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1. DEFINITIE

Gastroenterita acuta (GEA) se defineste prin diminuarea consistentei scaunelor
(semiconsistente sau lichide) si/sau cresterea frecventei (> 3 scaune/24 ore) cu sau fara febra
sau varsaturi.

Este o boala diareica cu debut brusc. Se caracterizeaza prin cresterea continutului
lichidian al scaunelor peste valoarea normalad de aproximativ 10 ml/kg/zi la copii si 200g/24
ore la adolescenti si adulti. Frecventa scaunelor poate varia de la 3-5 scaune/zi, la peste 20
scaune/zi; dublarea numarului scaunelor vs. perioada anterioara poate fi sugestiva. Totusi, daca
ne referim la sugar (mai ales in primele luni de viatd), o modificare a consistentei scaunelor
comparativ cu perioada anterioard, este mai sugestiva pentru diagnosticul de diaree decat
numarul scaunelor.

Diareea acuta dureaza de obicei cateva zile, cel mult 7 zile. Diareea prelungita este
definitd ca diareea care durcaza 8-13 zile. Daca durcaza > 14 zile este considerata diaree
persistenta sau cronica.

2. DATE EPIDEMIOLOGICE

GEA este considerata o problema majora de sdnatate a copilului in intreaga lume. Are
o incidenta crescuta la copiii sub 5 ani, fiind responsabila de aproape 500.000 decese/an la
aceasta categorie de varsta. Reprezintd a doua cauza de mortalitate infantila in tarile in curs de
dezvoltare unde se raporteaza 0 incidenta de 2,7 (2,1 - 3,2) episoade de diaree acutd/copil/an la
copiii sub 5 ani. Tn Europa, mortalitatea prin diaree acuti este scizutd dar se mentine o incidenta
crescuta de 0,5 - 2 episoade de diaree/copil/an la copiii sub 3 ani. GEA este considerata o cauza
majora de spitalizare la aceasta varsta. Astfel, GEA inseamna costuri crescute pentru familie si
societate.

3. ETIOLOGIE
GEA este determinata de infectii enterale virale, bacteriene sau parazitare
(tabelul nr. 1).
Studiile publicate au aratat ca in 45-75% din GEA pediatrica s-a indentificat un agent
enteropatogen. In tarile industrializate, GEA are etiologie virald la 75% (pana la 90%),
bacteriana la 20% si parazitara la 5% din cazurile pediatrice.

Tabelul nr 1

Agenti patogeni

Rotavirus
Norovirus
VIRUSURI Astrovirus
Sapovirus
Adenovirus
Campylobacter jejuni
Salmonella
Escherichia coli
Enterotoxigen
Enteropatogen
Enteroagregant

BACTERII




Enterohemoragic
Shigella
Yesinia enterocolitica
Aeromonas
Edwardsiella
Vibrio cholerae
C difficile
Cryptosporidium
PARAZITI Giardia lamblia
Entamoeba histolytica

3.1. Infectii enterale virale

Infectiile enterale virale sunt mai frecvente iarna si primavara.

Rotavirusul (identificat de Bishop Tnh 1973) este principalul agent viral enteropatogen
responsabil de episoadele de GEA, care apar la copil, in tarile in care vaccinarea anti-rotavirus
nu este inclusa in schema nationala de vaccinare. Infectia este frecventa in intreaga lume si
poate afecta orice varstd. La varsta de 6 - 24 luni incidenta este mai crescutd, atat in tarile in
curs de dezvoltare, cat si in tarile industrializate.

Tn Roménia, infectia cu rotavirus continui si reprezinte prima cauza de GEA virala, dar
are o incidenta in scadere (vaccinarea anti-rotavirus fiind recomandata, dar optionala). Este mai
severd comparativ cu GEA determinata de ceilalti agenti enteropatogeni.

Norovirus. A devenit prima cauza de GEA 1in tarile in care s-a introdus vaccinarea anti-
rotavirus in schema nationala de vaccinare. Reprezinta 10-15% din cauzele de spitalizare
pentru GEA in Europa si este prima sau a doua cauza de diaree a calatorului.

Uneori, GEA poate fi determinatd de sapovirus, adenovirus, astrovirus, mai rar de
bocavirus uman, torovirus, parechovirus.

Recent s-a propus ca SARS Cov-2 sa fie inclus intre agentii enteropatogeni deoarece
este responsabil de apoptoza enterocitelor, perturbarea transportului de lichide, inflamatia
mucoasei, disbioza, disfunctia sistemului nervos enteric. In consecinta, apar diaree, dureri

Virusurile care determina in mod caracteristic manifestari extraintestinale, dar pot sa
asocieze manifestari gastrointestinale sunt: echovirus, coxsackievirus, influenza virus tip B si
poliovirus.

3.2. Infectii enterale bacteriene

Tn Europa cele mai frecvente infectii enterale bacteriene sunt determinate de Salmonella
si Campylobacter, dar incidenta pare sa fie in scadere.

Infectia cu C difficile are o incidenta in crestere pe tot globul si a fost raportata ca diaree
comunitara chiar la populatia pediatrica considerata cu risc scazut.

