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Resumen

La deshidratacién es un cuadro clinico caracterizado
por un balance negativo de agua y electrolitos. La causa
mas frecuente es la gastroenteritis aguda. El riesgo

de deshidratacion en los nifios es mas elevado que en
los adultos, debido a las caracteristicas especificas

de su metabolismo hidrosalino. La edad mas comun

es en menores de 18 meses. El diagnéstico de la
deshidratacion es eminentemente clinico. EI mejor
parametro para estimar el grado de deshidratacion es la
pérdida de peso. El tipo de deshidratacién, extracelular
o intracelular, puede establecerse en funcién de

los sintomas y signos que presenta el paciente.

No existe ninguna prueba de laboratorio con suficiente
sensibilidad y especificidad para estimar el grado

de deshidratacion. El tratamiento de la deshidratacion
es la rehidratacion oral. Actualmente, se recomiendan
las soluciones de rehidratacion hiposédicas

(Na<60 mEg/L). La rehidratacidén intravenosa esta
indicada cuando la rehidratacion oral ha fracasado, esta
contraindicada o las pérdidas son demasiado intensas.
Cada vez son mas utilizadas las técnicas de hidratacién
rapidas que consisten en la infusion del déficit en un
corto espacio de tiempo mediante la administracion

de sueros isoténicos.

Abstract

Dehydration is characterized by a negative
balance of water and electrolytes. The most
frequent cause is acute gastroenteritis. The
risk of dehydration in children is higher than

in adults, due to the specific characteristics

of their hydrosaline metabolism. It is more
common in those under 18 months of age.

The diagnosis of dehydration is eminently
clinical. The best parameter to estimate the
degree of dehydration is weight loss. The type
of dehydration, extracellular or intracellular,
can be identified depending on the symptoms
and signs that the patient presents. There is

no laboratory test that is either sensitive or
specific to estimate the degree of dehydration
in children. The treatment of dehydration is oral
rehydration. Currently, low sodium rehydration
solutions (Na <60 mEq / L) are recommended.
Intravenous fluid rehydration is indicated when
oral rehydration has failed, is contraindicated
or the losses are too intense. Rapid hydration
techniques are being increasingly used, which
consist of infusing the deficit in a short time by
means of the administration of isotonic serums.
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Deshidratacion

Introduccion

La deshidratacion es un cuadro carac-
terizado por un balance negativo de agua
y solutos. En los nifios es relativamente
frecuente debido a las caracteristicas de
su metabolismo hidrosalino.
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a deshidratacién es un cuadro cli-
L nico caracterizado por un balance

negativo de agua y de solutos en el
organismo. Se produce por un aumento
de las pérdidas de agua y sales o por una
disminucién en la ingestién de agua.
Las causas mds frecuentes son la gas-
troenteritis aguda y los vomitos.

El metabolismo hidrosalino de los
nifios tiene caracteristicas especificas
que lo diferencian significativamente
del de los adultos. Los tres factores mas
importantes son:

1. Mayor porcentaje de agua corporal
por kilogramo de peso, con predo-
minio del espacio extracelular (mds
capacidad para perder agua).
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Tabla I. Tipos de deshidratacion en funcion del balance de agua y solutos

2. Mayor recambio diario de aguda y
electrolitos (mds posibilidad de des-
equilibrio hidrosalino).

3. Inmadurez renal para eliminar ori-
nas concentradas (menor capacidad
de adaptacion a los cambios de agua
y sal del medio interno).

Estas caracteristicas condicionan
que los cuadros de deshidratacién sean
mds frecuentes en los nifios que en los
adultos, y también que la comprensién
fisiopatolégica de estos procesos deba
realizarse desde una perspectiva espe-
cifica pedidtrica®®).

Epidemiologia

Cuanto menor es la edad del nifo,
mayor es el riesgo de deshidratacion. La
causa mas frecuente de deshidratacion es
la gastroenteritis aguda.

