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Deshidratacion en contexto
de gastroenteritis aguda

Maria Angeles Garcia Herrero, Rosario Lopez Lipez,

Belén Guibert Zafra

La deshidratacién es una alteracién originada por la excesiva pérdida de agua y electrolitos, que
comporta un compromiso clinico variable. La etiologfa es variada, siendo la mds frecuente las
pérdidas gastrointestinales por procesos infecciosos.

La rehidratacion oral constituye el tratamiento de eleccién en la mayoria de los pacientes, es mds
fisiolégica, econdmica y segura. Respecto al tratamiento por via intravenosa, en el momento
actual las pautas de rehidratacién cldsicas se han sustituido por pautas rdpidas, que permiten
compensar las pérdidas en pocas horas, permitiendo una restauracién més rdpida de la volemia y
mejoria clinica precoz. Asimismo, es fundamental saber que en la deshidratacién grave asociada
a shock lo primordial es restaurar el volumen intravascular rdpidamente. Las alteraciones elec-
troliticas deben ser tenidas en cuenta en el tratamiento y, en caso de administracién prolongada
de liquidos intravenosos, se deben realizar controles de peso, diuresis y electrolitos, asi como
vigilar la aparicién de signos de sobrecarga de volumen.

Palabras clave: deshidratacién, isonatremia, hiponatremia, hipernatremia, acidosis metabdlica.

Dehydration is defined as the condition that results from excessive loss of body water and
electrolytes with different implications/outcomes. The etiology is varied. In most cases, volume
depletion in children is caused by fluid losses from vomiting or diarrhea. Oral rehydration ther-
apy is effective and recommended as first-line therapy in most patients. It has the advantages of
lower cost and ease of use, as it is a physiological treatment and has fewer complications than
intravenous therapy. When intravenous treatment is needed, rapid rehydration regimens seem to
be better than slow rehydration regimens, allowing to replace the body water loss in a few hours
with rapid restore of intravascular volume and prompt recovery. Severe cases of dehydration with
shock, require early restoration of hemodynamic stability with fluids containing a proper balance
of replacement electrolytes, with continuing assessment of electrolyte status, body weight and
urine output, as well as volume overload signs.

dehydration, isonatremia, hyponatremia, hypernatremia, metabolic acidosis.
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INTRODUCCION

La Real Academia Espafiola de Medicina define
la deshidratacién como un sindrome clinico pro-
ducido por una disminucidén del agua corporal’,
si bien muchos autores amplian esta definicién a
la pérdida acompafada de electrolitos y con esta
acepcion se desarrolla este protocolo. La pérdida
de agua y electrolitos comporta un compromiso
variable inicialmente a nivel circulatorio, si bien
puede aparecer afectacién renal, neuroldgica (SNC),
pulmonar o a otros niveles. El origen puede estar
en una disminucién de la ingesta de agua, aumento
de las pérdidas o ambas. La deshidratacién es, por
tanto, una deplecién del volumen circulante, una
hipovolemia que en ocasiones puede ser grave y
originar un cuadro de shock2.

La etiologfa mds frecuente en nifios es la pérdida
digestiva en el contexto de gastroenteritis aguda’,
pero existen multiples situaciones clinicas que
conllevan alteraciones en el balance hidrico y, en
ocasiones, electrolitico y del equilibrio 4cido-base

TABLA 1. Etiologia mds frecuente de la deshidratacién

que pueden poner en peligro la vida del paciente
y que, por tanto, requieren una actuacion precoz.
La clinica se puede desarrollar con mayor o menor
rapidez y gravedad segtin la etiologfa, la edad del
nifio y la existencia o no de patologfa previa.

En este capitulo se tratard la etiologfa y fisio-
patologfa de la deshidratacién aguda si bien, con
respecto al diagnéstico y sobre todo al tratamien-
to, iinicamente se abordara el de la deshidrata-
cién en relacién con gastroenteritis aguda. Otras
causas como la deshidratacién en el contexto de
endocrinopatias (cetoacidosis diabética, insuficien-
cia suprarrenal, diabetes insipida), patologia renal,
quemaduras, etc., tienen un tratamiento especifico
y se remite a los capitulos correspondientes.