3.3. Infectii enterale parazitare

Giardia intestinalis este unul din parazitii intestinali cel mai frecvent intalniti.
Manifestarile clinice variaza de la portaj asimptomatic la tablou de malabsorbtie cronica severa.
Este rar asociati cu gastroenterita acutd la copilul imunocompetent. In tarile in curs de
dezvoltare este cauza importanta de diaree persistenta. Portajul este scazut la copiii care traiesc
n Europa; este 1-3% in colectivitati de copii.

Cryptosporidium a fost evidentiat in primul rand la pacientii imunodeprimati, dar
poate determina diaree acuti la indivizii imunocompetenti. La copiii cu malnutritie incidenta
este mai crescuta.



Infectiile intestinale reprezintd o cauza majora de infectie nozocomiala.

4. FACTORIlI DE RISC PENTRU BOALA DIAREICA SEVERA SI/SAU
PERSISTENTA

e Etiologia. Formele severe de GEA sunt determinate mai frecvent de Rotavirus. Tn
diareea persistenta sunt identificati mai frecvent: rotavirus, norovirus, astrovirus, E coli,
Giardia, Cryptosporidium.

e Varsta mica. La sugarii <6 luni incidenta SDA este mai mare, GEA fiind determinata
de infectia cu rotavirus. In tarile in curs de dezvoltare, varsta micd (<6 luni) se asociaza
cu diaree severa si/sau persistenta.

e Prematuritatea, greutatea mica la nastere se asociaza cu o incidenta crescutd a GEA
si cu forme severe de boala.

e Tipul de alimentatie. Alimentatia naturala reduce riscul de GEA la sugarii din Europa.
S-a demonstrat ca in tarile in curs de dezvoltare intarcarea precoce se asociaza cu forme
severe sau persistente de diaree.

¢ Imunodeficienta sau boala cronicia. Copiii cu imunodeficienta au risc crescut de a
dezvolta GEA mai severa si prelungitd. Se considerd ca malnutritia si imunodeficienta
sunt factori de risc pentru diareea persistenta parazitara care apare la copiii din tarile in
curs de dezvoltare. C difficile poate determina diaree severa la copiii cu afectiuni
cronice ca BII, boli oncologice, malformatii congenitale severe. Rezectia intestinala
extinsa, insuficienta intestinald, sau excluderea colonului (cu ileostoma) sunt factori de
risc pentru diareea severa sau prelungita.

e Forma clinicd de boala. Diareea persistentd se asociaza frecvent cu pierderea
apetitului, febra, varsaturi si scaune cu mucus. Febra, deshidratarea severa si letargia
indica afectare sistemica si se asociazd cu diaree severa.

e Factori socioeconomici. Copiii care provin din familii cu nivel socioeconomic scazut
au risc mai mare de a dezvolta diaree severa sau/si persistenta. Copiii care frecventeaza
crese sau gradinite au risc crescut sa aiba o boala diareica si ca aceasta sa fie severa.

5. NECESITATEA VIZITEI MEDICALE

Deobicei, in Europa GEA are forme usoare, autolimitate, dar rar poate sa evolueze ca
boala severa. Majoritatea cazurilor pot fi ingrijite la domiciliu.

Daca exista posibilitatea, se recomandi sa se efectueze initial un triaj telefonic care
apreciazi daca este necesard o vizitdi medicald. In situatia in care se considerd ci nu este
necesara vizita medicald, medicul are posibilitatea si dea familiei recomandari privind
ingrijirea copilului la domiciliu. Scopul consultatiei telefonice este de a obtine de la familie
informatii care vor permite medicului sa aprecieze starea clinicd a copilului si riscul de
deshidratare.

Vor fi formulate intrebari pentru a stabili:

Varsta copilului;

Factori de risc;

Antecedente patologice recente;

Durata (ore, zile) de la debutul bolii;

Numarul episoadelor de diaree sau varsaturi, precum si aprecierea cantitatii de
lichide pierdute;

Daca este capabil sa primeasca lichide pe cale orala;

e Aprecierea diurezei si a starii de hidratare;

e Starea neurologica a copilului.



Este necesara vizita medicala daca se identifica cel putin unul din urmatoarele
criterii:
Varsta<2 luni;
Boala de baza severa (ex. diabet, insuficienta renald);
Varsaturi persistente;
Diaree cu pierderi crescute, cu scaune voluminoase, >8 episoade/zi;
Semne de deshidratare severa raportate de familie.

6. EVALUAREA CLINICA S| APRECIEREA SEVERITATII BOLII
Tabloul clinic se caracterizeaza prin: scaune diareice, greata, varsaturi alimentare, dureri
abdominale, febra.
Tn GEA, diareea dureaza de obicei 5-7 zile, iar varsaturile 1-2 zile.

6.1. Istoric
Se vor obtine informatii (completand cele mentionate la punctul 5.1.) despre:
- debutul simptomelor gastrointestinale;
- durata, numarul episoadelor de diaree sau varsaturi;
- cantitatea de lichide ingerate si aprecierea cantitatii de lichide pierdute;
- caracteristicile manifestarilor gastrointestinale:
o scaune: daca au sange, mucus;
o varsaturi: daca sunt bilioase, sanguinolente;
o localizarea si severitatea durerilor abdominale.
- alte simptome: febra, eruptii;
- contact cu o persoand cu gastroenterita.

6.2. Examenul clinic
Examenul clinic trebuie:
- saevalueze starea de hidratare;
- sd excluda alte cauze de varsaturi si/sau diaree;
- sdidentifice comorbiditati.
Anamneza si examenul clinic trebuie sa identifice semnele de alarma (tabel nr. 2).

