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DIARREA AGUDA MÁS DESHIDRATACIÓN

SÍNTOMAS Y SIGNOS

REGLA GENERAL DE 
GRADOS DE DESHIDRATA-
CIÓN:
• Solo Síntomas = Leve
• Síntomas y Signos = Moderado
• Alteración del Estado Mental = Grave

ETIOLOGÍA

• Rotavirus, Criptosporidio, Shigela, E. Coli 
(Enterotoxigenico) (Africa y Asia)

• Rotavirus el más común en Ecuador 
(diarrea acuosa aguda)

• Shigella más probable en diarrea invasiva 
(disentería)

SÍNTOMA/SIGNO LEVE (5%) MODERADO (5-10%) GRAVE (>10%) 

Apariencia 
general 

Alerta  Irritable/letárgi
co 

Frio/comatoso 

Pulso Normal Rápido Rápido/débil 

Ventilación Normal Profunda Profunda /rápida 

PA sistólica Normal Normal Disminuida 

Fontanela s Normal Deprimida Hundida 

Turgencia de la
piel 

Normal Disminuida (>2 
seg) 

Muy disminuida 

Ojos Normal Hundidos Muy hundidos 

Lágrimas Presentes
 

Reducidas Ausentes 

Húmedas
 

Secas Muy secas
 

Normal Oliguria Anuria 

Pérdida 
estimada 
líquidos

50ml/kg
 

80ml/kg lOOml/kg 

Mucosas orales

Gasto urinario 

LABORATORIO

• Polimorfonucleares en heces tiene poca 
utilidad
• Prueba rápida de Rotavirus disponible en 
Ecuador especialmente en niños menores de 
un año
• Electrolitos pueden ser útiles en deshidrata-
ción sevéra para evitar trastornos de electro-
litos durante la reanimación.
• Sangre oculta en heces cuando hay sospe-
cha de disentería 

MANEJO GENERAL

Antibióticos
• La mayoría de las diarreas agudas son auto 
limitadas. Su origen es viral y no requieren 
antibioticoterapia. 
• Hay mucha resistencia a la Amoxacilina y 
el Cotrimoxazol por ETEC en Ecuador.
• Antibióticos pueden ser útiles en diarreas 

con:
- Disentería
- Diarrea prolongada (>2 semanas)

Rehidratación
Conceptos Generales
• Deshidratación Leve: Rehidratación más 
dieta general.
• Deshidratación Moderada: Rehidratación 
oral o Intravenoso, tomar en cuenta factores 
como tolerancia oral, edad, capacidad fami-
liar para el cuidado, etc.
• Deshidratación Grave: Hidratación Intrave-
nosa. 

Suero Oral 
• Está indicado en niños mayores de 6 meses 
de edad, en pacientes que presentan deshidra-
tación leve o moderada, sin vómito persisten-
te.
• Dosis de reposición en:
- Deshidratación Leve: 50ml/kg
- Deshidratación Moderada: lOOml/k. Con 
cucharaditas en las primeras cuatro horas.
• Se debe añadir 100-200ml de suero oral, 
por cada deposición.
• Si falla Suero Oral y/o hay deshidratación 
grave, se debe utilizar hidratación intraveno-
sa.
Intravenoso (deshidratacón moderada/severa)
• Fase de Corrección Emergente: adminis-
trando bolos:
- Administración de bolos:
Solución isotónica  (0.9% solución salina, 
Lactato de Ringer’s), no hipertónica ni hipo-
tónica. 20-40ml/kg/ primera hora.
• Dextrosa no muestra beneficio adicional
• Se puede repetir el bolo hasta lograr una 
perfusión adecuada.
• Si el acceso intravenoso no está disponible, 
la administración intraósea es una alternativa
• Segunda Fase: intravenosa o suero oral para 
completar pérdidas y mantenimiento. 