La deshidratacién es mas frecuente
en los nifios pequefios y el 90% ocurre
en menores de 18 meses. Es muy preva-
lente en los paises en vias de desarrollo,
debido al mayor nimero de infeccio-
nes gastrointestinales y a la falta de
medios. En nuestro entorno, las causas
mds comunes son: gastroenteritis aguda,
enfermedades que cursan con vémitos
persistentes (infecciones graves, obs-
truccién intestinal, hipertensin intra-
craneal) y procesos intestinales crénicos
que pueden presentar episodios agudos
de diarrea (enfermedad inflamatoria
intestinal, sindromes malabsortivos).
En los nifios con lactancia materna,
puede producirse deshidratacién en los
primeros dias de vida, por problemas de
adaptacion (falta de aporte). Los lactan-
tes con fibrosis quistica, en los meses
calurosos del verano, pueden presentar
cuadros de deshidratacién, debido a la
pérdida excesiva de sales por el sudor.
Finalmente, otras causas de deshidrata-
cién son las enfermedades endocrinas,
como: diabetes mellitus, diabetes insi-
pida y sindrome adrenogenital.

Clasificacién

Los dos criterios para clasificar la des-
hidratacioén son la pérdida de peso y los
niveles del sodio en plasma.

1. Enfuncién de la pérdida de peso:
- Deshidratacién leve: < 5% de
pérdida de peso.

Tipo de Predominio Na Osmolaridad  Compartimiento
deshidratacion de pérdidas (mEq/L) plasmatica afectado

en plasma (mosmol/L)
Hiperténica ™MT H,0/ 71 Na > 150 > 310 Intracelular
Isoténica MH, 0/ Na  130-150 280-310 Extracelular
Hipoténica T H,0/ 111 Na <130 <280 Extracelular

- Deshidratacién moderada: entre
el 5-10% de pérdida de peso.

- Deshidratacién grave: > 10% de
pérdida de peso.

En los nifios mayores de 35 kg, los
valores (%) para la pérdida de peso son
proporcionalmente menores: deshidra-
tacién leve < 3%; deshidratacién mode-
rada 5-7%, deshidratacién grave > 7%.
2. Enfuncién del balance de agua y

solutos (Tabla I):

- Deshidratacién hipoténica: Na

<130 mEq/L.

- Deshidratacién isoténica: Na

130-150 mEq/L.
- Deshidratacién hiperténica: Na

> 150 mEq/L.

La deshidratacién isoténica es la
forma mds frecuente (65%) y estd cau-
sada por la gastroenteritis aguda. La
deshidratacién hipoténica es la menos
frecuente (10%), suele estar producida
por la gastroenteritis aguda asociada
a pérdidas importantes de sales y por
algunos tipos de insuficiencia supra-
rrenal. La deshidratacién hiperténica
(25%) ocurre cuando existe una dis-
minucién de la ingestién de liquidos o
cuando se aportan soluciones con con-
centraciones de sodio elevadas(@).

Fisiopatologia

La deshidratacion del espacio extrace-
lular es la forma mas frecuente, se caracte-
riza por una disminucion del volumen cir-
culante y se produce en la deshidratacion
isotonica y en la deshidratacion hipoténica.

Cuanto menor es la edad del nifio,
mayor es el porcentaje de agua corporal.
En los recién nacidos, el agua supone
el 80% de su peso; en los lactantes, el
70-65%; y en los nifios mayores, el 60%.
El agua corporal total se distribuye en

dos grandes compartimentos, el volumen
extracelular (20-25% del peso corporal) y
el volumen intracelular (30-40% del peso
corporal). La concentracién de solutos es
distinta en cada uno de estos comparti-
mentos, pero en condiciones normales,
el volumen y la osmolaridad se mantie-
nen constantes mediante el paso de agua
y solutos de un compartimento a otro.
Cuando se producen alteraciones en los
volimenes o en la composicién de los
espacios corporales, se ponen en funcio-
namiento mecanismos reguladores (sed,
barorreceptores, eje renina-angiotensina,
hormona antidiurética), con el fin de
mantener la homeostasis. El espacio
extracelular es el mas frecuentemente
afectado en los cuadros de deshidra-
tacion, al estar mds en contacto con el
exterior y menos protegido respecto a la
capacidad de retencién de agua.