Tabelul nr 2 Semne de alarma la copiii cu GEA

Varsaturi bilioase sau sanguinolente
Cianoza

Febra inalta

Eruptie petesiala

Perfuzie periferica ineficienta

Tahipnee

Iritabilitate excesiva sau plans inconsolabil
Aspect toxic, senzoriu alterat

Evaluarea deshidratarii. Scaderea in greutate reprezinta cel mai fiabil parametru utilizat
pentru stabilirea prezentei si severitatii deshidratarii. Astfel, cea mai buna modalitate de a
masura deshidratarea este de a determina ce procent din greutate a pierdut bolnavul. De obicei
nu cunoastem greutatea pacientului (corect cantarit) Tnainte de debut, astfel incat existenta si
severitatea deshidratarii sunt stabilite pe baza unor simptome si semne clinice.

Se considera ca anamneza are sensibilitate moderata in aprecierea deshidratarii.



Simptomele raportate de parinti au specificitate redusa in ceea ce priveste SDA; totusi,
probabilitatea SDA scade daca diureza este normala, si mai ales daca se afirma in plus ca nu
varsa si are aport oral normal. Daca parintii raporteaza varsaturi si scaune diareice cu frecventa
sl volum crescute, riscul de deshidratare este mai mare.

Diagnosticul de SDA si gradul de severitate se stabilesc clinic, pe baza unei combinatii
de semne clinice.

Cele mai utile semne individuale pentru a identifica deshidratarea, conform unui studiu

publicat in 2004 (JAMA) sunt:

* Prelungirea timpului de recolorare capilara;
* Diminuarea elasticitatii pliului cutanat;
» Pattern-ul respirator anormal.

Alaturi de semnele mentionate, in estimarea gradului de deshidratare, sunt utili
urmatorii parametrii: aspectul general, ochii infundati in orbite, aspectul mucoaselor.
Fiabilitatea semnelor mentionate este mai scazuta la copiii cu malnutritie.

In functie de severitate se disting:

o SDA <3% nu apar semne clinice;
o SDA 3-5% deshidratare usoara;
o SDA 6-9% deshidratare medie;
o SDA >10% deshidratare severa.

Pentru a veni in sprijinul practicianului in abordarea terapeutica, Tn ghidul

ESPGHAN/ESPID/2014 se recomanda clasificarea SDA 1in:
1. Fara deshidratare sau deshidratare minima.
2. Deshidratare usoard/moderata.
3. Deshidratare severa.

Deshidratarea are rol major in determinarea severitatii bolii. Ghidul ESPGHAN/ESPID
2014 recomanda Scala de evaluare clinica a deshidratarii (Clinical Dehydration Scale - CDS).
CDS estimeaza gradul de deshidratare si s-a dovedit utila mai ales in identificarea deshidratarii
moderate/severe (tabel nr 3).

Tabel nr 3 Scala de evaluare clinici a deshidratarii (CDS) pentru copii

0 1 2
Sete, agitat sau letargic cu | Somnolent, flasc,
Aspect general Normal R . .
iritabilitate la atingere rece, transpirat
Ochi Normal Usor infundati in orbite Infundati in orbite
Mucoase Umede Cu secretii vascoase Uscate
Lacrimi Prezente Reducerea lacrimilor Absenta lacrimilor

Scor 0 = fara deshidratare.
Scor 1-4 = deshidratare usoara.
Scor 5-8 = deshidratare moderatd/severa.

Evaluarea severitiatii boli. Au fost propuse si analizate mai multe scoruri care

evalueaza severitatea GEA. Este recomandat Scorul Vesikari varianta simplificata, care include
7 variabile (tabel nr 4).

Tabel nr 4 Scor Vesikari modificat

Puncte 0 1 2 3
Durata diareii (ore) 0 1-96 97-120 >121




Numar maxim scaune/24 ore 0 1-3 4-5 >6
Durata varsaturilor (ore) 0 1-24 25-48 >49
Numar maxim 0 1 2-4 >5
episoade/24ore

Febra maxima inregistrata <37 37,1-38,4 38,5-38,9 >39
Vizita medicala 0 - | Medicina primara UPU
Tratament Nu Hidratare iv | Spitalizare -

Scor 0-8 = forma usoara de boala.
Scor 9-10 = forma moderata de boala.
Scor > 11 = forma severa de boala.

Nu se poate stabili daca etiologia este bacteriana sau virala numai pe baza semnelor
clinice. Infectia bacteriana este sugerata de:
. febra 1naltda >40C;

. scaune cu sange;

. dureri abdominale;

. afectarea sistemului nervos central;

S-a demonstrat ca etiologia virala se asociaza mai frecvent cu:
. varsaturi;

. simptome respiratorii.

7. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul de GEA se stabileste clinic, dar varsaturile si/sau diareea pot fi intalnite si
in alte afectiuni.

Diagnosticul diferential va include:

- boli infectioase: infectie de tract urinar, otitd medie, meningita, Sepsis, pneumonie;

- afectiuni chirurgicale: apendicita, invaginatie, malrotatie cu volvulus, ocluzie
intestinald, hernie strangulata;

- diaree asociata antibioterapiei;

- boli metabolice;

- alte afectiuni: sindromul socului toxic, sindrom hemolitic uremic;

- daca diareea dureaza mai mult de 2 saptamani: Bll, sindrom de malabsorbtie (boala
celiaca, fibroza chistica, deficit de dizaharidaze).