ETIOLOGIA

La etiologfa mds frecuente se resume en la
tabla 1 pero, sin lugar a duda, la principal causa de
deshidratacién en la infancia est4 en relacién con
la gastroenteritis aguda. Los nifios son mds suscep-

Escasos * Ayuno prolongado
aportes * Disminucién de la ingesta de agua
* Lactancia materna no bien establecida
Excesivas Gastrointestinal ¢ Diarrea
i -
pérdidas * Vémitos

* Ingesta de laxantes

¢ Sindromes malabsortivos

Renal * Poliuria
¢ Diuréticos

* Nefropatia (sobre todo tubulopatias)

Cutdneo * Quemaduras
* Fiebre

* Ejercicio fisico intenso
 Calor intenso (sobre todo en ambientes secos)

* Fototerapia

Endocrinolégico ¢ Diabetes mellitus
* Diabetes insipida

* Sindrome pierde sal
* Sindrome adrenogenital

Otros * Drenajes quirtrgicos
* Respiratorio: polipnea
* Pérdida de iones por el sudor: fibrosis quistica
* Administracién erronea de soluciones de rehidratacién mal preparadas
* Infusién de sueros intravenosos erréneos o escasos



tibles a la deshidratacién debido a varios factores:
mayor frecuencia de procesos infecciosos (gastroen-
teritis), mayor superficie corporal en relacién con
su volumen (por lo que en situaciones de quema-
duras o fiebre tienen mayor proporcién de pérdidas
cutdneas) y la limitacién de los nifios pequefios de
comunicar su necesidad de liquidos y acceder a ellos
de manera independiente?3.

FISIOPATOLOGIA

Para entender los sintomas y signos que van a
aparecer en el contexto de la deshidratacién (en
relacién con gastroenteritis aguda y sin otras pato-
logfas subyacentes), asi como el tratamiento, se
debe conocer la composicién corporal de agua y
electrolitos y la regulacién de la osmolaridad, la
volemia plasmdtica y el equilibrio 4cido-base (pH
sanguineo).

Composicion corporal de agua y electrolitos

El agua es el componente mds abundante del
cuerpo humano. El agua corporal total (ACT) como
porcentaje del peso corporal varfa en funcién de la
edad y el sexo siendo aproximadamente de hasta
80% en el recién nacido a término y del 50-60%
en el adulto®S. Por otra parte, existen dos grandes
espacios liquidos: el intracelular (LIC) y el extra-
celular (LEC). Este tltimo estd dividido en liquido
intravascular (plasma) y liquido intersticial. EL LEC
es rico en sodio (Na*) y cloro (Cl-) y pobre en pota-
sio (K+) mientras que en el LIC predominan el K,
los fosfatos y las proteinas.

Osmolaridad

El término Osmolaridad hace referencia a los
solutos por litro de agua (es précticamente inter-
cambiable con el término osmolalidad que se define
como el niimero de solutos en una solucién por
cada kg de agua). El organismo estd adaptado para
mantener la misma osmolaridad entre los espacios
extra e intracelular. Si la osmolaridad de uno de
los compartimientos cambia, el agua se desplaza
ripidamente para igualarla, pasando del compar-
timento de menor al de mayor osmolaridad®. La
razén de esto es que las membranas celulares son
altamente permeables al agua, pero relativamente
impermeables a otras sustancias. La osmolaridad
plasmdtica normal (Osm,) depende de urea y glu-
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cosa, pero sobre todo del Na+ plasmdtico (Na,) y
es de 285-295 mOsm/kg.

Los aumentos de Osmy, estimulan los osmorre-
ceptores hipotaldmicos y aparece la sensacién de sed
estimulando la secrecién de hormona antidiurética
(ADH). La ADH aumenta la reabsorcién de agua
en el tibulo colector renal disminuyendo el volu-
men de orinaS.

Cambios lentos en Osm,, permiten adaptaciones
celulares con cambios en la Osm intracelular. Asi
en situaciones de Osm, altas, aparecerdn dentro de
la célula sustancias osméticamente activas evitan-
do la deshidratacién celular. Al contrario, en Osm,
bajas disminuirdn los solutos intracelulares. Cuando
se originan estas situaciones el tratamiento de la
deshidratacién debe evitar cambios bruscos en la
Osm,, para disminuir el riesgo de complicaciones
intracelulares (sobre todo a nivel de SNC).

Volemia

Mantener un volumen intravascular adecuado
es fundamental. Tanto la deplecién como la sobre-
carga de volumen pueden causar una morbilidad y
mortalidad significativas. Debido a que el sodio y
el cloro son los iones extracelulares por excelencia,
ambos son fundamentales para el mantenimiento
del volumen intravascular.

La hipovolemia (recordemos que la deshidra-
tacién es hipovolemia?) es detectada en el aparato
yuxtaglomerular renal desencadenando la activa-
cién del sistema renina-angiotensina-aldosterona
estimuldndose la reabsorcion de sodio y agua y la
excrecién de K+. Asimismo, en caso de hipovolemia
importante, se activa el sistema nervioso simpdtico
y junto con la angiotensina II, ayudan a mantener
una adecuada presion arterial en presencia de deple-
cién de volumen?.

