n PACIENTE CON DESHIDRATACION EN EL CONTEXTO DE GASTROENTERITIS AGUDA (no incluye periodo neonatal)
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PROCESO MEDICO

| ESTABLE/SHOCK COMPENSADO |

v

1. Motivo de consulta

2. Modificadores que varien nivel de triaje
3. Constantes: FC, FR, TA y peso. Valorar realizar glucemia
4.Triaje avanzado: Iniciar rehidratacion oral

v
NIVEL DE TRIAJE @)

+ TEP/ABCDE

* SAMPLE
. Exploraci(ge

ESTIMACION DE
—| TAcraveDAD ©

AP0

SHOCK DESCOMPENSADO/
FALLO CARDIORRESPIRATORIO
NIVEL DE TRIAJE 1/2

TEP anormal:

SHOCK HIPOVOLEMICO @) —
v

+ Acceso venoso; monitor (FC, PA, FR, ECG y Sat0,), oxigeno.
Analitica: gasometria venosa; iones; creatinina; glucosa.

* Iniciar:

- SSF vs Soluciones balanceadas 10 ml/kg bolo, repetir si es preciso

- Valorar drogas vasoactivas )
- Tratamiento de la hipoglucemia si es preciso

(2]

FALLO
CARDIORRESPIRATORIO:
REANIMACION

‘ Estimacion clinica/analitica déficit agua }—»‘

Estimacion clinica/analitica déficit Na }—»‘ Considerar otras alteraciones (glucosa, K, Cl, Ca...) ‘

Leve/moderada 4—‘—>

[éContraindicada la RHO? @) |

[50@] Mo~

Si—>| Analitica @) v via

[ éContraindicadala RIR? @]

SSF (con/sin glucosa) @
20 ml/kg/h (1-4 horas)

«—No Si—>

¥
Reevaluacion cada hora l

>

RH iv convencional Q
Na

segun

>

‘ Pasar cuando sea posible a RHO F»‘ ALTA/INGRESO @ ‘

Isonatrémica/Hiponatrémica
(Na, > 130 mEa/L)

— | Ir a déficit agua

HipoNa sintomatica
(= Na, < 125mEq/L)

SSH 3% 2-5 ml/kg (méx. 100 ml)

o

hasta que remitan sintomas

Hiponatremia asintomatica
moderada/grave

>

RH iv con correciones de Na, < 0,5 mEqg/L/h m

(max. 10-12 mEq/dia)

Hipernatremia

> SR0 no hiposodicas vs RH v
]

Correccion lenta:

« 48 horas en las hipernatremias moderadas

« 72 horas en las hipernatremias graves
(Na>170 mEq/L) o crénicas (> 48 h)

Tasa max. < 0,5 mEq/L/h (12 mEq/L en 24 h)




© TEP: Triangulo de evaluacion pedidtrica. Se compone de tres lados: la
apariencia, el trabajo respiratorio y la circulacion cutanea. El TEP proporciona
una estimacion del estado fisioldgico y las necesidades urgentes del paciente.

En la practica clinica, en el contexto de deshidratacion, la mayor parte de los
pacientes presentaran un TEP estable.

El primer parametro en alterarse serd el circulatorio (shock compensado).
Este lado del tridngulo evalua la funcién cardiaca y la correcta perfusion de los
organos. Los principales indicadores a valorar son:

+ Palidez: un signo muy precoz de mala perfusion.
« Cutis reticular: causada por la vasoconstriccion de los capilares cutdneos.
+ Cianosis.

Se debe tener en cuenta que la circulacién también puede alterarse en el
contexto de fiebre alta.

La afectacion de la apariencia con irritabilidad, decaimiento, disminucion del
nivel de conciencia o coma indicaran hipoperfusion cerebral (considerar también
la posibilidad de hipoglucemia). Hablaremos entonces de shock descompensado.
La aparicion de sintomas respiratorios como la cianosis en contexto de bradipnea
hara pensar en el fallo cardiorrespiratorio. La taquipnea puede ser signo de
acidosis metabdlica aunque también aparece con fiebre alta.

@ El shock descompensado y el fallo cardiorrespiratorio son urgencias vita-
les. La presencia de taquicardia o bradicardia, pulsos periféricos répidos, débiles
0 ausentes con hipotension arterial, relleno capilar retrasado (> 3 segundos),
frialdad distal, piel moteada u oligoanuria; disminucion nivel conciencia; ta-
quipnea, bradipnea o apnea; ojos y fontanela claramente hundidos; mucosas
muy secas; pérdida turgencia de la piel son parte de los signos clinicos del
shock hipovolémico.