8. EXAMENE DE LABORATOR

Tn general nu sunt necesare examene de laborator in abordarea diagnostica a GEA.

Nu este necesara investigarea de rutina a etiologiei GEA la copil.

Totusi, sunt situatii in care se impune efectuarea investigatiilor microbiologice pentru
stabilirea etiologiei GEA si instituirea tratamentului adecvat:
copii cu boli cronice (ex boli oncologice, Bll, imunodeficiente);
boala extrem de Ssevera;
simptomatologie prelungita (>7 zile);
diaree severa cu scaune cu sange si febra inalta,
istoric de calatorie in zone geografice cu risc crescut;
daca apar focare in colectivitati (crese, gradinite, scoli, spital).

Desi in prezent dispunem de modalitati noi de diagnostic, adesea etiologia GEA nu
poate fi identificata.

AN N NN

8.1 Examene de scaun Daca se evidentiaza criterii care impun identificarea agentului
enteropatogen responsabil se recomanda efectuarea examenelor de scaun:



Coprocultura este testul recomandat pentru identificarea agentului etiologic in GEA
bacteriana.

Testele rapide se efectueaza pentru a identifica antigene virale (rotavirus, norovirus,
adenovirus), antigene bacteriene (Campylobacter) sau antigene parazitare (Giardia,
Cryptosporidium).

Daca diareea acuta este sanguinolenta se recomanda sa se testeze scaunul pentru STEC,
avand in vedere riscul de a dezvolta sindrom hemolitic uremic.

Coprocitograma este considerata pozitiva daca exista un numar de polimorfonucleare
>10/hpf, fiind probabild o infectie bacteriana.

Testele multiplex PCR, relativ recent introduse in practica sunt din ce in ce mai mult
utilizate. Rezultatele se obtin mult mai repede comparativ cu coprocultura si este posibil sa se
identifice mai multi agenti enteropatogeni, dar modalitatea in care trebuie sa se utilizeze testele
ramane neclara in prezent. Avand in vedere deficientele in ceea ce priveste sensibilitatea, se
considera ca nu trebuie sa fie recomandate pentru testarea de rutina pentru etiologia GEA la
copil. Se apreciaza ca de obicei nu sunt utile pentru cazurile usoare/moderate tratate in
ambulatoriu deoarece nu modifica diagnosticul sau abordarea terapeutica si costul ridicat nu
este justificat.

Nici unul dintre ghidurile existente pentru diagnosticul GEA, nu indica cum trebuie sa
fie interpretate de catre medic rezultatele acestor teste. Rezultatele pozitive furnizate nu pot
face deosebirea dintre purtatorii asimptomatici, boala subclinica, boala activa sau boala
vindecata.

Calprotectina si lactoferina fecald. Comparativ cu lactoferina fecala, calprotectina
fecala reflecta mai bine inflamatia intestinala. S-a demonstrat ca determinarea calprotectinei
fecale combinat cu proteina C reactiva are o acuratete de 94% pentru diagnosticul de GEA
bacteriand. Totusi, ESPGHAN nu recomanda efectuarea de rutina a markerilor fecali pentru a
diferentia etiologia bacteriana de cea virala.

8.2 Examene de sange

Nu se recomanda determinarea de rutina a proteinei C reactive sau a procalcitoninei
pentru a identifica etiologia bacteriana. Studiile publicate arata ca proteina C reactivd crescuta
poate detecta o infectie bacteriana, dar daca valoarea sa este normalda nu se poate exclude
etiologia bacteriand. Procalcitonina pare sa fie mai eficientda decat proteina C reactiva in
diferentierea GEA virald de GEA bacteriana.

Indicatiile pentru determinarea nivelului seric al electrolitilor sunt:

- copiii cu deshidratare moderata la care istoricul si examenul clinic nu sunt compatibile
cu severitatea bolii diareice;

- toti copiii cu deshidratare severa;

- toti copiii la care se efectueaza rehidratare iv (cand se initiaza si pe toata perioada
administrarii) deoarece hipo sau hipernatremia modifica ritmul administrarii v a
lichidelor.

Astfel, la copiii cu deshidratare care necesita rehidratare iv se indicd urmatoarele
examene de laborator: hemograma, ionograma, glicemie, evaluarea echilibrului acidobazic,
nivel seric al ureei si creatininei,

Daca bicarbonatul seric are valoare normala scade probabilitatea unei deshidratari> 5%.

9. ENDOSCOPIA
Endoscopia nu este recomandatd, cu exceptia unor situatii deosebite - de exemplu
diagnosticul diferential cu Bll la debut.

10. INDICATIA DE SPITALIZARE



GEA este o cauza frecventa de spitalizare la copil, ceea ce implica costuri mari pentru
sistemul de sanatate.

Conform recomandarilor ESPGHAN/ESPID formulate in 2014, pacientii vor fi
spitalizati daca se identifica oricare din urmatoarele situatii:

d Soc;
Deshidratare severa (>9%);
Afectare neurologica — letargie, convulsii;
Varsaturi incoercibile sau bilioase;
Esecul rehidratarii orale;
Este suspectatd o afectiune chirurgicala;

° Nu sunt conditii de urmarire a evolutiei si de efectuare a tratamentului la
domiciliu.

