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Alta incidencia

¿Por qué estamos aquí?



Guarino A, et al. ESPGHAN. Evidence-based guidelines for the management of acute 
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JPGN. 2014.

The incidence of diarrhea
ranges from 0.5 to 2
episodes per child per
year in children <3 years
in Europe.



Ortega Benítez AM et al. Estudio epidemiológico de las urgencias pediátricas en el Hospital 
Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Ene. [online]. 2019.

Los motivos de consulta fueron fundamentalmente por fiebre 

(27%), dificultad respiratoria (10%) y diarrea (10%). Los 

diagnósticos al alta más frecuentes fueron gastroenteritis 

aguda (15%), infección de vías aéreas altas (12%), 

faringoamigdalitis (10%) y síndrome febril (10%).



Alta incidencia Hospitalización

¿Por qué estamos aquí?



Acute gastroenteritis (AGE), the most common 

cause of dehydration in infants and children, 

accounts for 1.5 million annual outpatient visits 

and 10% of all pediatric hospital admissions
Baker AH, Eisenberg M. Gastroenteritis Care in the US and Canada: Can Comparative Analysis Improve Resource 
Use? Pediatrics. 2021 Jun;147(6):e2021050436.



Alta incidencia Hospitalización

Costes 
sanitarios/ 

sociales

¿Por qué estamos aquí?



Parada Ricart E, et al. Gastroenteritis aguda: coste de una causa de ingreso potencialmente evitable [Acute 
gastroenteritis: the cost of an ambulatory care sensitive condition]. An Pediatr (Barc). 2007 Oct;67(4):368-73.

La GEA fue la causa de ingreso en el 16,5 % de nuestros pacientes 

El 74 % de los pacientes tenían deshidratación leve, el 89,2 % RHIV

La estancia total fue de 206 días (media 3,1 días). 

El coste médico mediana 710,46 euros/paciente, IC 95 %: 616,37-804,56 

euros) 

Estudio prospectivo observacional de pacientes de 1 mes a 14 años 
de edad que ingresaron hospital Palamós, Girona





Alta incidencia Hospitalización

Costes 
sanitarios/ 

sociales
Muerte

¿Por qué estamos aquí?



¿Por qué estamos aquí?

En todo el mundo, las enfermedades infecciosas, entre ellas la 

neumonía, la diarrea y el paludismo, junto con el parto 

prematuro, la asfixia y los traumatismos perinatales y las 

malformaciones congénitas siguen siendo las principales causas 

de defunción de niños menores de cinco años.



CASO CLÍNICO 1

No trabajo respiratorio

Buen color

Aspecto alterado

Motivo consulta:

Lactante 8 meses

Vómitos y diarrea



Constantes:

Tª36ºC 

TA 99/62, FC 130 pm

Sat 95%, FR 22rpm 

Glucemia 80 mg/dl

EVALUACIÓN

Lactante 8 meses

3
TRIAJE



Acude por cuadro de vómitos (2-3 al día) y deposiciones líquidas (12 en las 
últimas 24 horas). Asocia fiebre hasta 38,5ºC.

Ha tomado paracetamol hace 30 minutos. Último vómito hace 2 horas, no ha 
tomado nada después. Sin antecedentes de interés. 

Peso en urgencias 9 kg ( referido previo 9,6 kg; -6,2%).

AEG, mucosa pastosa, labios secos, RC 2 seg, pulsos periféricos presentes, 
abdomen blando y depresible, no impresiona doloroso. Decaído, FANT. Reacciona 
bien a estímulos.
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¿Está 
deshidratado?
• Estimar el grado 

de 
deshidratación

¿Por dónde lo 
rehidrato?
• Oral
• Intravenoso

¿Con qué lo 
rehidrato?
• SoluciónRO 

hipoosmolar
• Líquidos 

isotónicos IV

SI
DH moderada 6% 



¿Por dónde lo 
rehidrato?



Las soluciones de rehidratación oral hipoosmolares (Na 50-60 mmol/L) deberían ser 
usadas como primera línea de tratamiento para el manejo de los niños con GEA.

Recomendación fuerte, calidad evidencia moderada

Guarino A, et al. ESPGHAN. Evidence-based guidelines for the management of acute 
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JPGN. 2014.



