
INFECCIONES 

GASTROINTESTINALES 



DEFINICIÓN 

 La diarrea es una alteración en el movimiento característico del intestino
con un incremento en el contenido de agua, volumen o frecuencia de las
evacuaciones.

 Una disminución de la consistencia: líquida o blanda y un incremento de
la frecuencia de los movimientos intestinales igual o mayor a tres
evacuaciones en un día.

 La diarrea infecciosa es debida a una etiología viral, bacteriana y
parasitaria; se asocia frecuentemente con síntomas de náuseas, vómito y
cólico abdominal.

 La diarrea aguda es un episodio de diarrea igual o menor a 14 días de
evolución.



ETIOLOGIA 

 Los virus : rotavirus, es responsable del 70-80% de casos de diarrea 

infecciosa en el mundo desarrollado, 

 Varios explican otro 10 a 20%, 10% atribuible a Escherichia coli

diarreogénica. 



PROMOCION DE LA SALUD 

 Suministro, calidad de agua, sanidad e

higiene reducen la morbilidad por

enfermedades diarreicas.

 El lavado de manos con jabón puede reducir

el riesgo de enfermedad diarreica en un 42 a

47%.

 Niños que son alimentados exclusivamente al

seno materno por 6 meses experimentan

menor morbilidad por infecciones

gastrointestinales.

 Mejorar los sistemas de cloración doméstica,

el almacenamiento seguro de agua potable.



PREVENCIÓN ESPECÍFICA 

 Se recomienda aplicar la vacuna contra Rotavirus, dos dosis (2 a 4 meses 

de edad) 



Factores de riesgo para diarrea 

persistente: 

 Desnutrición 

 Evacuaciones con moco y sangre 

 Uso indiscriminado de antibióticos 

 Frecuencia de evacuaciones (>10 por día) 

 Persistencia de deshidratación (>24 hrs) 



Factores de riesgo que incrementan 

el riesgo de deshidratación: 

 Niños < de 1 año particularmente los de < 6  meses..

 Lactantes con bajo peso al nacimiento.

 Niños con > de 5 evacuaciones en las últimas 24 h.

 Niños con > de 2 vómitos en las últimas 24 h.

 Niños a los que no se la ofrecido o no han tolerado los líquidos 

suplementarios.

 Lactantes que no han recibido lactancia materna durante la 

enfermedad.

 Niños con signos de desnutrición.



El diagnóstico de diarrea aguda se realiza 

por la historia clínica y datos clínicos:

 Cambio en la consistencia de las evacuaciones.

 Cambio en la frecuencia y número de evacuaciones.

 Presencia de evacuaciones con moco y sangre.

 Ocasionalmente puede estar asociada con nausea, vómito y cólico 

abdominal.

 Se considera que la diarrea habitualmente se resuelve entre el 5° y 7° día. 

Ocasionalmente puede persistir hasta 14 días.

 El vómito usualmente dura de 1 a 2 días y en la

 mayoría cede a los 3 días.



La gastroenteritis viral es de corta 

duración y asociada a riesgo de 

vómito y deshidratación. 

La gastroenteritis bacteriana se 

asocia más frecuentemente 

con dolor abdominal grave y a 

veces con diarrea 

sanguinolenta 



Exploración física 

 Evaluar la presencia de diarrea aguda y grado de deshidratación. 

 En todo niño, valorar el riesgo de deshidratación en base a su edad 

(mayor en lactante menores), frecuencia de evacuaciones líquidas y 

vómito. 

 La gravedad de la deshidratación es evaluada mas precisa en términos 

de pérdida de peso: diferencia entre el peso de ingreso y post-ingreso, 

como un porcentaje del peso corporal total, equivale al grado de 

deshidratación. Este es considerado el estándar de oro. 



¿QUE PREGUNTAS A REALIZAR?

 Edad del niño.

 Cuánto tiempo tiene el niño de estar enfermo (horas o días).

 Número de episodios de diarrea o vómito y la cantidad aproximada de la 

pérdida de líquidos.

 Volumen urinario.

 Condición neurológica del niño (letargia, etc.).



Signos útiles para deshidratación >5% 

son: 

 Tiempo de llenado capilar 

 Signo de lienzo 

 Patrón respiratorio anormal 



Hospitalización 

 Niños con Choque.

 Niños con gastroenteritis aguda con deshidratación grave (>9% del peso corporal).

 Niños con deshidratación leve a moderada deben ser observados en el hospital por un

periodo por lo menos de 6h para asegurar una rehidratación exitosa (3-4h) yel

mantenimiento de la hidratación(2-3 h).