11. MASURI DE IGIENA SI IZOLARE iN TIMPUL SPITALIZARI|
Vor fi respectate masurile standard si in plus precautiile de contact (conform
ESPGHAN, ESPID):
- Igiena mainilor, manusi (nesterile) si igiena mainilor dupa indepartarea manusilor.
- Dezinfectia echipamentului contaminat si a lenjeriei pacientului.
- lzolarea pacientului, singur in salon, cand este posibil.
- Se poarta halate in timpul procedurilor si a altor activitati de ingrijire.

12. TRATAMENT
Abordarea terapeutica are in vedere urmatoarele obiective:

. Corectarea deshidratarii si mentinerea unei stari de hidratare optima;

. Asigurarea unui aport nutritional normal printr-0 realimentare precoce incepand
din prima zi;

o Reducerea duratei si severitatii simptomelor.

12.1 Rehidratarea
Rehidratarea se poate face pe cale:
e enterald
o orala
o pe sondd nazogastrica
e endovenoasa

12.1.1 Rehidratarea orala. Solutiile de rehidratare orala (SRO) cu osmolaritate redusa
trebuie sa fie folosite ca prima linie de tratament in GEA la copil. Conform ESPGHAN (2014)
se recomanda solutiile cu 50-60 mmol/l Na care s-au dovedit eficiente in studiile efectuate la
copiii europeni cu GEA. Grupul de lucru FISPGHAN (2018) indica solutii cu 60-75 mmol/Il
Na+, subliniind ca SRO trebuie sa fie hipoosmolare, deoarece sunt mai eficiente si mai bine
tolerate comparativ cu solutiile OMS care contin 90 mmol/l Na+ si care nu mai sunt indicate

SRO congelate cu arome de fructe sunt mai bine tolerate decat SRO conventionale.

Nu se efectueaza rehidratarea cu sucuri de fructe findulcite deoarece, fiind
hiperosmolare, in cantitate mare pot genera diaree osmotica. Totodata, nu se utilizeaza pentru
rehidratare apa plata sau ceai, cola deoarece administrarea unor cantitati mari poate determina
hiponatremie sau/si hipoglicemie.

Se constatd o evidentd variabilitate in ceea ce priveste modalitatea de calculare si de
administrare a SRO. Avand in vedere ca nu este posibil sa se determine cu precizie severitatea
deshidratarii, nici deficitul de lichide nu poate fi calculat cu exactitate. Conform ghidului NICE
se recomanda sd se administreze in primele 4 ore o cantitate de 50 ml/kg. Aceasta poate fi



insuficienta, astfel incat este necesara reevaluarea clinica frecventa pentru a aprecia daca este
necesar sa se creasca volumul de SRO administrat.

OMS recomanda sa se administreze in interval de 4 ore 75 ml/kg SRO sau daca
greutatea pacientului nu este cunoscuta, se stabileste cantitatea in functie de varsta (tabel nr.
5).

Tabel nr 5 Rehidratarea orala - cantitatea de SRO administrata in primele 4 ore
(dupa OMS)
Varsta <4 luni 4-11 luni 12- 23 2-4 ani 5-14 ani >15 ani
luni
SRO (ml) | 200-400 400-600 600-800 | 800-1200 | 1200-2200 | 2200-4000

Se recomanda sa se administreze 50 - 100 ml pentru fiecare scaun diareic la copiii <2

ani si 100-200 ml la copiii 2-10 ani. Se poate administra SRO pana la 20 ml/kg/ora.

Personalul medical trebuie sa fie instruit sa administreze SRO 1in cantitati mici si repetate;
volumul va fi crescut progresiv pana cand copilul ajunge sa bea cat doreste. La nou-nascuti se
administreaza Cu Seringa, la sugarii mai mari, copii mici cu lingurita. Copiii <2 ani trebuie sa
primeasca 1 linguritd cu SRO la 1-2 minute, iar copiii>2 ani trebuie sa fie incurajati sa
primeasca repetat cantitati mici direct din canita. Daca apar varsaturi se face o pauza de 5-10
minute si apoi se reia rehidratarea orala mai lent, la interval de 2-3 minute.

Esecul rehidratarii orale poate fi determinat de persistenta varsaturilor, refuzul SRO sau
instruirea inadecvata a persoanei care efectueaza rehidratarea orala a copilului.

12.1.2. Rehidratarea pe cale nazogastrica este recomandata atunci cand rehidratarea
orald nu este posibila si trebuie sda fie propusa inainte de a initia rehidratarea pe cale
endovenoasa; este consideratd a 2-a linie de tratament. S-a demonstrat ca in deshidratarea
moderata este la fel de eficienta ca rehidratarea iv, dar are mai putine efecte adverse majore si
se asociaza cu o duratd mai scurta de spitalizare comparativ cu rehidratarea iv.

12.1.3 Rehidratarea pe cale endovenoasi este recomandata in urmatoarele situatii:

v’ s0C;

v' deshidratare severa >9%, cu alterarea nivelului de constienta sau acidoza severa
(pH<7,25, exces baze<-15 mmol/l), hipo sau hipernatremie severa;

v’ agravarea deshidratarii sau cand nu se constatd ameliorare dupa tentativa de
rehidratare orala sau pe cale nazogastrica;

v’ varsaturi persistente in ciuda administrarii adecvate a lichidelor pe cale orala
sau nazogastrica,

v" distensie abdominala severa, varsaturi bilioase si ileus.