Rehidratación 
oral

Fácil

Infra 
utilizada

Bajo 
coste



Inconvenientes para su uso en urgencias:
• Tiempo/presión asistencial
• Falta de espacio
• Desconfianza de los padres
• Mal sabor



Grupo pediatras Canadá: 76% RHO primera opción

Grupo pediatras EEUU: 47% RHO primera opción 



¿Tiempo de estancia mayor en 
Rehidratación Oral?

NO



¿Tiempo de estancia mayor en 
Rehidratación Oral? NO



¿Reconsultan más los pacientes con 
RHO?

NO



¿Es mejor la Rehidratación 
Intravenosa? NO



¿Tiene muchos fracasos? 

Cochrane Database Syst Rev. 2006

NO



• 75 % esperaban que sus hijos recibieran fluidoterapia IV

• 49% rechazaban el tratamiento de rehidratación oral

• 75% rechazaban la colocación de una SNG

• Los padres cuyo hijo había recibido previamente fluidoterapia IV eran 
menos propensos a estar de acuerdo con el tratamiento oral

Nir V, Nadir E, Schechter Y, Kline-Kremer A. ScientificWorldJournal. 2013



¿Está 
deshidratado?
• Estimar el grado 

de 
deshidratación

¿Por dónde lo 
rehidrato?
• Oral
• Intravenoso

¿Con qué lo 
rehidrato?
• SoluciónRO 

hipoosmolar
• Líquidos 

isotónicos IV

SI
DH moderada 6% 

Vía oral



1975: OMS desarrolla una solución hidroelectrolítica para ser 

empleada por vía oral, independientemente de la etiología de 

la diarrea y del desequilibrio hidroelectrolítico.

Un poco de historia…



OMS 
1975

OMS 
2002

AAP 
1985

ESPGHAN            
1992

Na (mEq/L) 90 75 40-60 60
K (mEq/L) 20 20 20 20
Cl (mEq/L) 80 65 20-22 25-50
Base (mEq/L) 30

Bicarbonato
10

Citrato No especifica
10

Citrato
Glucosa 
(mmol/L)

111 75 110-140 74-111

Osmolaridad 
(mOsm/L)

330 245 250 200-250

Recomendación composición solución rehidratación oral



OMS 
2002

Coca cola Bebidas 
deportivas

Zumo de 
manzana

Na (mEq/L) 75 2 20 3
K (mEq/L) 20 0 3 32
Cl (mEq/L) 65
Base (mEq/L) 10

Citrato
13 3 0

Glucosa 
(mmol/L)

75 620 249 666

Osmolaridad 
(mOsm/L)

245 750 330 730



Modificaciones a las SRO

• Soluciones a base de polímeros de glucosa

• L-isoleucina, miel

• Zinc

• Prebióticos (fructooligosacáridos y 

xilooligosacáridos)

Guarino A, et al. ESPGHAN. Evidence-based guidelines for the management of acute 
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JPGN. 2014.



• Niños mayores a 6 meses los suplementos de Zinc pueden 
acortar la duración de la diarrea ½ día y probablemente reduce 
el número de niños con diarrea persistente al 7 día.

• En niños con malnutrición el efecto es mayor, reduciendo la 
duración de la diarrea 1 día.



2011



Modificaciones a las SRO

El zinc se recomienda como complemento de la rehidratación oral  en niños mayores 

de 6 meses que viven en países de bajos ingresos o en entornos con medio o alto 

riesgo de deficiencia de zinc. Su eficacia no está respaldada por pruebas sólidas en 

niños bien alimentados que viven en países de altos ingresos. 

En lactantes menores de 6 meses el zinc no es efectivo independientemente del 

estado nutricional.

Recomendación fuerte, calidad evidencia moderada 

Guarino A, et al. ESPGHAN. Evidence-based guidelines for the management of acute 
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JPGN. 2014.



¿Fórmulas caseras?

cómo preparar solución casera para gastroenteritis

1 2 34
5





Protocolos diagnósticos y 
terapéuticos SEUP. 2022.

¿Cuánto 
suero le doy?