 Niños con mayor riesgo de deshidratación de acuerdo a su edad (lactantes <6 meses),

evacuaciones liquidas frecuentes (> de 8 en 24h) o vómitos (>4 en 24h) deben ser vigilados

en un hospital por lo menos 4-6h para asegurar el mantenimiento adecuado de la

hidratación.

 Anormalidades neurológicas (letargia, crisis convulsivas, etc..

 Falla al tratamiento con SRO..

 Sospecha de condición quirúrgica.

 Niños cuyos padres o cuidadores que no sean diestros en el manejo de la condición del

niño en el hogardeben ser ingresados.



Clasificación de la deshidratación 

 Sin deshidratación clínicamente detectable 

 Deshidratación clínica 

 Deshidratación y datos clínicos de choque 















ESTUDIOS DE GABINETE 

 El niño con diarrea aguda usualmente no requiere de investigación 
microbiológica de las heces, debido a que la mayoría es de origen viral. 

 Se debe considerar o investigar microbiológico de las heces si: 

 el niño ha estado recientemente en el extranjero 

 La diarrea no ha mejorado al 7° día 

 Hay incertidumbre en el dx de gastroenteritis. 

 Sospecha de septicemia 

 Moco y/o sangre en las evacuaciones 

 Niño inmunocomprometido 



TRATAMIENTO MÉDICO 

 Niños con riesgo de deshidratación o con deshidratación leve deben de 

incrementar el volumen de líquidos habituales. 

 Los líquidos apropiados incluyen leche materna, SRO, evitando las 

bebidas gasificadas.

 Los padres o cuidadores deben tener particular cuidado en mantener el 

incremento del volumen de líquidos ingeridos si el niño continúa con 

diarrea y vómito.







 Si el niño es inhábil o esta indispuesto para aceptar los líquidos VO durante 1 h 
aproximadamente o su estado de hidratación empeora durante este periodo, 
usar la rehidratación por SNG. 

 Uso de soluciones de baja osmolaridad 240-250 mOSm/l 

 SRO frecuente y pequeña cantidad 

 En deshidratación leve a moderada secundaria a gastroenteritis aguda el 
déficit estimado es del 3-8% y la reposición de los liquidos con SRO es de 30-80 
ml/kg.  Se pueden dar alícuotas 5ml/kg cada 15 min. Si es bien tolerado y no 
hay vómito la cantidad de las alícuotas pueden ser incrementada con 
disminución de la frecuencia. 



En niños con deshidratación clínica: 

 Dar 50 ml/kg para reponer el déficit de líquidos durante 4 h, así como 

líquidos de mantenimiento . 

 Considerar dar SRO vía sonda nasogástrica si están incapacitados para 

beber o si tienen vómito persistente. 

 Monitorear la respuesta a la rehidratación 

 Se recomienda en los niños con síntomas y signos de alarma 

revaloraciones frecuentes la rehidratación con el ajuste del déficit de 

líquidos dependiendo de la evaluación. 



Deshidratación moderada 

Si es inhábil a tolerar Vo, hay que usar  SNG 

En el choque hipovolémico por gastroenteritis la recuperación rápida es 

esperada en muchos niños, seguido de la administración de un bolo a 20 

ml/kg de SS al 0.9% 

Si no ocurre una respuesta inmediata un bolo ulterior de 20 ml/kg debe ser 

dado.  En estos casos es necesario el manejo por un pediatra especialista en 

cuidados intensivos e inmediatamente otra infusión IV rápida de SS al 0.9% a 

20 ml/kg y considerar causas posibles de choque diferentes a la 

deshidratación. 



Las recomendaciones en el manejo de 

líquidos después de la rehidratación son:

 Continuar con la lactancia y otros alimentos lácteos..

 Continuar con la ingesta de líquidos.

 En niños con mayor riesgo de deshidratación recurrente considerar dar 5ml/kg 
de SRO después de cada evacuación abundante.

 Están incluidos :

 Lactantes con bajo peso al nacer.

 Niños que tienen más de 5 evacuaciones diarreicas en las 24h previas.

 Niños que han vomitado más de 2 veces en las 24h previas.

 Reiniciar la terapia de rehidratación oral si la deshidratación recurre después 
de la rehidratación.



Las recomendaciones de alimentación 

durante la rehidratación son:

 Continuar la lactancia.

 No dar alimentos sólidos.

 En niños con signos y síntomas con viñetas rojas no dar líquidos distintos a 

la SRO.

 En niños con signos y síntomas sin viñetas rojas no dar rutinariamente 

líquidos orales diferentes a la SRO; sin embargo, considerar la 

suplementación con los líquidos habituales (incluyendo alimentos lácteos 

o agua, pero no jugos de frutas o bebidas carbonatadas) si los niños 

consistentemente rehúsan la SRO.