*  Deshidratacién hipoténica. Afecta
fundamentalmente al espacio extra-
celular. Se produce cuando existe
proporcionalmente una pérdida
mayor de sodio que de agua, por
lo que la osmolaridad plasmitica y
el espacio extracelular estardn dis-
minuidos. La disminucién de este
espacio provoca un descenso del
volumen circulante, de la volemia y
de la perfusién tisular y renal. En los
casos graves, se produce insuficien-
cia renal y shock. Cuando el proceso
estd muy evolucionado, puede alte-
rarse el espacio intracelular.

*  Deshidratacién hiperténica. Afecta
principalmente al espacio intracelular.
Se produce cuando la pérdida de agua
es proporcionalmente mayor que la
de electrolitos, provocando un incre-
mento de la osmolaridad plasmdtica
y un paso de agua desde la célula al
espacio extracelular como mecanismo
compensatorio. Es la forma mds grave
de deshidratacién debido a la afecta-
cién de las células del sistema ner-
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vioso central. Debe tenerse en cuenta
que, aunque los niveles plasmaticos
de sodio estén elevados, en realidad
existe una disminucién de la canti-
dad total de sodio del organismo. Al
tratarse de una deshidratacién intra-
celular existird una deplecién global
de potasio, en funcién del grado de
afectacion renal.

* Deshidratacién isoténica. En estos
casos, se produce una pérdida de
agua y electrolitos de forma propor-
cional, por lo que la osmolaridad y
los niveles plasmiticos de sodio se
mantendrdn normales. Este balance
equilibrado hace que no se generen
gradientes en el medio interno, por lo
que la repercusién recaerd fundamen-
talmente sobre el espacio extracelular.

Las variaciones del potasio y del
cloro en estos tipos de deshidratacién
son muy variables y estardn relaciona-
dos con el grado de funcién renal. El
potasio es un ion intracelular, por lo que
los niveles plasmaticos no siempre son
reflejo del contenido celular de potasio.
Los niveles de cloro estardn condicio-
nados por las alteraciones del equilibrio
dcido-base que se produzcan@:4).

Clinica

Las manifestaciones clinicas depende-
ran del espacio corporal afectado: extrace-
lular (signos de hipovolemia), intracelular
(signos neurolégicos).

Las manifestaciones clinicas depen-
derdn del espacio corporal afectado
(extracelular, intracelular) y del grado
de deshidratacién (leve, moderada,
grave)®.

* Signos de deshidratacién extrace-
lular. Los signos son propios de la
pérdida de volumen circulatorio, por
lo que serdn precoces y llamativos,
consistirdn en: frialdad de la piel,
relleno capilar lento, taquicardia,
pulsos débiles, hipotensién arterial,
signo del pliegue, ojos hundidos,
mucosas secas, fontanela deprimida
en los lactantes y oliguria. En los
casos avanzados, se produce shock.

* Signos de deshidratacién intrace-
lular. Las manifestaciones clinicas
son expresion de la afectacién celu-
lar, fundamentalmente del sistema
nervioso central. Se producird: irri-
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Tabla Il. Escala de Gorelick para el
calculo del grado de deshidratacion

Elasticidad cutanea disminuida

Tiempo de relleno capilar
> 2 segundos

Alteracion del estado general

Ausencia de lagrimas

Respiracion alterada

Mucosas secas

Ojos hundidos

Pulso radial débil

Taquicardia > 150 lat./min.