• Depende del grado de deshidratación  
y pérdidas mantenidas

• 10 ml/kg equivale a 1% de 
deshidratación

• Lactante 8 mesesà 9 kg

• DH 6%à 60 ml por 9 kg=  540 ml 



• La presencia de vómitos crea disconfort en familia / paciente/ 
cuidadores… llevando al incremento del uso de terapia intravenosa, 
incluso en la ausencia de deshidratación significativa. 

• Ondansetrón ha mostrado ser eficaz y seguro en niños. 

• En las guías aspectos concernientes a posibles efectos secundarios, 
falta clara efectividad han llevado a variación en las 
recomendaciones… 

y….¿si vomita?



Pediatrics. 2020.



MacDonald E, McCormack S. ondansetrón and Oral 
Rehydration Therapy in Pediatric Patients with Dehydration: 
A Review of Clinical Effectiveness Canadian Agency for Drugs 
and Technologies in Health; 2020 Feb 14.



Cuando la rehidratación oral no es posible, rehidratación enteral  
mediante SNG es preferible a la vía IV y debería proponerse.  

Recomendación fuerte, moderada calidad de la evidencia.

La mayoría de regímenes propuestos usan volúmenes de 40-
50ml/kg en 3-6h. 

y….¿si vomita más?

Guarino A, et al. ESPGHAN. Evidence-based guidelines for the management of acute 
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JPGN. 2014.



50ml/kg en 
3 horas

SNG 
solución RO

46

IV
SS 0,9%

44





50ml/kg en 
3 horas

SNG 
solución RO

46

IV
SS 0,9%

44



Todas las guías recomiendan que la lactancia materna continue durante la 
rehidratación y dieta apropiada a la edad que debe ser empezada durante o 
después de la fase inicial de rehidratación (4-6 horas).

Reanudación temprana de la alimentación después de la terapia de rehidratación. 



CASO CLÍNICO 2 9:00. El primero de la mañana

Motivo de consulta: 

Paciente de 9 años 

Diarrea y vómitos
• No trabajo respiratorio

• Buen color

• Consciente



EVALUACIÓN

Constantes:

• Tª 37 ºC

• TA 110/60

• FC 100 lpm

Paciente de 9 años

Algo nauseoso

NIVEL 2 EN TRIAJE



CASO CLÍNICO 2 9:00. El primero de la mañana

Paciente de 9 años . SAMPLE

• Deposiciones diarreicas de 48 horas de evolución. Ayer 6 
deposiciones. Ha realizado 1 deposición líquida y ha vomitado en 2 
ocasiones tras el desayuno, motivo por el que acude a urgencias.

• Tª máxima axilar ayer 38ºC, hoy afebril. 

• Hermana de 10 años con cuadro similar.



CASO CLÍNICO 2

Paciente de 9 años

Fotografía tomada de 
https://www.fundaciondiabetes.org/infan
til/185/bomba-de-insulina-ninos

Diabetes Mellitus Tipo 1, diagnosticado 

hace 2 años. Portador de bomba de infusión 

desde hace 1 año.



Ha vomitado hace 30 min….
Tomada de https://www.midiabetes.cl

Glucemia al levantarse (8:00): 102 mgr/dl.

Se ha administrado 3UI  insulina acción 

rápida de antes del desayuno a las 8:00h (3 

raciones). 



¿Qué más quiero saber?

1. Nada. Oxígeno, monitor, vía y suero….está fatal

2. Hay un montón de GEAs. A casa con antitérmico y SRO

3. Le peso. Necesito el peso en todo niño con gastroenteritis por eso de 
calcular el déficit y decidir

4. Además del peso, vamos ha hacer una glucemia

5. Pues ya puestos, además del peso y la glucemia,  quiero una 
cetonemia



¿Qué más quiero saber?

• Peso: 33. 6 kg (35 kg hace 3 días en consulta): ¯4 %

• Cetonemia 0,6 mmol/L

 
Tomada de https://freestyleserver.com/Glucemia capilar: 88 mg/dl

92



¿Y ahora qué?

1. Oxígeno, monitor, vía y suero rápido….está fatal

2. Hay un montón de GEAs y no está  casi deshidratado (4%). 

Alta

3. Le rehidrato por vía intravenosa

4. Le doy ondansetrón y solución de rehidratación oral



¿Está 
deshidratado?