Equilibrio acido-base (EAB)

El pH sanguineo hace referencia a la concentra-
cién de 4cidos (H*) en el LEC y su valor normal es
de 7,35 y 7,45. Un pH adecuado es preciso para el
correcto funcionamiento de ciertas enzimas’.

En el contexto de gastroenteritis, cambios
importantes del pH pueden tener efectos en el
sistema nervioso central y a nivel cardiovascular.
Asimismo, pueden aparecer alteraciones en la kalie-
mia tanto por la acidosis como por la alcalosis y
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durante la correccién del desequilibrio 4cido-base.
En general, la deshidratacién por gastroenteritis
suele cursar con acidosis metabélica por pérdida
de HCOj5.

En situacién de acidosis se debe calcular el

anién GAP:
Anién GAP = Na* — (CI" + HCO;3) =10 + 2

¢ Acidosis metabdlica con anién GAP aumenta-
do: debidas a acumulacién de dcidos endége-
nos (lactato, betahidroxibutirato) o exdgenos
(intoxicacion por alcoholes).

¢ Acidosis metabélica con anién GAP normal:
secundarias a pérdidas de HCOj;™ renales o
extrarrenales.
Podria aparecer alcalosis metabélica (por ejem-

plo, en pérdidas excesivas de CI™ por vémitos), pero

es menos frecuente.

CLASIFICACION DE LA DESHIDRATACION

En el contexto de una deshidratacion falta agua,
practicamente siempre acompanada de déficit de
sodio. Este déficit de Na+ puede ser proporcional-
mente igual, mayor o menor que el de agua.

Dado que los cambios en agua y Na* son los
mds frecuentes, se puede clasificar la deshidrata-
cién segtn el grado de pérdida de agua y segin
la concentracién Na, (Tablas 2 y 3). No se debe
olvidar que también puede existir deshidratacién
con aumento de sustancias osmdticamente activas
diferentes al Nar, por ejemplo, en la diabetes melli-
tus donde la Osm,, sube a expensas de la glucosa,
existiendo una deshidratacién hiperosmolar no
hipernatrémica.

CLINICA

Deberi realizarse una valoracién inicial median-
te el Tridngulo de Evaluacién Pedidtrica (TEP),
continuando con una adecuada anamnesis y una
exploracién general (ABCDE) dirigida a estable-
cer el tipo, el grado de pérdida de volumen y, si es
posible, el diagnéstico etioldgico.

TEP
El primer pardmetro en alterarse en la deshi-
dratacién aguda serd el circulatorio (shock com-

pensado).

TABLA 2. Clasificacién de la deshidratacién segiin
el volumen perdido

% de pérdida Déficit

de peso* mL/kg

Leve 3-5 30-50
Moderada 5-9 50-90
Grave >9 >90

*Algunos autores consideran otros porcentajes segiin la

edad del paciente

TABLA 3. Tipo de deshidratacién segtin natremia

Tipo de Na (mEq/L) Alteracién
deshidratacién  en plasma fisiopatolégica
Hiponatrémica <130 Pérdida Na > agua
Isonatrémica 130-145 Pérdida de agua y

Na proporcionada

Hipernatrémica > 145-150*  Pérdida agua > Na

*Algunos autores consideran hipernatremia valores
superiores a 150 mEq/L.

Cuando ademds existe afectacién de la aparien-
cia, hemos de pensar en hipoperfusién cerebral
(considerar también la posibilidad de hipoglucemia
y/o alteraciones hidroelectroliticas) y se hablard de
shock descompensado.

Anamnesis y exploracion clinica

La sintomatologfa dependerd de tres factores: el
volumen de agua perdido (déficit), las alteraciones
hidroelectroliticas y del equilibrio 4cido base aso-
ciadas y la rapidez de la instauracién de la pérdida2.

Respecto a la anamnesis se interrogard especi-
ficamente acerca de la posible etiologfa del cuadro
(Tabla 1). Se debe preguntar siempre por patologia
previa, sobre todo endocrinolégica, alergias y por
el tltimo peso conocido.

Respecto a la exploracién, el déficit de agua
producird una serie de signos y sintomas clinicos
diferentes segin el grado de deshidratacién. The
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) establece una serie de signos y sintomas
(Tabla 4) para ayudar a clasificar el grado de deshi-

dratacién en el contexto de gastroenteritis aguda’.
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TABLA 4. Valoracién de la deshidratacién

Grado creciente de severidad de la deshidrataciéon

Deshidratacién leve,
no detectable clinicamente

Apariencia normal

Alerta y con buen contacto

Diuresis normal
Color normal de piel
Extremidades calientes
Ojos no hundidos

Mucosas hiimedas
(no evaluar nada mds beber)

FC normal para la edad

Sintomas y signos

Patrén respiratorio normal
Pulsos periféricos normales
Relleno capilar < 2 seg
Turgencia de piel normal

Tensidn arterial normal

Deshidratacion clinica
Apariencia alterada

Nivel de alerta alterado irritable,
letdrgico. ..