Es fundamental el restablecimiento precoz de la volemia y el mantenimiento
de una adecuada PA. El tratamiento es el del shock hipovolémico. En caso de
fallo cardiorrespiratorio comenzar reanimacion.

© NIVEL DE TRIAJE: En el triaje, ademas del TEP, se incluye:
+ Motivo de consulta.
 Enfermedades previas. Se deberd hacer hincapié en metabolopatias y sindro-
mes malabsortivos cronicos, asi como en cualquier otra enfermedad grave
del paciente que pueda alterar el nivel de triaje.
+ Constantes: - Siempre: peso del paciente.
- En caso de TEP alterado: TA, FC, FR y glucemia.
+ Alergias.
Los niveles en un nifio con deshidratacion serian:
+ Nivel l. Fallo cardiorrespiratorio/shock descompensado con disminucion clara
del nivel de conciencia (coma, convulsion). Resucitacion. Atencién inmediata
« Nivel Il. Signos clinicos de deshidratacion severa, hipotension arterial, ta-
quicardia (en ausencia de fiebre o dolor) o bradicardia y/o enfermedades
previas importantes. Atencion en 15 minutos.
+ Nivel lll. Deshidratacion moderada con PA normal. Demora maxima 30 min.
+ Nivel IV-V Estable. Deshidratacion leve. Demora maxima 1 hora.
En el triaje avanzado, y seguin protocolos establecidos y consensuados en
cada Servicio, se puede iniciar rehidratacion oral precoz desde el triaje, asi como
la administracion de antitérmico/analgésico si el paciente lo precisa.

© PROCESO MEDICO: SAMPLE
1. Signos y sintomas. La sintomatologia dependera de tres factores: del vo-
lumen de agua perdido (déficit), de las alteraciones hidroelectroliticas y



del equilibrio dcido-base que asocie y de la rapidez de la instauracién de
la pérdida.

La anamnesis debe estar dirigida a establecer el grado de pérdida de volu-
men, el tipo de deshidratacion (iso-, hipo- o hipernatrémica), la posibilidad de
otras alteraciones electroliticas (p. €j., sintomas de hipokaliemia), la presencia
de acidosis (aliento cetdnico) v, si es posible, el diagndstico etioldgico. La
guia NICE (Tabla 9-1) establece una serie de sintomas y signos clinicos para
valorar el grado de deshidratacion (volumen perdido). De cualquier forma,
la pérdida aguda de peso es el mejor indicativo de la pérdida de liquido.

2. Alergias a farmacos, alimentos u otras.
3. Medicamentos que toma regularmente el paciente.
4. Patologias previas. Preguntar especificamente por metabolopatias (diabetes,

hipoglucemias...), sindromes malabsortivos crénicos, cirugia abdominal, etc.

5. Lunch: ultimo alimento.
6. Eventos desencadenantes del cuadro (intoxicacion alimentaria, escolariza-

cion, viajes...).

(5 11 pérdida aguda de peso junto con los sintomas y signos clinicos de la Guia
NICE (Tabla 9-1) nos indicaran la gravedad del cuadro. Los asteriscos rojos (*)
indican signos precoces de alarma.

De manera general podemos establecer que:

En la deshidratacion leve el pulso es normal o ligeramente aumentado, apa-
rece ligera disminucion de la diuresis y sed. En general, las deshidrataciones
menores 2% no presentan clinica.

En la deshidratacion grave aparecen progresivamente sintomas y signos de
mayor gravedad: pulsos periféricos rapidos, débiles o ausentes; disminucion
de la presion arterial; oligoanuria; ojos y fontanela hundidos; ausencia de

TABLA 9-1. Valoracion de la deshidratacién

Deshidratacion leve, no

detectable clinicamente ~ Deshidratacion clinica Shock clinico
Alerta y con buen Nivel de alerta alterado  Alteracion del nivel de
contacto irritable, letargico...* conciencia

Apariencia alterada* =
Diuresis disminuida
Color de la piel normal Palido o moteado
Extremidades calientes Frialdad distal

Mucosas secas (salvo -
respiracion bucal)

0jos hundidos* -
Tension arterial normal Hipotension (shock

Apariencia normal
Diuresis normal
Color de la piel normal
Extremidades calientes

Mucosas humedas (no
evaluar nada més beber)

0jos no hundidos
Tension arterial normal

descompensado)
Patrén respiratorio normal Taquipnea* Taquipnea
Relleno capilar < 2 seg Relleno capilar <2seg  Relleno capilar >2 seg
FC normal para la edad Taquicardia* Taquicardia
Pulsos periféricos Pulsos periféricos Pulsos periféricos
normales normales débiles

Turgencia de piel normal  Pérdida de turgencia piel* -
*Signos de alarma en el paciente clinicamente deshidratado.