Deshidratación del 
4 %

¿Por dónde lo 
rehidrato?

Oral

¿Con qué lo 
rehidrato?

Solución 
rehidratación oral 

hipoosmolar





¿Es la diabetes contraindicación para la RHO?

Guarino A, et al. ESPGHAN. Evidence-based guidelines for the management of acute 
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JPGN. 2014.



Gracia M.ª Lou
Actuación ante enfermedades 
intercurrentes y descompensaciones 
en el niño diabético
Protoc diagn ter pediatr. 2019;1:63-76.







¿Qué hacemos?

•Ondansetrón

•Rehidratación oral con Solución de Rehidratación 



¿y algo más?

¿le paro la perfusión de insulina?



¿Está hipoglucémico? 88 mgr/dl 

¿Tiene riesgo de hipoglucemia? SI

NO



¿Le paro la bomba de insulina?

Laffel LM, Limbert C, Phelan H, Virmani A, Wood J, Hofer SE. ISPAD Clinical Practice Consensus 
Guidelines 2018: Sick day management in children and adolescents with diabetes. Pediatr 
Diabetes. 2018 Oct;19

Hypoglycemia with hyperketonemia, which may occur in the setting of GI illness or 

starvation, requires administration of insulin along with carbohydrate intake.

Maintaining hydration is essential in every child with diabetes during an acute 

illness; oral fluids with or without sugar should be consumed depending on the 

glucose level; consider timely initiation of IV fluids if the child is unable to drink.

ISPAD GUIDELINES



¿Le paro la bomba de insulina?
Phelan H, Hanas R, Hofer SE, James S, Landry A, Lee W, Wood JR, Codner E. Sick day 
management in children and adolescents with diabetes. Pediatr Diabetes. 2022 
Nov;23(7):912-925.

Management when vomiting and/or gastrointestinal illness is 
present

Hypoglycemia with hyperketonemia…, requires administration 

of insulin along with carbohydrate intake



Abraham MB, et al. Study Group. Reduction in Hypoglycemia With the Predictive Low-Glucose 
Management System: A Long-term Randomized Controlled Trial in Adolescents With Type 1 Diabetes. 
Diabetes Care. 2018 Feb;41(2):303-310.

The “Suspend before low” The low limit was set for the entire study 

duration at 3.4 mmol/L (61 mg/dL), and the pump would therefore 

suspend insulin infusion when sensor glucose (SG) was ≤7.3 mmol/L or 

131 mg/dL (70 mg/dL above the low limit) and predicted to be ≤ 4.5 

mmol/L or 81 mg/dL (20 mg/dL above the low limit) in 30 min.Predictive Low-Glucose Management System reduced 

hypoglycemia exposure without compromising glycemic 

control or quality of life in children and adolescents with type 

1 diabetes



¿Está hipoglucémico?  

¿Tiene riesgo de hipoglucemia? SI

NO

¿Le paro la bomba de insulina?
SI, en 

predicción de 
hipoglucemia

ESPGHAN 74-111 MMOL/L =  1333 – 2000 mg/dl= 13-20 mgr/ml

500 ml ≃	1	ración



Tolera adecuadamente 100 ml de SRO

Nos avisa la madre de que el 
sensor capilar marca 60 mg/dl

Asintomático

Cetonemia 0,8 mmol/L 

10:00 Lleva tolerando ya 30 min

¿Qué hacemos?



¿Y ahora qué?
1. Oxígeno, monitor, vía y suero rápido….está fatal

2. Le doy hidratos de carbono

3. Valoro poner “minidosis de glucagon”

4. Le doy más solución de rehidratación oral

5. Ahora si, rehidratación intravenosa



https://www.seep.es/images/site/gruposTrabajo/e

nlaces/protocolo_insulin_ISCI_13.pdf







Dr. Roque Cardona Hernández Pediatra endocrinólogo. Jefe Unidad de Diabetes Hospital Sant Joan de Déu. 
Barcelona Abordaje de la hipoglucemia, en vida real, en el niño y adolescente con diabetes tipo 1

En niños con enfermedad gastrointestinal y mala tolerancia asociada a vómitos y/o diarrea, 

la administración de mini-dosis de glucagón puede ser un recurso muy útil para evitar 

hipoglucemias y hospitalizaciones. 