Disminucién de la diuresis
Color normal de piel
Extremidades calientes
Ojos hundidos

Mucosas secas (salvo respiracion

bucal)

Taquicardia

Taquipnea

Pulsos periféricos normales
Relleno capilar < 2 seg
Pérdida de turgencia piel

Tensidn arterial normal

Shock descompensado

Alteracién del nivel de conciencia

Pélido, piel moteada

Extremidades frfas

Taquicardia
Taquipnea
Pulsos periféricos débiles

Relleno capilar > 2 seg

Hipotensién (shock
descompensado)

Adaptada de Guia NICE. Diarrhoea and vomiting caused by gastroenteritis in under 5s: diagnosis and
gastroenteritis. Clinical guideline Published: 22 April 2009 nice.org.uklguidancelcg84.

De manera general se puede establecer que:
En la deshidratacién leve, la mis frecuente,
el pulso es normal o ligeramente aumentado
(pudiendo estar esto tltimo en relacién también
con la presencia de fiebre o dolor), aparece ligera
disminucién de la diuresis y sed no muy intensa.
En la deshidratacién grave: aparecen en mayor
o menor medida signos de shock hipovolémico
como taquicardia, pulsos débiles, disminucién
de la PA, oligoanuria, ausencia de ldgrimas,
mucosas secas, ojos y fontanela hundidos, piel
seca, relleno capilar retrasado; pudiendo evolu-
cionar a bradicardia, frialdad distal, piel motea-
da, disminucién nivel conciencia.

Los signos que de forma individual han resul-

tado mds utiles para predecir una deshidratacién
mayor del 5% en ninos son un tiempo de llenado
capilar anormal, una pérdida de la turgencia de la
piel y un patrdn respiratorio anormals.

Por otra parte, y respecto a la natremia, el Nar

es el principal catién del LEC y es necesario para el
mantenimiento del volumen intravascular.

En las deshidrataciones iso e hiponatrémi-
c@’, en las que predomina la pérdida de LEC,
las manifestaciones clinicas son debidas a la
hipovolemia. Predomina la sequedad de piel y
mucosas, palidez, taquipnea, vasoconstriccion,
frialdad distal, taquicardia y oliguria pudien-
do aparecer el signo del pliegue y la fontanela
hundida en los lactantes. En la hiponatremia
desciende la Osm, originando entrada de agua
en la célula. La hiponatremia aguda grave puede
causar edema cerebral. Los sintomas neurolé-
gicos van desde malestar y vomitos a cefalea,
disminucién del nivel de conciencia, convul-
siones o coma.

En las deshidrataciones hipernatrémicas’ apa-
recen sintomas de deshidratacién celular. Al
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aumentar la Osm,, el agua sale de las células,
incluidas las neuronas. Predominarin sintomas
neurolégicos: irritabilidad, llanto agudo en los
lactantes, sed intensa (contintian bebiendo con
avidez, aunque presenten vémitos o malestar),
fiebre, debilidad muscular, etc. Si la hiperna-
tremia es intensa aparecen manifestaciones
neurolégicas més graves, convulsiones, coma

y muerte. La deshidratacién cerebral puede

originar hemorragias intracerebrales y subarac-

noideas focales.

La toma de constantes debe incluir siempre el
peso del paciente. Segun la situacién clinica del
paciente se solicitard tension arterial, temperatu-
ra, frecuencia cardiaca y, en ocasiones, frecuencia
respiratoria.

ABORDAJE DE UN PACIENTE CON
DESHIDRATACION EN EL CONTEXTO
DE GASTROENTERITIS AGUDA:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Se excluyen, por lo tanto, otras causas de deshi-
dratacién. Asimismo, si el paciente tiene patologfa
de base que pueda alterar el balance hidroelectro-
litico (sobre todo renal), el abordaje serd diferente.
Al enfrentarse a un paciente con deshidratacién
se deben contestar las siguientes preguntas:

¢Qué falta?
Existe un déficit de agua acompanado de déficit
de Na.

¢Cuanto falta?

Valoracion del déficit de agua
Se puede evaluar de varias formas:

1. La mejor manera de evaluar el déficit de agua
es la valoracién de la pérdida aguda de peso
durante el episodio. Esta disminucién del peso
corresponderd con el déficit de agua. Una dis-
minucién de peso de 1 kg corresponderd a un
déficit de 1 litro de agua (en gastroenteritis
aguda esta pérdida estd acompafiada siempre
de pérdida de iones).

