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1.GUIAS CLINICAS 



1.GUIAS CLINICAS 



2.1.DEFINICIÓN 

 

 1.DEFINICIÓN: Disminución de la consistencia de las 

heces (blandas o líquidas) y/o un incremento en la 

frecuencia. 

  AGUDA: < 7 días y nunca superior a 14 días. 

 Sin embargo, cualquier cambio en la consistencia de las heces 

es más indicativo de  diarrea que el número de deposiciones, 

particualarmente en los primeros  meses de vida.  

 



2.2. EPIDEMIOLOGIA 

2.EPIDEMIOLOGIA:   

- Incidencia de diarrea aguda en Europa en <3a.     0.5 
a 2 episodio/niño/año 

- 0’8 mill de muertes/año en < 5años. 

- SUPONE EN TORNO A 1 DE CADA 10 URGENCIAS 

- Mayor  causa de hospitalización de este  rango de 
edad. 

            

 

Eso no será aquí 

 

Eso era antes.  
 



Hopsital Gral. Universitario de Alicante. 

Urgencias digestivas en Oct/Nov.  

2001 en H.G.U.A. 
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Hopsital Gral. Universitario de Alicante. 

Urgencias digestivas en Oct/Nov.  

2019 en H.G.U.A. 



Ingresos por GEA H.G.U.A. 

1994-1996.  2019             

Total Ingresos 5339. Total GEA 635 (11,8%) 

Hospital Gral. Universitario de Alicante. 
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Total Ingresos 5339. Total GEA 635 (11,8%) 

Hospital Gral. Universitario de Alicante. 

Ingresos por GEA H.G.U.A. 

1994-1996.              



2.2. ETIOLOGIA 

3.ETIOLOGIA:  
 Rotavirus el más frecuente.  

 Norovirus pricipal causa de asistencia médica en paises con 
alta tasa de vacunación a Rotavirus.  

 Los agentes bacterianos más frecuentes son Campylobacter o 
Salmonella dependiendo del país. 
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Rotavirus 96 (15%)(53%)

Salmonella 40 (6%)(22%)

Campylob. 28 (4%)(16%)

Adenovirus 5 (1%)(3%)

Giardia lambia

Shigella

Otros agentes

Ningún agente

Total Bacterianas 75 (12%) 

Hospital Gral. Universitario de Alicante. 

Ingresos por GEA H.G.U.A. 

1994-1996.              



2.2. EPIDEMIOLOGIA y ETIOLOGIA 

-Diarrea severa y persistente: Rotavirus, norovirus, astrovirus, Escherichia 

coli enteroinvasica y E coli atipica. Giardia  lamblia, Cryptosporidium y 

Entamoeba histolytica. 



3.CLINICA y COMPLICACIONES 

Gastroenteritis Vomitos y deposición abundante en volumen  VIRICA 

 

Enterocolitis  
Invasiva deposcion abundante con moco y sangre y afectación estado Gral.   

BACTERIANA/VIRICA 

 

Toxinas Muy abundante y acuosa. No responde a dieta absoluta. BACTERIANA 

 

Colitis con Deposición frecuente escasa  con dolor colico moco y sangre 

 BACTERIANA 

 
Vírica Toxígena Invasiva 

Fiebre (+) (+) (+) 

Vómitos (++) (+) (+) 

Diarrea (++) (+++) (+ o +++) 

Moco heces (-) (-) (+) 

Sangre-pus (-) (-) (+) 



3.1.CLINICA y COMPLICACIONES 

-Evolución: Proceso autolimitado que tiende a la resolución 

-Complicaciones: 

    a)Deshidratación:  >Lactantes, víricas y toxigenas 

    b)Intoleracia secundaria a la lactosa: Rotavirus y 

malnutridos 

    c)APLV: Invasivas 

    d)Diarrea intratable de la infancia. 

    e)Malnutrición. 



3.CLINICA y COMPLICACIONES 

Factores de riesgo de diarrea grave o persistente: 

< 6 meses 

Enf crónicas 

Malnutrición 

Inmunodeficiencias 

EII 

Niños oncológicos 

Más riesgo de Clostridium difficile 

Factores protectores: 

– Lactancia materna 



3.2.MANEJO DIAGNOSTICO 

1.Evalución clínica: EVALUACIÓN DE LA DESHIDRATACIÓN 

 Lo mejor % PERDIDA DE PESO 

 



3.2.MANEJO DIAGNOSTICO 

 No realizar análisis de laboratorio de rutina 

 Monitorizar electrolitos en niños hospitalizados con 

deshidratación moderada-grave al inicio y durante la terapia iv 

 Realizar estudios microbiológicos cuando estén indicados: 

        -Enf. crónicas 

   -Signos de gravedad 

   -> 7 días 

   -Brote epidemico 

    -Sangre franca en heces 

    -Viaje a áreas de alto riesgo 

 

 No indicadas técnicas endoscópicas 

 



4.TRATAMIENTO 

 

 

   

 

   

 

 

 

Fármacos LIQUIDOS Alimentación 



4.TRATAMIENTO 1997 

 

   

 

 

 



4.TRATAMIENTO 

1.HIDRATACIÓN:  

 a)Rehidratación oral: 

 

-SRO hiposmolar (60mmol/L Na)  

-Terapia de rehidratación: (4 primeras horas):  SRO ha de 
administrarse en pequeñas tomas, reponiendo 50-100 ml/kg,. 