Para administrarla es necesario utilizar una jeringa de insulina de 100 unidades/ml y cargarla 

con glucagón reconstituido. La dosis a administrar de forma subcutánea depende de la 

edad: 2 unidades (20 microgramos) en niños menores de 2 años; 1 unidad por cada año de 

vida, para niños de 3-15 años, con un máximo de 15 unidades (150 microgramos). 

En caso que tras la administración de la mini-dosis de glucagón, la glucosa no se eleve 

durante los primeros 30 minutos, se puede volver a repetir la administración.



Se ha tomado ½  zumo y 2 galletas

No nuevos vómitos

11:00



Es ya la hora de la media mañana

Pero… Quiere comer menos, solo 2 raciones. 

11:00

Reiniciamos 
la bomba
Que coma Fotografía tomada de 

https://www.fundaciondiabetes.org/infantil
/185/bomba-de-insulina-ninos



¿y al alta qué?

1. Solución de rehidratación oral tras cada deposición líquida

ESPGHAN 74-111 MMOL/L =  1333 – 2000 mg/dl= 13-20 mgr/ml

500 ml ≃	1	ración

LAS SRO SON SEGURAS PARA REHIDRATAR A LOS PACIENTES CON 
DIABETES



¿y al alta qué?

• Solución de rehidratación oral tras cada deposición líquida

• Ajustes de insulina si precisa

• Poner bolos durante o después de las comidas

• Mantener glucemias 70-180 mgr/dl

Controles frecuentes de glucemia + cetonemia 



CASO CLÍNICO 3

No trabajo respiratorio

Buen color

Intranquilo, grita…

Motivo consulta:

Lactante 8 meses

Vómitos y diarrea



EVALUACIÓN

• Tª 37 ºC, TA 110/60, FC 130 lpm, FR 24 rpm

• Peso 8,8 kg (peso previo sano 9,6 kg ( -800 grs, 7,3%)

• Irritable, mucosas algo pastosas….

TRIAJE

3

• Glucemia 120 mg/dl

• EAB: pH 7,30, HCO3 17, EB -9, Na 158, K 3,7 



Pierde vía…¿y ahora qué?

1. Es necesario recanalizar vía para pautar una rehidratación 

iv

2. Ondansetrón

3. Valorar SNG

4. Intentar rehidratación oral



¿La hipernatremia es contraindicación para la 
RHO?

• Deshidratación > 10%
• Alteración del nivel de conciencia
• Alteración grave del estado general
• Pérdidas superiores a 10 ml/kg/h
• Ileo paralítico
• Sospecha de patología quirúrgica
• Vómitos incoercibles





18 niños con DH hipernatrémica secundaria a GEA (Na 160,06 +/- 2,19)

Rehidratación con SRO hipoosmolar 120 ml/kg/24 horas

No convulsiones

Descenso medio de 0,32 mmol/L/h



David R Nalin y Richard A Cash 
Lancet, The, 2018-08-18, Volumen 392, Número 10147, Páginas 536-538

https://www-clinicalkey-es.m-hupa.a17.csinet.es/
https://www-clinicalkey-es.m-hupa.a17.csinet.es/


David R Nalin y Richard A Cash Lancet, The, 2018-08-18, Volumen 392, 
Número 10147, Páginas 536-538

https://www-clinicalkey-es.m-hupa.a17.csinet.es/
https://www-clinicalkey-es.m-hupa.a17.csinet.es/


Nalin DR, Cash RA. 50 years of oral rehydration therapy: the 
solution is still simple. Lancet. 2018 Aug 18;392(10147):536-538

• The ORS formula was based on physiological and 
pathophysiological studies coupled with sound clinical 
methodology providing the foundation for its effective clinical 
use.

• ORT remains underused in some critically affected countries, 
and programmes to promote its use should be funded to halt 
deaths from cholera and other acute watery diarrhoeal
diseases. ORT is also underused in high-income 
countries, and should be promoted to reduce costs 
and involve family members to improve patient care.




