencia son;

e Deshidratacién severa

e Muerte

VI.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

e |gual que los criterios de hospitalizacion, dado que el Servicio de Pediatria no cuenta con

Hospitalizacion, los pacientes son referidos.

VI.7 FLUJOGRAMA
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FLUJOGRAMA 01:

Evaluacioén, pruebas diagnésticas y
tratamiento antimicrobiano.

Enfermedad
Diarreica

Aguda
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Sospecha clinka Pl
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general
Dolor abdominal
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+ Realizar cultivo de
materia
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Instrucciones

« Iniclar antibidticos
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Ceftriaxona y de | * Giardial

requerir 1
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se sugiere

Transferir.
Mejoria se define como desaparicion de la
sangre yjo mejoria de los si
de P del estado 1 Mo se
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Vil. ANEXOS

ANEXO 01: ALGORITMO 01-PLAN A

Flujograma N° 01: Nifia o nifio con EDA - Plan A

[ Nifia o nifio con EDA j

[
Y

1 Evaluar el estado de hidratacion I

¥ Y. v
| Sin signos de deshidratacion I Conalgun grado de Condeshidratacién
- deshidratacion grave

. ’ :
| Plan A ] I PlanB :I [ Plan C ]
i

T = T
i ¥

¥ [ Ir a flujogramas 2y 3 |
Niftasy Nifios con alto riesgo de
deshidratacion
* 3 omasvomitosporhorad > 5
vomitosen 4 horas Si
* 10 deposiciones en 24 horas 6> 4
deposicionesen 4 horas
* Nifia o nifioque estuvoen PlanBo C
* Dificil acceso geografico
* Sospecha de cdleraen la zona

No
v .
Manejo en casa mediante cinco reglas Manejo en establecimiento de salud
* Aumentar ingesta de liquidos apropiados * Dar como liquido adecuadola
* Continuar con la alimentacién habitual solucién de SRO
(si es lactante continuarcon lactancia * Seguir las cinco reglas de forma
materna) similar al manejo en casa
* Reconocer signos de deshidrataciony " No
alarmay cudndo regresar al
| establecimiento de salud
« Enseflar a evitar futuros episodios de
diarrea - 2
* Zinc: administrar suplemento Tolerala solucion de SRO por 2 horas
y nose deshidrata

Si
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ANEXO 02: ALGORITMO 02-PLANB Y C

Nifia o nifto con EDA i

T

Evaluar el estado de hidratacién

1

¥ ¥ Y
Sin signosde Conalgun grado de ’ Condeshidratacion (
deshidratacion deshidrataciéon grave
| ] [
I y Y
it Plan A Plan B | L Plan € -
| s ] |
¥ | ) 4
Ir a flujograma 1 i Ir a flujograma 3

Manejo en establecimiento de salud
* Dar via oral solucién de SRO
- 50 a3 100 mi/kg de pesoen 3 a d horas, con cucharalentoy
pausado
¢ Continuar laleche materna
* No dar alimentos mientras se logra la hidrataciéninicial (4 horas)
* Monitorizar la respuesta al tratamiento de rehidrataciénoral
«* Encaso que no tolere la via oral: usar sonda nasogastrica -
administrar SRO 50 a 100 ml/kg en 4 horas en goteo.

|
A 4
No ¢Continvacon signos

de deshidratacion?

Si

Continuar con el Plan B
por 2 horasmasy
reevalle.

Fracaso

* Flujo o gasto fecal > 10 mi/kg/h

* No acepta SRO

No | * Balance hidrico negativo

* Distencion abdominal y/o ausencia de ruidos
hidroaéreos

* No toleraviaoral

* Vomitos persistentese intensos (3 o mas vomitos
en 1 horao 5o masvomitos end horas)

Si |

Fuente: IMSS, 2017
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ANEXO 03.- DEFINICION DE TERMINOS

AGREE II: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodolégico de las guias de
practica clinica.

AMSTAR: Herramienta metodolégica para evaluacion del rigor metodolégico de las revisiones
sistematicas.

DAI: Diarrea Aguda Infecciosa.

DE: Diarrea

DP: Diarrea Persistente

EDA: Enfermedad diarreica Aguda.

ENDES: Encuesta Nacional Demografica de Salud Familiar.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
GEG: Grupo elaborador de guias.

JADAD: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodolégico de los estudios
clinicos.

RENACE: Red Nacional de Epidemiclogia.
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ANEXO 04.-

Boletin Epidemiolégico del Peri SE 01-2020 (del 29 de diciembre al 04 de enero del

2020)

Tabla 1. Episodios, hospitalizacion y defunciones por EDA, Per 2017-2019

Variables Edad 2017 2018 2019
< 5 afios 499567 475925 482111
> 5 afos 681602 675006 722025
Episodios Total 1181169 1150931 1204136
Acuosa 1152169 1125090 1177906
Disentérica 29000 25841 26230
) < 5 afios 176.46 168.94 171.99
Incidencia acumulada
> 5 afos 23.51 23.00 24.29
x 1000 Hab.
Total 37.11 35.79 37.02
< 5 afios 4693 4653 4190
Hospitalizaciones > 5 afios 3937 3710 3675
Total 8630 8363 7865
< 5 aflos 9.39 9.78 8.69
Tasa hospitalizacion
8o > 5 afios 5.78 5.50 5.09
x 100 episodiosEDA
Total 7.31 7.27 6.53
< 5 afos 41 57 50
Defunciones > 5 afios 17 17 24
Total 58 74 74
< 5 afios 1.45 2.02 1.78
Tasa mortalidad
. > 5 afios 0.06 0.06 0.08
x 100 000 habitantes
Total 0.18 0.23 0.23
< 5 aflos 0.08 012 0.10
Tasa letalidad
5 > 5 afos 0.02 0.03 0.03
x 1 000 habitantes
Total 0.05 0.06 0.06
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