Diuresis disminuida

Cada apartado se puntta con

1 punto. Deshidratacion leve:

1-2 puntos. Deshidratacién
moderada: 3-6 puntos.
Deshidratacion grave: 7-10 puntos.
Pediatrics 1997; 99: E6

tabilidad, hiperreflexia, temblores,
hipertonia, convulsiones y coma.
Los nifios tienen sed, las mucosas
estdn “pastosas” y pueden tener fie-
bre de origen metabdlico. Los signos
de shock son tardios, por lo que el
diagndstico puede retrasarse.

Diagnostico

El diagnéstico de la deshidratacion es
clinico. La pérdida de peso es el mejor indi-
cador para estimar el grado de deshidrata-
cion. Ninguna prueba de laboratorio tiene
suficiente sensibilidad y especificidad para
hacer el diagnéstico.

El diagnéstico de la deshidratacién
es eminentemente clinico, basado en la
historia clinica y en los signos y sintomas
que presenta el paciente. En la anam-
nesis, es importante tener en cuenta: el
tiempo de evolucién del cuadro, el tipo
y el volumen de las pérdidas produci-
das (vémitos, deposiciones), el grado
de diuresis, el tratamiento recibido y
la existencia de otros signos asociados,
como fiebre, sudoracién y sed. En la
exploracién fisica, deberdn tomarse las
siguientes constantes: peso, tempera-
tura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y tension arterialG:0),

La pérdida de peso es el dato mas
importante y el patrén de referencia
para estimar el grado de deshidratacién.

Cuando no se dispone del peso previo,
es necesario recurrir a los hallazgos de
la exploracién fisica. Ningun signo de
forma aislada tiene suficiente especificad
ni sensibilidad para estimar el grado de
deshidratacién. En una revisién publi-
cada en la revista JAMA en 2004, los
autores encontraron que los tres signos
con mayor especificidad y sensibilidad
para detectar una deshidratacién del 5%
o superior fueron: el relleno capilar pro-
longado, la disminucién de la elasticidad
de la piel y la alteracién en el patrén res-
piratorio. Por otra parte, la ausencia de
mucosas secas, la apariencia normal y la
ausencia de ojos hundidos se asociaban
a una deshidratacién menor del 5%(7).
La escala de Gorelick® permite calcu-
lar el grado de deshidratacién mediante
la puntuacién de signos y sintomas
(Tabla II): tres o m4s items tienen una
sensibilidad del 87% y una especificidad
del 82% para detectar deshidratacién
igual o mayor del 5%.

Diagnaéstico etiolégico

En los nifios deshidratados, es
importante hacer el diagnéstico de la
causa de la deshidratacidn, ya que si
esta no se trata, el cuadro puede perpe-
tuarse. El diagndstico etiolégico se basa
fundamentalmente en la historia clinica.
Cuando se trata de una gastroenteritis
aguda o de un cuadro de vémitos, el
diagnéstico etioldgico es sencillo, pero
en ocasiones, la causa puede ser més difi-
cil de objetivar. En los lactantes, debe
preguntarse por el tipo de alimentacién,
comprobar que el establecimiento de la
lactancia materna es adecuado (falta
de aporte) o que la preparacién de los
biberones de férmula adaptada se hace
correctamente (férmulas hiperconcen-
tradas). Si los pacientes estdn recibiendo
soluciones de rehidratacién oral, debe
asegurarse que la administracién es ade-
cuada. En los nifios que tienen poliuria,
polidipsia y las orinas son poco concen-
tradas, debe sospecharse una enferme-
dad metabélica o una enfermedad renal
(diabetes mellitus, diabetes insipida,
tubulopatia renal).

Pruebas complementarias

La deshidratacién es un diagnéstico
clinico, por lo que las pruebas comple-
mentarias no deben realizarse sistema-
ticamente. Estardn indicadas en las des-
hidrataciones graves y en las moderadas
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cuando se va a instaurar tratamiento con
sueroterapia intravenosa. El objetivo es
valorar de forma mds precisa el tipo de
deshidratacién (natremia) y el estado
metabdlico (equilibrio dcido-base, fun-
cién renal). No existe ninguna deter-
minacién bioquimica con sensibilidad y
especificidad suficiente para establecer
el grado de deshidratacién. El bicarbo-
nato es el pardmetro bioquimico cuyos
valores se han relacionado mids estre-
chamente con el grado de deshidrata-
cién. Niveles de bicarbonato plasmdtico
superiores a 15-17 mEq/L se asocian
significativamente a un grado de des-
hidratacién menor del 5%(7).