Tomada de: Guia NICE: Diarrhoea and vomiting caused by gastroenteritis in
under 5s: diagnosis and management. Clinical guideline. Published: 22 April
2009. Disponible en: nice.org.uk/quidance/cg84



lagrimas; mucosas secas; pérdida turgencia de la piel; relleno capilar retrasado

(=3 segundos); frialdad distal, piel moteada; disminucion nivel conciencia.

La estimacion del déficit es fundamental para no hipo- ni hiper-rehidratar
al paciente.

Por otra parte, considerar siempre que en el contexto de gastroenteritis hay
pérdida de sodio. Su relacion con la pérdida de agua serd también responsable
de la clinica. En la deshidratacion iso e hiponatrémica, las manifestaciones
clinicas son debidas a la hipovolemia. Predomina la sequedad de piel y muco-
sas, palidez, taquipnea, vasoconstriccion, frialdad acra, taquicardia y signo del
pliegue y la fontanela hundida en los lactantes. En las deshidrataciones hiperna-
trémicas predominaran sintomas neuroldgicos: irritabilidad, sed intensa, letargia
y debilidad muscular. Si la hipernatremia es intensa aparecen manifestaciones
neuroldgicas mas graves, convulsiones, coma y muerte.

@ Las contraindicaciones de la rehidratacién oral son:

 Deshidratacion grave (>10%).

* |nestabilidad hemodinamica.

» Sospecha de ileo paralitico.

* Riesgo de aspiracion (p. ej., disminucion nivel de conciencia).

« Limitacion de la absorcion intestinal (p. ej., sindrome de intestino corto).

+ Pérdidas importantes >10 ml/kg/hora.

+ Existen ademdas unas contraindicaciones relativas, como los vomitos incoer-
cibles, problemas con la técnica o familias poco colaboradoras.

@ £l volumen total de solucién de rehidratacion oral que debe administrarse
dependerd del grado de deshidratacion (% de déficit de liquido): 30-50 ml/
kg en la deshidratacion leve (3-5%), 50-100 ml/kg en la moderada (5-10%). Si

existen vomitos se administraran pequefias cantidades cada 3-5 min, aumen-
tando progresivamente el volumen.

En los nifios con deshidratacion leve no es necesario completar todo el pro-
ceso de rehidratacion en el Servicio de Urgencias. Si se comprueba que toleran
bieny el estado general es bueno, pueden enviarse a su domicilio.

Sidurante la fase de rehidratacion oral el paciente vomita y estd estable, se
realizard una pausa hidrica de unos 20 minutos y a continuacion se reiniciara la
rehidratacion oral. Silos vomitos son persistentes, puede administrarse ondanse-
tron oral (0,15 mg/kg, dosis maxima de 8 mg) antes de reiniciar la rehidratacion
oral. Administrar con precaucion en sospecha de cuadros obstructivos. Este
medicamente puede alargar el intervalo QT, por lo que no se recomienda en
pacientes con riesgo de elevacion del QT o de arritmias ventriculares. Se debe
administrar con precaucion cuando el origen de los vomitos no esta claro. Una
opcidn en los nifos con vomitos es la administracion del volumen necesario de
SRO a débito continuo por sonda nasogastrica.

© PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: La decision de realizar analitica en caso de
deshidratacion no estd bien establecida si bien, en ocasiones, ayuda para el ma-
nejo terapéutico. Se recomienda en: alteraciones estado mental, deshidratacion
grave, signos clinicos de hipokalemia, hipernatermia o hiponatremia grave o
aquellos en los que se precisa para establecer el diagndstico.
Se solicitara:
+ Bioguimica: iones (sobre todo de Na, K, Cl), osmolaridad y funcion renal
(nitrédgeno ureico y creatinina).
+ Gasometria venosa:
- pH. La situacion mas habitual es la acidosis metabdlica si bien pueden
aparecer otras alteraciones.