Nutrición 
• La meta del manejo nutricional es estimular 
la alimentación temprana para prevenir

desnutrición y diarrea crónica, que aumenta 
el riesgo de mortalidad.
• Lactantes deberían volver a lactar lo antes 
posible.
• Los niños alimentados con leche artificial, 
deberían tomar leche de tarro (no diluida) 
cada 3 horas además de suero oral.
• Niños deberían volver a comer dentro de 12 
horas.
• Mientras persista la diarrea, se debe consu-
mir alimentación hipercalorica, y con micro-
nutrientes    .
• Terapia con Zinc (10mg/día <6 meses de 
edad; 20mg/día >6 meses) disminuye la 
severidad y duración de  la diarrea, especial-
mente en niños desnutridos. 

DESHIDRATACIÓN CON
DESNUTRICIÓN 
MODERADA/SEVERA

• Mortalidad >50% en niños con deshidrata-
cion y desnutrición severa.
• Alto riesgo de hipervolemia,  y falla cardía-
ca durante la reanimación agresiva con solu-
ción intravenosa.
• OMS recomienda suero oral de osmolari-
dad reducida.
• Solución intravenosa se administra solo en 
casos de choque por hipovolemia.

• También se recomienda antibióticos de 
amplio espectro por el alto riesgo de infec-
ción bacteriana y sepsis.

PERLAS

• Rehidratación no reemplaza la alimenta-
ción. El niño debe volver a comer lo antes 
posible.

• El niño con diarrea y deshidratación pierde 
el apetito. Darle comidas pequeñas y 
frecuentes es lo adecuado.

• Los niños lactantes deben recibir el seno lo 
antes posible.

• Diarrea acuosa aguda en niños es auto-
limitada

• Diferenciar la etiología de la diarrea (viral, 
bacteriana, parasitaria) es muy difícil clíni-
camente.

• El uso de antibióticos está indicado en 
disentería (alto riesgo de Shigella) y desnu-
trición severa

• Shigella y ETEC generalmente son resis-
tentes a Amoxicilina, Cotrimoxazol, Cloran-
fenicol, y Aminoglucósidos. Azitromicina es 
indicado en niños.

• Parasitos generalmente no causan diarrea, y 
el uso de antihelmínticos no es aconsejable.

• Sonda nasogástrica se puede utilizar en 
deshidratación grave si no se puede obtener 
una vía intravenosa (30ml/kg/hora VO x 6 
horas).

• Norovirus parece ser endemico y no 
relacionado con epidemias en Ecuador.

•  Rotavirus parece atacar a niños menores de 
6 mesesa menor d edad, con mayor frecuen-
cia en Ecuador que en los EE.UU.

-  La vacuna contra rotavirus en Latinoameri-
ca no elimina la gastroenteritis por rotavi-
rus,, disminuye la gravedad de  la gastroente-
ritis, causada por un cambio en la circulación 
de cepas de rotavirus durante los primeros 2 
años de vida, cuando la carga de enfermedad 
es mayor. 
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Grados de Deshidratación

5.3

SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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5.1 Evaluación del niño en emer-
gencia.

5.2 Dolor abdominal en niños.

5.3 Diarrea aguda más deshidra-
tación.

5.4 Disnea.

5.5 Dolor torácico.

5.6 Cefalea.

5.7 Dolor pélvico.

5.8 Choque.

5.9 Terapia temprana dirigida a 
metas.

5.10 Síncope / Lipotimia.

5.11 Síndrome coronario agudo.

5.12 Falla cardíaca.

5.13   Emergencia-Urgencia 
hipertensiva.

5.14 Convulsión.

5.15 Meningitis.

5.16 Enfermedades Cerebrovas-
culares.

5.17 Dolor abdominal en adultos.

5.18 Apendicitis.

5.19 Pancreatitis.

5.20 Sangrado intestinal.

5.21 Obstrucción intestinal.

5.22 Uriolitiasis.

5.23 Crisis asmática.

5.24 Trombosis venosa profun-
da.

5.25 Tromboembolia Pulmonar.

5.26 Celulitis y Erisipela.

5.27 Celulitis Orbitaria. 

Enteropatógenos en 381 niños hospitalizados (<5años) con diarrea, Lima, Peru. 1995-97

Patógenos mas frecuentes en Latinoamerica por edad
0-5meses

31
2
8

14
10
6
2

0
2
0

Edad 

Patogeno
Virus
      Rotavirus
      Adenovirus
      Astrovirus
Bacteria
      E. coli Enterotoxigenico
      Campylobacter jejuni
      Shigella
      Vibrio Colera