TRATAMIENTO DE ANTIBIOTICOS 

 Las gastroenteritis en niños habitualmente se autolimitan y no requieren 

tratamiento antibiótico. 

 Dar tratamiento antibiótico a todo niño:

 Con sospecha o confirmación de sepsis.

 Con infección bacteriana con diseminación extraintestinal.

 Menores de 6 meses con gastroenteritis por salmonella.

 Desnutrido o inmunocomprometido con gastroenteritis por salmonella.

 Con Enterocolitis Pseudomembranosa asociada a Clostridium difficile, 

giardisis, shigelosis disenteriforme, amebiasis disenteriforme o cólera.



 Los antibióticos deben ser considerados para el tratamiento de diarrea 

invasiva, definida como diarrea de inicio agudo, sanguinolenta/mucosa 

(con leucocitos polimorfonucleares en heces cuando está disponible el 

estudio) con fiebre alta. 

 Es importante tratar a niños hospitalozados o aquellos que acuden a 

guarderías para reducir la transmisión de Shigella y Campylobacter. La 

elección del antimicrobiano depende de la prevalencia y del patrón de 

resistencia. 



Se recomienda el tratamiento 

intravenoso en: 

 1.- Pacientes que no toleran la vía oral (vómito, estupor, etc) 

 2.-Pacientes con algún tipo de inmunodeficiencia que cursa con diarrea y 

fiebre 

 3.-Estado tóxico o sospecha de bacteremia

 4.-Neonatos y menores de 3 meses con fiebre 



La diarrea asociada a antibióticos se 

produce por:

 Alteración de la ecología bacteriana (homeostasis)..

 Alteración de la función digestiva bacteriana (metabólica)..

 Sobre-crecimiento bacteriano.

 Aceleración del vaciamiento gástrico.

 Aumento de la motilidad intestinal.

 Afectación de la transmisión neuromuscular y el transporte epitelial.



Se recomienda referir a segundo nivel de 

atención los siguientes casos:

 Niños con deshidratación moderada o severa.

 Niños menores de seis meses.

 Niños con más de 8 evacuaciones líquidas en 24 horas.

 Niños con más de 4 vómitos en 24 horas.

 Aquellos niños de quienes sus padres o cuidadores se piense sean 

inhábiles para manejar las condiciones de los niños en el hogar 

satisfactoriamente deberán ser admitidos en el hospital.







Rotavirus 
 Pertenece a la familia reoviridae

 Causa diarrea en niños 6 m y 2 años

 Se replica en el intestino, tiene
genoma RNA codificando proteínas
estructurales y no estructurales,
siendo la NSP4 (proteína no
esctructural) la más importante que
es la que causa DIARREA.

 Se adhiere a la mucosa y atrofia las
vellosidades del intestino, pérdida de
la absorción.

 Los virus del grupo A causan la
mayoría de las diarreas por rotavirus
en el mundo





Evolución del rotavirus Día 1: afecta los 
enterocitos y epitelio 

velloso del íleon y 
yeyuno, por 

trasudación de fluido 
al lumen intestinal 

produce heces 
acuosas. 

Día 2-5 : se fusionan 
las vellosidades 

adyacentes 
mejorando la 

integridad de la 
barrera. 

6-10 día: se restaura la 
arquitectura de la 
vellosidad normal. 



 Deshidratación 

hipocloremica

 Vómito 

 Diarrea acuosa amarillenta 

 Fiebre 



Vacuna Rotavirus 

RotaTeq® (RV5), : vacuna 
pentavalente recombinante 

humano-bovino que contiene 
los serotipos humanos GI, 
G2,G3,G4 Y P. Virus vivos 

atenuados . Se administra en 3 
dosis, a los 2, 4 y 6 meses de 

edad.

Rotarix® (RV1), : a partir de 
rotavirus humano vivo 

atenuado. Contiene la cepa 
RIX4414. La vacuna 

se administra en 2 dosis, a los 2 
y 4 meses de edad.

• Se aplica vía oral 

• Conservar y transportar refrigerado (entre 2ºC y 8°C). Conservar el tubo 

dosificador en el embalaje exterior para protegerlo de la luz.

• La fecha de caducidad es el último día del mes que se indica.







Mecanismo de acción de rotarix

 Cuando se administra la vacuna a un

bebé, el sistema inmunitario (el que

lucha contra las enfermedades)

reconoce como «extraño» al virus

debilitado y fabrica defensas contra él.

Tras la vacunación, el sistema

inmunitario es capaz de responder más

rápidamente cuando se expone de

nuevo al virus, lo que ayuda a proteger

contra la gastroenteritis causada por el

rotavirus.