Las determinaciones de laboratorio
mds importantes en plasma son: hemo-
grama, pH y gasometria (bicarbonato,
CO,), iones (Na, K, Cl), osmolaridad,
glucosa, urea y creatinina. En orina:
densidad, osmolaridad, pH, iones y

cuerpos ceténicos.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en la deshi-
dratacion leve y moderada es la rehidrata-
cion oral; solo cuando esta no sea posible
o esté contraindicada, se recurrira a la
fluidoterapia intravenosa.

El tratamiento de la deshidratacién
consiste en la administracién de liquidos
y electrolitos, con el fin de neutralizar
el balance negativo. El tratamiento de
eleccién es la rehidratacién oral con
soluciones de rehidratacién oral.

Rehidratacion oral

En nuestro medio, la rehidratacion oral
debe hacerse con soluciones de rehidrata-
cion oral “hiposédicas” (Na < 60 mEq/L).
Las bebidas “energéticas” y los refrescos
estan contraindicados para la rehidratacion
oral.

La rehidratacién oral es el trata-
miento de eleccién en los nifios con
deshidratacion leve y moderada. Con-
siste en la administracién de soluciones
de rehidratacién oral (SRO) para res-
tablecer el equilibrio hidroelectrolitico.
La SRO fue disefiada inicialmente por
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en 1977 para el tratamiento
de los nifios deshidratados por diarrea
en los paises en vias de desarrollo. Su

composicién tiene una concentracion
de sodio de 90 mmol/L y una osmo-
laridad de 330 mOsm/L. Posterior-
mente, la Asociacién Americana de
Pediatria (AAP)® en 1985, la propia
OMS1019 en 2002 y 1a Sociedad Euro-
pea de Nutricién y Gastroenterologia
(ESPGHAN)@) en 1992, han publi-
cado otras guias en las que recomiendan
SRO con concentraciones de sodio entre
60-70 mmol/L y osmolaridad entre
200-250 mOsm/L. Estas SRO han
sido denominadas “SRO hiposédicas”
o con bajo contenido en sodio (Na < 60
mEq/L), en contraposicién a la SRO-
OMS inicial (Na 90 mEq/L). La razén
de disminuir la concentracién de sodio
es descender la osmolaridad y favorecer
la absorcién de agua por el intestino2).
Por otra parte, las diarreas en nuestro
medio no producen tanta pérdida de
sodio como ocurre en los nifios de pai-
ses en vias de desarrollo, para quienes

se disefi6 la primera SRO de la OMS.

Ventajas de la rehidratacion
oral

Comparéindola con la rehidratacién
intravenosa, la rehidratacion oral tiene
menos complicaciones, es mds fisiol6-
gica, mds barata, mds segura, reduce el
nimero de ingresos y favorece la intro-
duccién precoz de la alimentacién.

Composicion de las férmulas
de rehidratacién oral
Las SRO estin compuestas funda-

mentalmente de agua, sodio, cloruro,
potasio, glucosa y una base (bicarbonato,

citrato sédico, acetato). La efectividad
de las SRO se basa en la existencia de
un sistema co-transportador de sodio y
glucosa, localizado en la célula intesti-
nal, que se mantiene intacto en todos los
tipos de diarreas. Para que este sistema
transportador sea efectivo, la relacién
sodio/glucosa debe ser 2/1 o inferior.
La concentracién maxima de glucosa
no debe exceder los 150 mmol/L por
el riesgo de diarrea osmética. En la
Tabla I1I, aparece la composicién de
las férmulas de rehidratacién reco-
mendadas por la OMS, la AAP y la
ESPGHAN.