Se recomanda, ori de cate ori este posibil, sa se incerce rehidratarea pe cale orala
deoarece este mai eficienta si mai putin invaziva comparativ cu rehidratarea iv. Daca a fost
necesar sa Se instituie rehidratarea iv se va incerca trecerea la rehidratarea orala imediat ce s-a
constatat ca evolutia este favorabila si nu se mai indeplinesc criteriile pentru rehidratarea
parenterala.

Tn prezent, nu exista un protocol standardizat, bazat pe dovezi stiintifice, pentru
rehidratarea iv la copil. Schemele terapeutice recomandate variaza in ceea ce priveste volumul
lichidelor, durata administrarii si compozitia solutiilor perfuzabile.

La copiii cu SDA forma severa cu soc secundar se administreaza rapid pe cale iv solutii
cristaloide izotone (ser fiziologic sau Ringer lactat) 20 ml/Kg in bolus. Daca tensiunea arteriala
nu s-a ameliorat dupa prima administrare, se recomanda al 2-lea (sau chiar al 3-lea) bolus de
20 ml/kg care se administreaza >10-15 minute; totodata, trebuie sa se ia in considerare alte
posibile cauze de soc.

Tn SDA sever firi soc se administreazi iv ser fiziologic 20 ml/kg/ora timp de 2-4 ore.



Rehidratarea rapida in interval de 2-4 ore poate fi urmata de rehidratarea orald sau poate
fi continuatd cu solutie salind glucozatd perfuzabild; s-a dovedit eficientd pentru majoritatea
copiilor spitalizati.

Solutia perfuzata in primele 24 ore nu trebuie sa contind mai putin de 0,45% clorura de
sodiu (cel putin 77 mEg/l Na*), pentru a preveni hiponatremia.

Dupa reluarea diurezei si daca se cunoaste nivelul seric al electrolitilor, se adauga
clorura de potasiu (20mEg/l K¥).

Rehidratarea iv trebuie sa corecteze deficitul si sa asigure necesarul de lichide si
electroliti. Necesarul de lichide se calculeaza dupa schema Holliday - Segar (tabelul nr 6).

Tabel nr 6 Formula Holliday—Segar

Greutate Necesar lichide/zi

<10 kg 100 mi/kg

11-20 kg 1000 mI+50 ml/kg pentru fiecare kg intre 11-20 kg
>20 kg 1500 ml + 20 ml pentru fiecare kg peste 20 kg

Tn concluzie, solutia salini izotonica 0,9% (ser fiziologic) reduce riscul de hiponatremie
si este recomandata la majoritatea cazurilor de deshidratare; la cazurile rare, dar foarte severe,
de soc este indicata solutia Ringer lactat. Glucoza este adaugata in solutia salind dupa refacerea
volemiei, in etapa urmatoare a rehidratarii iv.

Tn deshidratarea hipernatremici, rehidratarea orald sau pe sonda nazogastrica cu
solutii hipoosmolare este eficienta si are mai putine efecte adverse comparativ cu rehidratarea
iv.

In SDA forma severi cu hipernatremie:

v’ se utilizeaza solutie izotonica (0,9% salind) pentru corectarea deficitului;

v’ corectarea deshidratarii se face lent, in 48 ore, pentru a scadea nivelul sodiului
seric cu< 0,5 mmol/l/org;

v’ este necesard monitorizarea frecventa a sodiului seric.

12.2. Realimentarea

Realimentarea precoce este recomandata de majoritatea ghidurilor actuale. Dupa
reechilibrarea hidroelectrolitica se incepe realimentarea cat mai repede (dupa 4-6 ore de la
inceperea rehidratarii). S-a demonstrat ca aceastd conduita are efecte benefice: regenerarea
enterocitelor, refacerea dizaharidazelor, absorbtia nutrientilor, cresterea in greutate.
Realimentarea precoce are un avantaj nutritional semnificativ, mai ales la copiii cu malnutritie.

Daca sugarul este <6 luni nu se intrerupe alimentatia naturald (toate ghidurile sunt de
acord cu aceasta recomandare); totodata, se considera ca de obicei nu este necesara diluarea
formulei de lapte sau administrarea unei formule de lapte modificate, dar aceasta problema este
in continuare dezbatuta. Nu sunt suficiente dovezi pentru a se formula recomandari in favoarea
sau Tmpotriva diluarii formulelor de lapte care contin lactoza (Ghidul ESPGHAN/ESPID
2014).

Nu se recomanda utilizarea de rutina a formulelor delactozate la copiii cu forme de GEA
tratate Tn ambulatoriu. Formulele delactozate se vor lua in considerare la pacientii care necesita
spitalizare (studiile publicate au demonstrat ca reduce durata diareii la copiii spitalizati),
precum si in diareea prelungita si diareea persistenta.



Se recomanda o dietd adecvatd varstei. Se considera ca alimentele care contin
hidrocarbonati complecsi (orez, cereale), fructele, legumele, carnea slaba, sunt mai bine
tolerate decat alimentele care au continut crescut de hidrocarbonati simpli si grasimi. Nu se
administreaza bauturi cu continut crescut de zahar, deoarece determina diaree osmotica. Dietele
de excludere nu sunt indicate la copiii cu GEA (in plus, mentionam ca utilizarea unor astfel de
diete poate afecta starea de nutritie).