2. Un peso reciente antes de la enfermedad a
menudo no estd disponible. Los hallazgos en
el examen fisico, junto con la historia clinica
ayudan a evaluar la gravedad de la hipovole-

TABLA 5. Escala de Gorelick

* Ojos hundidos

* Mucosas secas

* Ausencia de ldgrimas

* Pérdida de turgencia cutdnea
* Deterioro del estado general

* Pulso radial débil

* Frecuencia cardiaca > 150 lpm
* Respiracién anormal

* Oliguria

* Relleno capilar > 2 seg

Puntuacion: < 3: leve; 3-5: moderada; 6-10: grave.
JAMA 2004: los tres signos con mayor especificidad y
sensibilidad para detectar una deshidratacién del 5%
o superior fueron: el relleno capilar prolongado, la
disminucion de la elasticidad de la piel y la alteracion
en el patrén respiratorio.

mia. La utilizacién de escalas clinicas como la de
Gorelick!® (Tabla 5) permite clasificar la deshi-
dratacién en leve, moderada o grave correlacio-
ndndolo con un déficit de agua de < 5%, 5-9%
0 > 9% del peso del paciente respectivamente.

Pruebas complementarias
La decision de realizar un andlisis sanguineo o

urinario en caso de deshidratacién no estd bien esta-
blecida si bien, en ocasiones, ayuda para el manejo
terapéutico. Se recomienda en: alteraciones estado
mental, deshidratacion grave, signos clinicos de
hipokalemia o hipernatremia, necesidad de rehidra-
tacion intravenosa, o aquellas situaciones en las que
se precisa para establecer el diagndstico. Los signos
clinicos en la exploracién son el mejor indicador
para evaluar la deshidrataciéon?37.

Se solicitard?:

* Bioquimica: iones, Na* y K+ (importante pér-
dida por heces), Cl™ (pérdida por vémitos),
osmolaridad y funcidn renal (nitrégeno ureico
y/o creatinina).

e (Gasometria venosa:

— pH. La situacidén mds habitual es la acidosis
metabdlica en relacién con una pérdida de
HCOj;™ por las heces. En este contexto, el K+
intracelular sale al LEC. Durante la rehidra-
tacién, la correccidn de la acidosis conlleva
la entrada de nuevo de K+ en la célula y, por
tanto, puede aparecer hipokaliemia.



— HCO:s. Algunos estudios apuntan que valores
de HCO; < 17 mEq/L indican deshidratacio-
nes moderadas-severas!!.

*  Glucemia: en ocasiones aparece hipoglucemia
por falta de ingesta. Este dato debe ser tenido
en cuenta en el tratamiento.

*  Cetonemia: su determinacién si estd disponible
puede ser ttil para decidir la composicion del
suero de rehidratacién intravenosa, recomen-
ddndose la utilizacién de un suero con glucosa
2,5% para la rehidratacién intravenosa répida
en aquellos pacientes con glucemia normal y
cetosis'®. Algunos autores indican que el grado
de cetonemia se relaciona con el grado de aci-
dosis y la magnitud de la deshidratacion.

¢ El estudio de la osmolaridad e iones urinarios
ayuda a conocer la respuesta renal a los cambios
de Nar, K+ en plasma, si bien no se utilizan de
manera habitual. En situacién de deplecién de
volumen la concentracién de Na urinario debe

ser < 25 mEq/L.

Tratamiento

Una vez establecido el diagndstico de deshidra-
tacién, conocido el déficit aproximado de liquidos
y electrolitos se debe decidir por dénde y como se
aporta este déficit.

éPor donde y como se administra?

1. Via digestiva

La mejor manera de administrar el déficit, salvo
contraindicacidn, es la via digestiva, preferente-
mente la via oral (RHO)3!1, La administracién
mediante sonda nasogdstrica no estd muy imple-
mentada en nuestro medio, pero constituye una
buena opcién. Asimismo, en pacientes portadores
de gastrostomia se debe intentar usar esta via salvo
contraindicacién®. El déficit y las pérdidas man-
tenidas se administrardn en forma de solucién de
rehidratacién oral (SRO). Existen muchas en el
mercado que se adaptan a las recomendaciones de
las Sociedad Europea de Gastroenterologfa, Hepato-
logia y Nutricion Pedidtrica (ESPGHAN?: Glucosa
74-111; Nar 60; K+ 20; CI- 60; citrato 10 (mEq/L).
Osmolaridad 225-260 mOsm/L. Existen SRO con
mayor concentracién de Na+ (90 mEq/L, también
llamadas normosédicas). En el afio 2016 un estudio
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demostré la utilidad del zumo de manzana natural
diluido en el tratamiento de las deshidrataciones
leves. Posiblemente, en este tipo de deshidratacion,
la ingesta de cualquier liquido, sin excesiva carga
osmolar sobre todo de glucosa, en cantidad mode-
rada y manteniendo una ingesta adecuada puede
resultar igualmente Gtil"? si bien, en deshidratacio-
nes moderadas la ingesta de liquidos con bajo aporte
de Na+ puede aumentar el riesgo de hiponatremia.