Parasito
      Cryptosporidium
      Giardia lamblia
      Cyclospora cayetanensis

6-11meses

56
4
5

11
18
3
1

3
2
1

1-2años

59
4
3

17
6
3
1

2
2
0

2-5
años

31
8
4

35
12
12
15

0
19
0
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

REGLA GENERAL DE 
GRADOS DE DESHIDRATA-
CIÓN:
• Solo Síntomas = Leve
• Síntomas y Signos = Moderado
• Alteración del Estado Mental = Grave

ETIOLOGÍA

• Rotavirus, Criptosporidio, Shigela, E. Coli 
(Enterotoxigenico) (Africa y Asia)

• Rotavirus el más común en Ecuador 
(diarrea acuosa aguda)

• Shigella más probable en diarrea invasiva 
(disentería)

LABORATORIO

• Polimorfonucleares en heces tiene poca 
utilidad
• Prueba rápida de Rotavirus disponible en 
Ecuador especialmente en niños menores de 
un año
• Electrolitos pueden ser útiles en deshidrata-
ción sevéra para evitar trastornos de electro-
litos durante la reanimación.
• Sangre oculta en heces cuando hay sospe-
cha de disentería 

MANEJO GENERAL

Antibióticos
• La mayoría de las diarreas agudas son auto 
limitadas. Su origen es viral y no requieren 
antibioticoterapia. 
• Hay mucha resistencia a la Amoxacilina y 
el Cotrimoxazol por ETEC en Ecuador.
• Antibióticos pueden ser útiles en diarreas 

con:
- Disentería
- Diarrea prolongada (>2 semanas)

Rehidratación
Conceptos Generales
• Deshidratación Leve: Rehidratación más 
dieta general.
• Deshidratación Moderada: Rehidratación 
oral o Intravenoso, tomar en cuenta factores 
como tolerancia oral, edad, capacidad fami-
liar para el cuidado, etc.
• Deshidratación Grave: Hidratación Intrave-
nosa. 

Suero Oral 
• Está indicado en niños mayores de 6 meses 
de edad, en pacientes que presentan deshidra-
tación leve o moderada, sin vómito persisten-
te.
• Dosis de reposición en:
- Deshidratación Leve: 50ml/kg
- Deshidratación Moderada: lOOml/k. Con 
cucharaditas en las primeras cuatro horas.
• Se debe añadir 100-200ml de suero oral, 
por cada deposición.
• Si falla Suero Oral y/o hay deshidratación 
grave, se debe utilizar hidratación intraveno-
sa.
Intravenoso (deshidratacón moderada/severa)
• Fase de Corrección Emergente: adminis-
trando bolos:
- Administración de bolos:
Solución isotónica  (0.9% solución salina, 
Lactato de Ringer’s), no hipertónica ni hipo-
tónica. 20-40ml/kg/ primera hora.
• Dextrosa no muestra beneficio adicional
• Se puede repetir el bolo hasta lograr una 
perfusión adecuada.
• Si el acceso intravenoso no está disponible, 
la administración intraósea es una alternativa
• Segunda Fase: intravenosa o suero oral para 
completar pérdidas y mantenimiento. 

Nutrición 
• La meta del manejo nutricional es estimular 
la alimentación temprana para prevenir

desnutrición y diarrea crónica, que aumenta 
el riesgo de mortalidad.
• Lactantes deberían volver a lactar lo antes 
posible.
• Los niños alimentados con leche artificial, 
deberían tomar leche de tarro (no diluida) 
cada 3 horas además de suero oral.
• Niños deberían volver a comer dentro de 12 
horas.
• Mientras persista la diarrea, se debe consu-
mir alimentación hipercalorica, y con micro-
nutrientes    .
• Terapia con Zinc (10mg/día <6 meses de 
edad; 20mg/día >6 meses) disminuye la 
severidad y duración de  la diarrea, especial-
mente en niños desnutridos. 

DESHIDRATACIÓN CON
DESNUTRICIÓN 
MODERADA/SEVERA

• Mortalidad >50% en niños con deshidrata-
cion y desnutrición severa.
• Alto riesgo de hipervolemia,  y falla cardía-
ca durante la reanimación agresiva con solu-
ción intravenosa.
• OMS recomienda suero oral de osmolari-
dad reducida.
• Solución intravenosa se administra solo en 
casos de choque por hipovolemia.