-Reposición de perdidas:  

– < 10 kg : 60-120 mL de SRO / deposición diarreica o episodio de 
vómitos. 

– > 10 kg : 120-240 mL de SRO / deposición diarreica o episodio de 
vómitos. 

 

     



4.TRATAMIENTO 

 

 

   

Composición 

preparados SRO: 



4.TRATAMIENTO 

 

 

   

NINGUNO AUN RECOMENDADO 

OFICIALMENTE DE RUTINA 
Es necesario establecer utilidad y coste /beneficio 

Composición 

SRO  

2021 avances: • Polimeros de glucosa 

• Prebióticos 

• Probióticos 

• Aminoacidos 

• Lactoferrina recombinante humana 

• Zn  



4.TRATAMIENTO 

 b)Rehidratación por SNG: 

Cuando la rehidratación oral no es posible 

Debería intentarse antes de rehidratación IV (I,A) 

Igual de efectiva, rápida y fácil de realizar que IV 

Más coste-efectiva 

Menos usada en la práctica clínica 

Alternativas:  

 a) Rápida (40–50 mL/kg en3–6 horas) 

 b) Estandard (24 horas) 
 

 

 

 

 



4.TRATAMIENTO 

 

c)Rehidratación intravenosa INDICACIONES 

 Shock 

 Dh con alteración del nivel de conciencia o acidosis 

grave 

 Empeoramiento de la Dh a pesar de SRO o SNG 

 Persistencia de vómitos a pesar de adecuado manejo 

 Distensión abdominal grave/íleo. 
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4.TRATAMIENTO 

 

 

Indicación de ingreso hospitalario: 

• Shock 

• Deshidratación severa (>9% de peso corporal) 

• Alteraciones neurologicas  

• Vómitos incohercibles o biliosos. 

• Fracaso de la rehidratación oral. 

• Condición susceptible de cirugia 

• Condición en las que no se pueda asegurar un 

adecuado seguimiento o manejo. 



4.TRATAMIENTO 

2.ALIMENTACIÓN 



4.TRATAMIENTO 

Realimentación temprana:  
 -Mejora la regeneración del enterocito 

 -Promueve recuperación de disacaridasas 

 -Mejor absorción de los nutrientes 

 -Ganancia de peso 

Fórmulas sin lactosa:  NO de rutina. 

Considerar en < 5 años hospitalizados. (I, A). 

 -Utilizarlas en casos de INTOLERANCIA SECUNDARIA A LA LACTOSA. 

 

 

 

 

 

NO de rutina 



4.TRATAMIENTO 

3.FÁRMACOS 

1.Modificadores de la flora:  

Probióticos: Lactobacillus rhamnosus y Saccharomyces 

boulardii + SRO reducen la duración y la intensidad de los síntomas 

(I, A) 

Prebióticos: poca evidencia científica: (II, B) 

2.Antieméticos: 

ONDASETRON oral u iv en  niños con vómitos relacionados con 

GEA en urgencias. (IIB) 

 

 

 



 

Inflam Boel Dis. Vol 15. Num 6. June 2009 

HGUA 

2019:  37.617 urgencias  



 

Inflam Boel Dis. Vol 15. Num 6. June 2009 



 

Inflam Boel Dis. Vol 15. Num 6. June 2009 

NO de rutina 



4.TRATAMIENTO 

3.Inhibidores del peristaltismo: Loperamida. No 
recomendado (IIB) 

4.Antisecretores:  

 -Racecadotril  (Inhibidor de encefalinasa. Aumenta la 
actividad de receptores opiódes intestinales) :  Puede ser 
considerado. (IIB). 

-Salicilato de Bismuto: No recomendado (IIIC). 

-ZINC:  Niños >6 años de países en vías de desarrollo puede ser 
beneficioso . En regiones donde el déficit de Zinc es raro, no 
hay beneficio en su uso. (IA) 

5.Adsorbentes: Diosmectita puede ser considerada.  (II, B) 

NO de rutina 



4.TRATAMIENTO 

6.Micronutrientes: Folico no recomendado (IIB) 

7.Astringentes: Tanatos no recomendados (IIIC) 

8.Antivirales: No indicados de rutina (Vb,D) 

 -Indicados en colitis por CMV en ni;os inmunodeprimidos 
con ganciclovir 

 -Inmunoglublina oral de Rotavirus: Se puede considerar en 
niños hospitalizados con GEA grave por Rotavirus. 

9.Antiparasitarios No de rutina (IIIC) 

 Giardias casos severos (metronidazol, nitazoxanida, 
albendazol, o tinidazol) 

 Cryptosporidiasis en inmunodeprimidos (Nitazoxaminda) 

 Colitis amebiana (Metronidazol) 

       

 

 

NO de rutina 



4.TRATAMIENTO 

9.Antimicrobianos: No de rutina, se reservan para patogenos 

y situaciones clinicas definidas  (Va, D) 

   

NO de rutina 



4.TRATAMIENTO 

 



4.TRATAMIENTO 2021 

 

   

 

 

 



CONCLUSIONES 

 La GEA frecuente en nuestro medio 

 Exámenes complementarios y  hospitalización, sólo en casos 

seleccionados 

 Rehidratación oral con SRO, 1ª línea  

 La rehidratación con SRO por SNG ha de ser considerada 

 La rehidratación IV, sólo en casos justificados 

 Realimentación temprana y a dieta normal de fácil digestión 

 El tratamiento farmacológico solo esta indicado en casos 

concretos.  

 

 2021 NO de rutina 