éComo se realiza la RHO? (Fig. 1)

El tratamiento incluye dos fases: rehidratacién
y mantenimiento. En la fase de rehidratacién (2-4
horas) se reemplaza el déficit administrando SRO:
30-50 mL/kg en deshidrataciones leves y 50-90 mL/
kg de peso corporal en las moderadas (teniendo
en cuenta que la pérdida del 1% de peso equivale
a 10 mL/kg). Si el paciente presenta vémitos, se
deben ofrecer inicialmente 5 mL cada 2-5 minutos,
y se aumenta seglin tolerancia. En caso de vémi-
tos reiterados se puede valorar la administracién
de ondansetrén 0,15 mg/kg (médximo 6-8 mg) y
posterior prueba de tolerancia a los 20 minutos. Se
ha demostrado que el uso de este fdrmaco en nifios
deshidratados con vémitos reduce los mismos y dis-
minuye la necesidad de ingteso y de rehidratacién
iv. Se debe tener presente que puede aumentar el
QT en el electrocardiograma, por lo que no se reco-
mienda su uso en pacientes con riesgo de aumento
del intervalo QT4. En la fase de mantenimiento,
se compensan las nuevas pérdidas que se calculan
aproximadamente 5-10 mL/kg por cada deposicién
diarreica. La SRO se complementa con una alimen-
tacién normal para la edad, no restringida (salvo
hidrato de carbono de rdpida absorcién y excesiva
grasa). La lactancia materna no debe interrumpirse,
incluso en la fase de rehidratacion, y nunca debe
diluirse la leche de férmula’. El reposo intestinal no
estd indicado en ninguna fase de la terapia de rehi-
dratacién oral, salvo vémitos reiterados. Las SRO
no deben administrarse como alternativa a la ali-
mentacién en nifios sin clinica de deshidratacién ni
deben ser usadas para la preparacién de biberones.

Las contraindicaciones de la rehidratacién oral
son3:
* Deshidratacién grave (> 9%).
* Inestabilidad hemodindmica.
*  Sospecha de {leo paralitico.
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DESHIDRATACION SECUNDARIA A VOMITOS Y/O DIARREA

‘ Si H ;Existe contraindicacién para rehidratacién oral? }—‘ No ‘

!

‘ Valorar grado de deshidratacién ‘

\
' !

Deshidratacion leve Deshidratacion moderada
SRO: 30-50 mL/kg SRO: 50-90 mL/kg

l l

Primera fase de rehidratacién
* SRO: Inicialmente 5 mL cada 2-5 minutos. Si buena tolerancia
aumentar la frecuencia y cantidad del liquido segtin grado de
deshidratacién. Ej: DH 5% — 50 mL/kg durante 2-4 horas

(primeras horas en urgencias, luego continuar en domicilio)

Rehidratacion IV

I

* Valorar ondansetron si vomitos persistentes

¢ Valorar SNG

|
‘ S H sFracaso de rehidratacién oral? }—‘ No ‘
] }

Rehidrataciéon IV

| Rebidratacié IV |

Figura 1. Algoritmo de rehidratacién oral.

* Riesgo de aspiracién (p. ¢j., disminucion nivel
de conciencia).

* Limitacién de la absorcién intestinal (p. ej.,
sindrome de intestino corto).

* Dérdidas importantes > 10 mL/kg/hora.

¢ Existen ademds unas contraindicaciones relati-
vas como los vémitos incoercibles o problemas
con la técnica o familias poco colaboradoras.

2. Via intravenosa
¢Coémo se administra?

Habitualmente el motivo de la rehidratacién
intravenosa son deshidrataciones moderadas con
fracaso de la rehidratacién oral o la existencia de
excesivas pérdidas. En estos casos, la rehidratacién
intravenosa, al igual que la rehidratacién oral, cons-
ta de 2 fases: rehidratacién y mantenimiento.

Segunda fase de mantenimiento
* Reponer pérdidas mantenidas: 2-5
mL/kg por cada vomito y 5-10 mL/kg
por cada deposicién abundante
* Realimentacidn precoz

En caso de hipovolemia/deshidratacién grave
(definida como deplecién de volumen > 10% con
disminucién de la perfusion periférica, relleno capi-
lar > 3 segundos, extremidades frfas y/o moteadas,
letargo, hipotension...) el tratamiento es la estabi-
lizacién del paciente y restauracién rdpida del LEC
con bolos de 10 mL/kg de soluciones balanceadas/
SS 0,9% con reevaluacién de la situacion después
de cada carga de volumen®.