• También se recomienda antibióticos de 
amplio espectro por el alto riesgo de infec-
ción bacteriana y sepsis.

PERLAS

• Rehidratación no reemplaza la alimenta-
ción. El niño debe volver a comer lo antes 
posible.

• El niño con diarrea y deshidratación pierde 
el apetito. Darle comidas pequeñas y 
frecuentes es lo adecuado.

• Los niños lactantes deben recibir el seno lo 
antes posible.

• Diarrea acuosa aguda en niños es auto-
limitada

• Diferenciar la etiología de la diarrea (viral, 
bacteriana, parasitaria) es muy difícil clíni-
camente.

• El uso de antibióticos está indicado en 
disentería (alto riesgo de Shigella) y desnu-
trición severa

• Shigella y ETEC generalmente son resis-
tentes a Amoxicilina, Cotrimoxazol, Cloran-
fenicol, y Aminoglucósidos. Azitromicina es 
indicado en niños.

• Parasitos generalmente no causan diarrea, y 
el uso de antihelmínticos no es aconsejable.

• Sonda nasogástrica se puede utilizar en 
deshidratación grave si no se puede obtener 
una vía intravenosa (30ml/kg/hora VO x 6 
horas).

• Norovirus parece ser endemico y no 
relacionado con epidemias en Ecuador.

•  Rotavirus parece atacar a niños menores de 
6 mesesa menor d edad, con mayor frecuen-
cia en Ecuador que en los EE.UU.

-  La vacuna contra rotavirus en Latinoameri-
ca no elimina la gastroenteritis por rotavi-
rus,, disminuye la gravedad de  la gastroente-
ritis, causada por un cambio en la circulación 
de cepas de rotavirus durante los primeros 2 
años de vida, cuando la carga de enfermedad 
es mayor. 
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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Mecanismo de patogenos en diarrea aguda

Colonizador: diarrea acuosa
virus: rotavirus, norovirus, otros
bacteria: Colera  
parasito: Giardia

  

Penetrante: bacteremia, poca diarrea
bacteria: Salmonela typhi (Tifoidea)

Enteroinvasivo: disenteria (moco, sangre)
bacteria: shigella, E. coli, yersinia, 
            campylobacter, salmonela
parasito: Entamoeba histolytica
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

REGLA GENERAL DE 
GRADOS DE DESHIDRATA-
CIÓN:
• Solo Síntomas = Leve
• Síntomas y Signos = Moderado
• Alteración del Estado Mental = Grave

ETIOLOGÍA

• Rotavirus, Criptosporidio, Shigela, E. Coli 
(Enterotoxigenico) (Africa y Asia)

• Rotavirus el más común en Ecuador 
(diarrea acuosa aguda)

• Shigella más probable en diarrea invasiva 
(disentería)

LABORATORIO

• Polimorfonucleares en heces tiene poca 
utilidad
• Prueba rápida de Rotavirus disponible en 
Ecuador especialmente en niños menores de 
un año
• Electrolitos pueden ser útiles en deshidrata-
ción sevéra para evitar trastornos de electro-
litos durante la reanimación.
• Sangre oculta en heces cuando hay sospe-
cha de disentería 

MANEJO GENERAL

Antibióticos
• La mayoría de las diarreas agudas son auto 
limitadas. Su origen es viral y no requieren 
antibioticoterapia. 
• Hay mucha resistencia a la Amoxacilina y 
el Cotrimoxazol por ETEC en Ecuador.
• Antibióticos pueden ser útiles en diarreas 

con:
- Disentería
- Diarrea prolongada (>2 semanas)

Rehidratación
Conceptos Generales
• Deshidratación Leve: Rehidratación más 
dieta general.
• Deshidratación Moderada: Rehidratación 
oral o Intravenoso, tomar en cuenta factores 
como tolerancia oral, edad, capacidad fami-
liar para el cuidado, etc.
• Deshidratación Grave: Hidratación Intrave-
nosa. 