12.3.Terapia farmacologica recomandata pentru a reduce durata si/sau severitatea
simptomelor.

12.3.1 Antiemetice

Ondansetron - administrat oral sau iv - s-a dovedit eficient la copiii cu varsaturi
determinate de GEA. Un studiu recent efectuat in SUA si Canada arata ca utilizarea
ondansetronului oral urmata de rehidratare orala la copiii cu GEA si SDA usoara sau medie,
determina reducerea numarului de cazuri care necesita rehidratare iv si spitalizare. Conform
recomandarilor FISPGHAN o doza unica de ondansetron poate fi administrata copiilor mici
care se prezintd la UPU cu varsaturi, pentru a permite rehidratarea orala si a reduce numarul de
internari. Ondasetronul poate determina cresterea frecventei scaunelor si pacientii cu tulburari
electrolitice au risc de prelungire a intervalului QT. Sunt necesare studii pentru a evalua
siguranta la copii, inainte de a se formula o recomandare ferma si clara.

Nu sunt dovezi care sa sustina utilizarea altor antiemetice.

12.3.2 Antiperistaltice
Loperamid nu este recomandat in tratamentul GEA la copil.

12.3.3 Adsorbante

Diosmectita poate fi utilizata in tratamentul GEA. Mai multe studii au demonstrat ca
reduce durata diareei acute la copil.

Alte adsorbante (de exemplu caolin, atapulgita) nu sunt recomandate.

12.3.4 Antisecretorii

Racecadotril este un medicament antisecretor care inhiba enkefalinaza si astfel reduce
secretia de apa si electroliti in lumenul intestinal fara sa afecteze motilitatea; poate fi utilizat la
copil in tratamentul GEA (conform recomandarilor ESPGHAN/ESPID 2014).

12.3.5 Gelatina tanat

Este un complex alcatuit din gelatind si acid tanic si Se considera ca este un modulator
al barierei intestinale. In plus are proprietati antibacteriene, antiparazitare si antiinflamatorii.
Gelatina tanat poate fi recomandata in tratamentul GEA, dar se apreciaza ca nu sunt suficiente
dovezi stiintifice pentru a sustine eficienta la copil.

12.3.6 Zinc.

Suplimentarea cu zinc poate reduce durata diareii acute (prin mai multe mecanisme:
refacerea integritatii barierei intestinale, canalelor ionice, Tmbunatatirea activitatii enzimatice
a enterocitelor). Nu se recomanda sa se administreze suplimente de zinc la copiii cu GEA din
zonele geografice in care deficitul de zinc este rar intalnit. Se considera cd administrarea
zincului este utila pentru copiii >6 luni din térile in curs de dezvoltare, tari in care sunt crescute
prevalenta deficitului de zinc si prevalenta malnutritiei



12.3.7 Probiotice
Majoritatea studiilor arata ca probioticele scurteaza durata si intensitatea simptomelor
in GEA.
Conform recomandarilor ESPGHAN (2023), in GEA se pot administra la copil:
Lacticaseibacillus rhamnosus GG, in doza de >10%° CFU/zi, 5-7 zile.
Saccharomyces boulardi in doza de 250-750 mg/zi 5-7 zile.
Limosilactobacillus reuteri DSM 17938 in doza de 1x108 — 4x108 CFU 5 zile
Combinatie intre Lacticaseibacillus rhamnosus 19070-2 si Limosilactobacillus reuteri
DSM 12246, fiecare in dozd de 2x10*° CFU, durata 5 zile

12.3.8 Sinbiotice
Nu sunt date suficiente pentru a recomanda sinbiotice in tratamentul GEA la copil.

12.3.9 Prebiotice
Nu se recomanda prebiotice in tratamentul GEA la copil.

12.4 Tratamentul antiinfectios
Majoritatea copiilor cu GEA nu necesita tratament antiinfectios. La un copil care nu
asociaza o alta afectiune, GEA este de obicei autolimitata indiferent de agentul etiologic.

12.4.1 Antibioterapia in GEA bacteriana
Se recomanda ca tratamentul cu antibiotice sa se ia in considerare (si daca se decide ca
este necesar si sa se inceapa imediat) in situatii speciale:
e sugari sub varsta de 3 luni;
e copii cu boli cronice (copii cu imunodeficienta sau care au risc crescut de a
dezvolta boala severa sau diseminare extraintestinala);
e copii cu malnutritie
e izolarea unor agenti enteropatogeni specifici: Shigella, E coli enterotoxigen (nu
E coli care produce toxina Shiga-like), Vibrio cholerae, Yersinia enterocolitica
si Entamoeba histolytica;
e Campylobacter poate fi tratat cu antibiotice, dar tratamentul este eficient numai
daca este administrat incepand din primele 3 zile de la debutul bolii.
Antibioticele sunt recomandate in functie de etiologia bacteriana identificata (tabel nr.
7). Alegerea antibioticului si durata tratamentului nu sunt standardizate.