Rehidratacion intravenosa rapida (Fig. 2)

En los dltimos afios las pautas de rehidrata-
cién intravenosa han cambiado sustancialmente
estableciéndose como tratamiento de eleccién las
llamadas pautas de rehidratacién intravenosa
rapida (RIR), que consisten en la administracién
de una solucién isotdnica a ritmo de 20 mL/kg/h
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REHIDRATACION INTRAVENOSA

cetonemia si estd disponible

* Valoracién clinica: peso, grado de deshidratacién,
frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria
* Analitica: gasometria, funcién renal, iones, glucemia y

!

sExiste contraindicacion a la Rehidratacién
Intravenosa Répida (RIR)?

J )
|
Contraindicaciones RIR RIR
< 3 meses, inestabilidad * Tipo suero: SS 0,9% (alternativa Solucién
hemodindmica, Na < 130 o balanceada, Ringer Lactato) + Glucosa 2,5%
> 150 mEq/L, enfermedad * Ritmo: 20 mL/kg/h (mdx. 700 mL/h)
sistémica que afecte al manejo * Tiempo: 1-4 horas
hidroelectrolitico ‘
! J }
Rehidratacién No mejoria Mejoria clinica

intravenosa cldsica

Alto ritmo de deposiciones
Fracaso tolerancia oral

Adecuada tolerancia oral

: J

Continuar con fluidoterapia

IV clasica (Necesidades oral
basales + déficit + pérdidas Reposicion de pérdidas
mantenidas) mantenidas

Completar rehidratacién

Figura 2. Algoritmo de rehidratacién intravenosa rdpida.

entre 1-4 horas, seguida de una fase de manteni-
miento oral o intravenosa segin las condiciones
del paciente13.1621,

La RIR es el tratamiento aplicable a la deshidra-
tacién secundaria a gastroenteritis salvo: deshidra-
tacion hipernatrémica (Na* > 150 mEqg/L) o hipo-
natrémica (Na* < 130 mEq/L) mdxime si son de
instauracion lenta (> 48 horas), enfermedad previa
importante (cardiopatia o nefropatfa) o menores de
3 meses. Estos grupos de pacientes no estdn inclui-
dos en la mayor parte de los estudios publicados.

Ventajas de la RIR!S:

*  Favorece la correccién precoz del desequilibrio
hidroelectrolitico mejorando antes el estado
general del nifio y la tolerancia oral.

*  Reduce el tiempo de estancia en urgencias.
*  Megjora la seguridad del paciente.

Tipo de suero: suero isoténico (suero salino
0,9%, Ringer Lactato o solucién balanceada?!.

Se recomienda anadir glucosa 2,5% en
pacientes con glucemia normal y cetosis. En
aquellos pacientes donde la glucemia y cetonemia
son normales se sugiere también la adicién de glu-
cosa al 2,5%, aunque al respecto la evidencia dispo-
nible es escasa. En pacientes donde la glucemia es
mayor a 140 mg/dL se recomienda realizar la RIR
con SS 0,9% sin afadir glucosa'®. Si hipoglucemia
serd necesario tratamiento especifico.

Volumen: 20 mL/kg/hora (equivale a 1-2% del
déficit cada hora de sucroterapia).
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Tiempo: 1-4 horas. En funcién del grado de
deshidratacion del paciente y la evolucion clinica.
La evaluacién clinica del paciente serd horaria evi-
tando asf sobrecargas de volumen.

Si bien hay numerosos estudios acerca de las
ventajas y seguridad de la RIR, no queda establecido
claramente ni el volumen ni el tiempo. Las pautas
mds habituales recomiendan 20 mL/kg/hora con
valoraciones horarias del estado del paciente. De
cualquier forma, no superar el déficit calculado ni
mds de 700 mL/h vigilando la aparicién de signos
de sobrecarga de volumen!317.

Fase de mantenimientos: tras la rehidratacién,
completa o de una parte del déficit, se debe evitar
una nueva deplecién de volumen. La rehidratacién
oral es el tratamiento de eleccién. Es mds fisiol4-
gica y evita la iatrogenia que podria derivarse de
mantener una terapia intravenosa. En el caso de
precisar mantener la rehidratacién intravenosa, el
suero de eleccién serd suero isoténico (SS 0,9%)
con glucosa al 5% y, posiblemente, K+ calculindose
el volumen a infundir como necesidades basales
(NB) + resto del déficit no aportado en la fase de
RIR. Si las pérdidas mantenidas son importantes se
reevaluard periédicamente al paciente para ajustar
las necesidades?.

Correccion de acidosis metabdlica en contexto

de gastroenteritis
En la deshidratacién secundaria a gastroenteritis

es habitual la presencia de acidosis metabdlica con
anién GAP normal, generalmente hiperclorémica,
debido a la pérdida de bicarbonato por las heces.