Suero Oral 
• Está indicado en niños mayores de 6 meses 
de edad, en pacientes que presentan deshidra-
tación leve o moderada, sin vómito persisten-
te.
• Dosis de reposición en:
- Deshidratación Leve: 50ml/kg
- Deshidratación Moderada: lOOml/k. Con 
cucharaditas en las primeras cuatro horas.
• Se debe añadir 100-200ml de suero oral, 
por cada deposición.
• Si falla Suero Oral y/o hay deshidratación 
grave, se debe utilizar hidratación intraveno-
sa.
Intravenoso (deshidratacón moderada/severa)
• Fase de Corrección Emergente: adminis-
trando bolos:
- Administración de bolos:
Solución isotónica  (0.9% solución salina, 
Lactato de Ringer’s), no hipertónica ni hipo-
tónica. 20-40ml/kg/ primera hora.
• Dextrosa no muestra beneficio adicional
• Se puede repetir el bolo hasta lograr una 
perfusión adecuada.
• Si el acceso intravenoso no está disponible, 
la administración intraósea es una alternativa
• Segunda Fase: intravenosa o suero oral para 
completar pérdidas y mantenimiento. 

Nutrición 
• La meta del manejo nutricional es estimular 
la alimentación temprana para prevenir

desnutrición y diarrea crónica, que aumenta 
el riesgo de mortalidad.
• Lactantes deberían volver a lactar lo antes 
posible.
• Los niños alimentados con leche artificial, 
deberían tomar leche de tarro (no diluida) 
cada 3 horas además de suero oral.
• Niños deberían volver a comer dentro de 12 
horas.
• Mientras persista la diarrea, se debe consu-
mir alimentación hipercalorica, y con micro-
nutrientes    .
• Terapia con Zinc (10mg/día <6 meses de 
edad; 20mg/día >6 meses) disminuye la 
severidad y duración de  la diarrea, especial-
mente en niños desnutridos. 

DESHIDRATACIÓN CON
DESNUTRICIÓN 
MODERADA/SEVERA

• Mortalidad >50% en niños con deshidrata-
cion y desnutrición severa.
• Alto riesgo de hipervolemia,  y falla cardía-
ca durante la reanimación agresiva con solu-
ción intravenosa.
• OMS recomienda suero oral de osmolari-
dad reducida.
• Solución intravenosa se administra solo en 
casos de choque por hipovolemia.

• También se recomienda antibióticos de 
amplio espectro por el alto riesgo de infec-
ción bacteriana y sepsis.

PERLAS

• Rehidratación no reemplaza la alimenta-
ción. El niño debe volver a comer lo antes 
posible.

• El niño con diarrea y deshidratación pierde 
el apetito. Darle comidas pequeñas y 
frecuentes es lo adecuado.

• Los niños lactantes deben recibir el seno lo 
antes posible.

• Diarrea acuosa aguda en niños es auto-
limitada

• Diferenciar la etiología de la diarrea (viral, 
bacteriana, parasitaria) es muy difícil clíni-
camente.

• El uso de antibióticos está indicado en 
disentería (alto riesgo de Shigella) y desnu-
trición severa

• Shigella y ETEC generalmente son resis-
tentes a Amoxicilina, Cotrimoxazol, Cloran-
fenicol, y Aminoglucósidos. Azitromicina es 
indicado en niños.

• Parasitos generalmente no causan diarrea, y 
el uso de antihelmínticos no es aconsejable.

• Sonda nasogástrica se puede utilizar en 
deshidratación grave si no se puede obtener 
una vía intravenosa (30ml/kg/hora VO x 6 
horas).

• Norovirus parece ser endemico y no 
relacionado con epidemias en Ecuador.

•  Rotavirus parece atacar a niños menores de 
6 mesesa menor d edad, con mayor frecuen-
cia en Ecuador que en los EE.UU.

-  La vacuna contra rotavirus en Latinoameri-
ca no elimina la gastroenteritis por rotavi-
rus,, disminuye la gravedad de  la gastroente-
ritis, causada por un cambio en la circulación 
de cepas de rotavirus durante los primeros 2 
años de vida, cuando la carga de enfermedad 
es mayor. 
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Signo de Pliege en niño con deshidratación severa

SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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