Tabel nr 7 Antibioticele indicate in gastroenterita bacteriana la copil (dupa
recomandari ESPGHAN 2014 si FISPGHAN 2020)

Agentul patogen

Tratament de electie

Alternative

Recomandari

Shigella

Azitromicina (10
mg/kg/zi) 3 zile

Cefixim (8mg/kg/zi),
Ciprofloxacina po. (20-

Infectie cu Shigella
dovedita sau

TMP/SMX (8 mg/kg/zi
TMP),

Ceftriaxon (50 mg/kg 2- | 30 mg/kg/zi) suspectata
5 zile) TMP/SMX (8 mg/kg/zi
TMP),
Ampicilina
(100mg/kg/zi)
Salmonella Ceftriaxon (50-100 Ciprofloxacina po. (20- | Recomandat la copiii
(non-tifoida) mg/kg/zi) 30 mg/kg/zi) cu risc inalt, pentru a

reduce bacteriemia si
infectia
extraintestinala




Campylobacter

Azitromicina (10
mag/kg/zi 3 zile)

Doxiciclina (>8ani)
Ciprofloxacina (>17ani)

Recomandat mai ales
in diareea
dizenteriforma si este
mai eficient cand este
inceput in primele 3
zile de la debut

STEC - - Nu se recomanda
antibiotice
Yersinia TMP/SMX Ceftriaxon Eficientd dovedita in

formele severe sau cu
bacteriemie

Escherichia coli
enterotoxigen

Azitromicina (10
ma/kg/zi 3 zile)

Cefixim (8mg/kg/zi 5
zile),

Ciprofloxacina po. (20-
30 mg/kg/zi)
TMP/SMX (8 mg/kg/zi
TMP),

Rifaximina (>12 ani
600 mg/zi 3 zile)

Cazuri cu istoric de
calatorie

Vibrio cholerae

Azitromicina (20
mg/kg/zi doza unica)

Doxiciclina (>8ani)
Ciprofloxacina sau
TMP/SMX

Cazuri cu istoric de
calatorie, suspecte sau
confirmate

C difficile

Metronidazol (30
mg/kg/zi 10 zile)
Vancomicina (40
mg/kg/zi) 10 zile

In formele usoare
Metronidazol

In formele moderate
Metronidazol sau
Vancomicina

In formele severe/cu
complicatii
Vancomicina
+Metronidazol IV

12.4.2 Tratamentul etiologic in GEA parazitara
Tratamentul antiparazitar nu este necesar la copii care nu au alte afectiuni, dar poate fi
recomandat daca manifestarile clinice sunt severe.
Tn giardiaza formi severa se recomandi metronidazol, nitazoxanida (nu este autorizata
in Roménia de ANMDMR), albendazol, tinidazol.
In GEA determinata de Cryptosporidium, mai ales la copiii cu imunodeficienta se
utilizeaza nitazoxanida.
In colita amoebiani se administreaza metronidazol.

12.4.3 Tratamentul antiviral in GEA virala

Tratamentul antiviral nu este de obicei recomandat.

In colita severa determinati de cytomegalvirus, mai ales la copiii cu imunodeficient3,
se recomanda tratament cu ganciclovir.

13. CRITERII

DE EXTERNARE PENTRU COPIII

DIAGNOSTICUL GEA:
v’ s-aobtinut rehidratarea confirmata de cresterea in greutate si/sau starea clinica;
v" nu mai este necesara administrarea de lichide iv;
v' aportul oral egalizeaza sau depaseste pierderile;

INTERNATI CU



v familia este capabila sa acorde ingrijirile necesare;
v' este posibild urmarirea evolutiei prin telefon sau vizita la cabinet.

14. PROFILAXIE

e Respectarea masurilor de igiena are rol esential in reducerea raspandirii GEA .
Spalarea mainilor cu sapun scade semnificativ riscul de aparitie a diareii acute la copil. Este
necesar sa Se efectueze instruirea personalului medical, a parintilor, a personalului din crese,
gradinite, scoli referitor la spalarea mainilor, dezinfectia mainilor, schimbarea scutecelor.
Totusi, spalarea mainilor si respectarea masurilor de igiena nu asigura preventia infectiei cu
rotavirus.

e Se recomanda vaccinarea anti-rotavirus deoarece reduce semnificativ incidenta
enteritei cu rotavirus, reduce frecventa formelor severe de boala. In prezent, in Romania este
optionala. Se administreaza un vaccin oral cu virus viu atenuat, fiind disponibile Rotarix si
Rota Teq.

e Alimentatia naturala are rol de protectie; numeroase studii au demonstrat ca
reduce incidenta si mortalitatea in GEA, atat in tarile in curs de dezvoltare, cat si in tarile
industrializate.

Se recomanda sa se aplice masurile de preventie (inclusiv vaccinarea antirotavirus), mai
ales la sugarii cu boli cu risc medical crescut.

Mentionam ca acest ghid are la baza recomandarile ESPGHAN/ESPID 2014 (European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society for
Pediatric Infectious Diseases Evidence-Based Guidelines for the Management of Acute
Gastroenteritis in Children in Europe: Update 2014) precum si recomandarile Grupului de lucru
FISPGHAN 2018 (Universal Recommendations for the Management of Acute Diarrhea in
Nonmalnourished Children). Totodata au fost formulate si alte recomandari bazate pe dovezile
stiintifice de care dispunem in prezent.
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	GEA este considerată o problemă majoră de sănătate a copilului în întreaga lume. Are o incidență crescută la copiii sub 5 ani, fiind responsabilă de aproape 500.000 decese/an la această categorie de vârstă. Reprezintă a doua cauză de mortalitate infan...