En estos casos se puede considerar la administra-

cién de bicarbonato para su correccién cuando se

presente con pH < 7,15-7,20 y/o EB < -12 y/o

HCOs < 10-12 mEq/L?2%.

Para el cilculo del déficit HCOj5™ a administrar
se pueden utilizar dos férmulas:

*  Déficit de HCO5™ (mEq) = [HCO;™ deseado —
HCOj5™ actual] x peso (kg) x 0,5 (0,8 si acidosis
extrema con HCO;™ < 5 mEq/L).

*  Déficit de HCO5™ (mEq) = 0,3 x EB x peso
(kg).

De este déficit calculado, se administrara 1/3

0 1/2 en 1-2 horas. Se puede poner en forma de

HCO5™ 1/6 molar (6 mL = 1 mEq), que ademds

es Gtil para reponer el volumen extracelular en el

TABLA 6. Composicién recomendada del
suero en rehidratacién cl4sica (cuando la RIR

esta contraindicada) en deshidrataciones iso o
hiponatrémicas con Na, > 130 mEq/L

*  Suero salino 0,9% (154 mEq/L de Nar)
*  Glucosa 5% (5 g/100 mL)
* Potasio 20 mEq/L*

*En funcidn de los niveles de K+ del paciente y
asegurando diuresis.

caso de la deshidratacién. Se debe realizar control
gasométrico al finalizar la pauta y si sigue habien-
do indicaciones para la correccién se calculard de
nuevo el déficit.

Se debe tener en consideracién que durante la
correccién de la acidosis el K+ extracelular entra de
nuevo a la célula (por cada 0,1 unidad que dismi-
nuye el pH, el K+ plasmdtico aumenta 0,6 mEq/L),
por lo que puede aparecer hipokaliemia o verse agra-
vada si existia previamente?“.

En acidosis metabdlicas con anién GAP aumen-
tado, que en gastroenteritis puede deberse a la escasa
ingesta y aumento de cuerpos cetdnicos, en general,
no se recomienda la correccién con HCOs™, reser-
vando su uso a valores de pH muy bajos (pH < 7,1 o
incluso 6,9 en cetoacidosis diabética) o hiperpotase-
mia grave que no responden al tratamiento de base.

Siempre debe primar el tratamiento etiolé-
gico de la enfermedad causante, y deben tenerse
en cuenta los riesgos y beneficios de esta terapia.
La administracién de bicarbonato con correccién
rdpida de acidosis se ha asociado a complicaciones
intracraneales y cardiovasculares, hipopotasemia e
hipocalcemia.

Rehidratacion clasica

Se establecers si estd contraindicada la RIR o si
persiste la situacién de excesivas pérdidas, imposi-
bilidad para la rehidratacién oral o deshidratacién
tras 2-4 horas de RIR.

Tipo de suero: Tabla 6.

Volumen a infundir: necesidades basales (NB)
+ déficied 11,

Para calcular el ritmo de infusién es necesario
conocer:
* Las necesidades basales (NB) de liquidos en

24 horas segun la férmula de Holliday-Segar.



*  El déficit de liquidos que se calcula en funcién
de la pérdida de peso o mediante las escalas de
valoracién del grado de deshidratacién.

* Ritmo de infusién: ¢l tiempo de reposicién
del déficit en el caso de las deshidrataciones
isonatrémicas serd en 24 horas. En aquellas
situaciones con alteraciones de la natremia se
repondré de forma mds lenta cuanto mayor sea
la alteracidn electrolitica y mds lento haya sido
el ritmo de instauracién.

Antes de afiadir el K+ al suero es necesario com-
probar que el paciente no presenta hiperpotasemia,
tiene diuresis y que la funcidén renal es normal.

En pacientes con alteraciones electroliticas gra-
ves (Na, < 130 mEq/L o > 150 mEq/L) o crénicas,
si bien inicialmente se utilizara SS 0,9% este debera
ser modificado segtin las variaciones del Na,222. El
tratamiento especifico de estas situaciones se desa-
rrolla en el tema correspondiente.

Controles tras la rehidratacion

* Reevaluar al paciente tras cada hora de RIR y
periédicamente en la rehidratacién oral.

*  Desar al paciente, si es posible, con deshidrata-
cién moderada-grave a las 6-8 horas de trata-
miento y previo al alta de urgencias.

*  Vigilar diuresis.

*  Valorar signos de sobrecarga de volumen o per-
sistencia de déficit.

* Los pacientes con sueroterapia intravenosa mds
de 24 horas deben tener un control de iones.

DESHIDRATACION HIPONATREMICA E
HIPERNATREMICA

Se remite al protocolo y al algoritmo especificos
de trastornos electroliticos.
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