- HCOs: Algunos estudios apuntan que valores de HCOs <17 indican deshi-
drataciones moderadas-severas.
+ (dlculo de Anion GAP:
Anion GAP =Na* - (Cl-+HCO5) =10+ 2
- Acidosis metabdlica con anién GAP aumentado: son debidas a la acu-
mulacion de acidos no medibles enddgenos (lactato en sepsis, betahi-
droxibutirato en cetoacidosis diabética, ayuno prolongado...) 0 exdgenos
(intoxicacion por alcoholes).
- Acidosis metabdlica con anion GAP normal: son secundarias a pérdidas
de bicarbonato, renales o extrarrenales (diarrea aguda).
+ Glucemia: en ocasiones aparece hipoglucemia por falta de ingesta. Este dato
debe ser tenido en cuenta en el tratamiento.

© REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA (RIR): La RIR es aplicable en
gastroenteritis salvo: deshidratacion hipernatrémica (Na* >150 mEq/L) o
hiponatrémica (Na* <130 mEg/L), maxime si son de instauracion lenta (>48
horas), enfermedad sistémica que afecte a la regulacion hemodinémica y/o
del equilibrio hidroelectrolitico o menores de 3 meses. En los pacientes con DH
grave o entre 3-6 meses, si bien no se trata de una contraindicacién absoluta,
se considera mas prudente realizar un manejo individualizado. Estos grupos
de pacientes no estdn incluidos en la mayor parte de los estudios publicados
y, por lo tanto, no existe suficiente evidencia para recomendarlo.

ORIR: Tipo de suero: suero isoténico (Suero salino fisioldgico 0,9% o Solucion
balanceada); Volumen: 20 ml/kg/hora (equivale a 2% del déficit cada hora de
sueroterapia); Tiempo: 1-4 horas.

Si bien hay numerosos estudios acerca de las ventajas y seguridad de la

RIR, no queda establecido claramente ni el volumen ni el tiempo. De cualquier
forma, nunca superar el déficit calculado y no se recomienda mas de 700 mi/h.
El suero de RIR debe ser una solucion isotonica, siendo opcional la asociacion
de glucosa (2,5-3%) que, seguin algunos estudios, contribuye a reducir los niveles
de cetonemia, pero no parece disminuir el riesgo de ingreso.
Controles durante la rehidratacion:
* Reevaluar al paciente tras cada hora de RIR para valorar iniciar rehidratacion
oral en cuanto las condiciones lo permitan.
* Vigilar diuresis.
« Valorar signos de sobrecarga de volumen.
Se recomienda realizar un control analitico tras finalizar la RIR (iones, glucosa,
urea, creatinina, gasometria venosa) en aquellos pacientes con alteraciones
relevantes en la analitica basal o evolucién clinica desfavorable.

@ REHIDRATACION CONVENCIONAL: Se establecerd si esta contraindicada
la RIR o si persiste la situacion de excesivas pérdidas con imposibilidad para la
rehidratacion oral o deshidratacion tras 2-4 horas de RIR.

1. Tipo de suero:

Suero en rehidratacién convencional en deshidrataciones

iso 0 hipo natrémicas con Na, > 130 mEq/L
Suero salino isoténico 0,9% (154 mEa/L)

Glucosa 5% (5 g/100 ml)
Potasio 20 mEq/L
En pacientes con alteraciones electroliticas severas (Na, < 130 mEq/L 0 > 150
mEa/L) o cronicas, si bien inicialmente se utilizard SSF 0,9% este deberd ser
modificado segun las variaciones del Nay.



Antes de afiadir el potasio al suero es necesario comprobar que el paciente
no presenta hiperkK, tiene diuresis y que la funcién renal es normal.

2. Volumen (NB+ déficit)

Para calcular el ritmo de infusion 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 valoracion del grado de deshidratacion (en caso de
haberse establecido previamente una pauta de RIR, el liquido aportado se
descontarad del déficit).

3. Ritmo de infusion: El tiempo de reposicion del déficit en funcién de la na-
tremia:

Tipo de deshidratacion Tiempo de reposicion del déficit

Hiponatremia 24 h
Isonatremia 24 h
Hipernatremia 48-72h

@ ALTA/INGRESO:
+ Criterios de alta:
- Buena tolerancia oral.
- Ausencia de deshidratacién o deshidratacion leve.
- Estar asegurado un buen cumplimiento terapéutico por parte de la familia.
« Criterios de ingreso:
- Mala evolucion clinica/persistencia de la afectacion del estado general.
- Fracaso de la tolerancia oral.

- Alto ritmo y volumen de las deposiciones.
- Descompensacion de enfermedad de base no tratable en domicilio.
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