Rotarix

 Rotarix puede administrarse al mismo tiempo que a su hijo se le administran otras vacunas 
recomendadas, como la vacuna antidifteria, antitétanos, antipertussis (tos ferina), la vacuna 
anti-Haemophilus influenzae tipo b, la vacuna antipoliomielítica oral o inactivada, la vacuna 
antihepatitis B, así como las vacunas conjugadas antineumocócica y antimeningocócica del 
serogrupo C.

 No hay restricciones en la toma de alimentos o líquidos por parte de su hijo, incluyendo 
lactancia materna, tanto antes como después de la vacunación.

 En base a la evidencia generada en los ensayos clínicos, la lactancia materna no reduce la 
protección frente a la gastroenteritis por rotavirus conferida por Rotarix. Por tanto, puede 
continuarse la lactancia materna durante el periodo de vacunación.

Rotarix contiene sacarosa

 Si su médico le ha comentado que su hijo tiene una intolerancia a algunos azúcares, hable con 
su médico antes de la administración de esta vacuna.



Rotarix

 4. Posibles efectos adversos

Los siguientes efectos adversos pueden ocurrir con esta vacuna:

 Frecuentes (pueden ocurrir hasta con 1 de cada 10 dosis de la vacuna):

 diarrea

 Irritabilidad

Poco frecuentes (pueden ocurrir hasta con 1 de cada 100 dosis de la vacuna):

 dolor abdominal (consulte, además, en el siguiente párrafo los signos del efecto adverso 
invaginación intestinal clasificado como muy raro)

 flatulencia

 inflamación de la piel



E. Coli

 Tiene antígenos: O,H,K 

 Diseminación fecal-oral (agua o alimentos 

contaminados) 

 Bacilo gram (-) móvil, no encapsulado. 

 Diarrea del viajero (causa principal)  

 Grupos : enteropatogena, enterotoxigenica

(del viajero), enteroinvasiva, 

enterohemorragica y enteroadherente. 

 Se autolimita en 5-7 días 





Shigella

 Enterobacteria

 Bacilo gram (-) inmóvil, no esporulan ni presentan cápsula

 Se transmite liquidos y alimentos contaminados con heces de personas 

infectadas

 Habitat en colon 

 Humano es el reservorio 

 De los 5 tipos el 1 es el más patógeno 



Manifestaciones Shigella



Campylobacter jejuni

Las bacterias hábitat en el tracto intestinal (pollo, 

aves, perros, cerdos, ovejas…)  

Sitios de infección: yeyuno e íleon 

Periodo de incubación: 2  a 10 días 

Presencia de sangre y de leucocitos  en las heces 

(poder invasivo de la bacteria) 



Cuadro Clínico 

 Inicio súbito 

 Vomito poco común 

 Fiebre >38.9 

 Dolor abdominal 

 Duración de 3 días (1-29) 

 Diarrea disentérica!!

 Dx: coprocultivo y leucocitos en moco fecal



Tratamiento 

 Generalmente no se requiere tratamiento antimicrobiano 

 Reposición  de electrolitos y la rehidratación 

 El tratamiento antimicrobiano (eritromicina) = INVASION, PORTADOR. 



Giardasis

 Parasito 

 3 estados: portador, diarrea aguda y diarea crónica 

(mas de 2 sem esteatorrea)

 Clínica: diarrea esteatorréica, con cólico y 

flatulencia. 

 Dx: trofozoito o quiste en coproparisitoscopico

(aspirar liquido duodenal - sonda duodenal o biopsia 

duodenal ) de serie de 3, de ser (-) buscar antígeno 

del parasito en heces. 

 Tx metronidazol





Cuadro clínico 

 Diarrea profusa acuosa que se 

vuelve grasosa, maloliente  y 

flotante . Sin moco ni sangre . 

 Dolor abdominal epigástrio, 

constante tipo cólico, que 

aparece justo después de comer . 

 Distensión abdominal, nausea y 

vomito 



Amebiasis 

 Por entamoeba- histolytica

 Diarrea aguda muco- sanguinolenta 

 Cuadro auto- limitado de no más de 7 días 

 Cuadro: 

 vómito postprandial

 Dolor abdominal de inicio súbito previo al momento de evacuación 

 Moco y sangre en escasas cantidad

 Pujo, tenesmo rectal 

 Ausencia de fiebre (diferencia con shigella que si hay fiebre) 



Amebiasis 

 Dx: amiba en fresco también 
llamado platina caliente. 

 Provoca lesiones típicas, ulceras en 
forma “cuello de botella” o -
2ulceras en botón de camisa” por la 
extensión lateral de E. histolytica
sobre lámina basal. 

 Si penetra al torrente sanguíneo 
invade a otros órganos como son 
hígado, pulmón y SNC. 

 Tx metronidazol. 