Las presentaciones comerciales de
estas férmulas pueden ser en forma de
polvo, dispensadas en sobres que deben
ser diluidos en cantidades predetermi-
nadas, o bien como soluciones liqui-
das preparadas para la administracion
directa. Estas dltimas son preferibles
a la forma en polvo, ya que con ellas
se evitan errores en la preparacion. Las
soluciones caseras («limonada alcalina»)
no deben recomendarse, porque tam-
bién pueden ser peligrosas al preparar-
las. Las “bebidas energéticas” no estdn
indicadas debido a que tienen poco con-
tenido de sodio y de potasio, excesiva
concentracién de glucosa, inadecuada
proporcién sodio/glucosa y una elevada
osmolaridad.

Indicaciones

La rehidratacién oral estd indicada
en las deshidrataciones leves y modera-
das. Puede utilizarse en todas las edades
y en cualquier tipo de deshidratacién.
En los lactantes al pecho, se recomienda

Tabla Ill. Recomendaciones para la composicion de las SRO

OMS (1975) OMS (2002) AAP (1985) ESPGHAN
(1992)

Sodio (mEq/L) 90 75 40-60 60
Potasio (mEq/L) 20 20 20 20
Cloro (mEq/L) 80 65 20-22 25-50
Base (mEg/L) 30 10 No especifica 10

Bicarbonato Citrato cual Citrato
Glucosa (mmol/L) 111 75 110-140 74-111
Osmolaridad 330 245 250 200-250
(mOsm/L)
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combinarla con tomas de lactancia
materna.

Los nifios con vémitos también pue-
den ser rehidratados por via oral, cuando
estos no son muy intensos. Algunos
autores recomiendan la administracién
de SRO por sonda nasogéstrica antes de
recurrir a la via intravenosa(3).

Contraindicaciones

La rehidratacién oral estd contrain-
dicada en los nifios que presentan alte-
racién importante del estado general o
del nivel de conciencia y en aquellos que
tienen pérdidas de liquidos superiores
a las que pueden administrarse por via

oral (Tabla IV).

Descripcién de la técnica(14)

* 12 fase de reposicion del déficit de
aguay electrolitos:

- Estimacion del déficit: ini-
cialmente, se debe realizar una
estimacién del déficit de agua y
de electrolitos en funcién de la
pérdida de peso y de las manifes-
taciones clinicas (p. ¢j., una pér-
dida del 5% del peso significa un
déficit de volumen de 50 ml/kg).

- Reposicion del déficit: este vo-
lumen de liquido deberd repo-
nerse en forma de SRO en 4-6
horas en las deshidrataciones
hipo-isoténicas y en 12 horas
en las hiperténicas. La solucién
se administrard inicialmente en
forma de pequefias tomas de
5-10 ml con jeringuilla o cu-
charilla cada 5 minutos, incre-
mentando la cantidad segtn la
tolerancia del nifio.

- Valoracion del grado de hidra-
tacion: una vez completada la
primera fase de rehidratacién, se
realizard una nueva valoracidn; si
la deshidratacion persiste, debe-
rd estimarse de nuevo el déficit e
iniciar otra vez su reposicién, si
se ha normalizado se pasard ala
segunda fase de mantenimiento.
La fase de rehidratacién oral no
debe durar mds de 12 horas y la
cantidad maxima administrada
no debe superar 150 ml/kg.

* 22 fase. Mantenimiento. Con-
siste en la administracién de las
pérdidas mantenidas que se estén
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Tabla IV. Contraindicaciones
de la rehidratacion oral

Pérdidas superiores a 10 ml/kg/hora

Deshidratacion > 10%

Alteracién del nivel de conciencia

Alteracién grave del estado general

fleo paralitico

Abdomen agudo

Vémitos intensos

produciendo. Suele realizarse en
régimen ambulatorio, indicindoles
a los padres la forma y la cantidad
de SRO que deben administrar. En
el caso de los nifios con gastroente-
ritis aguda, el volumen de liquido
dependerd del nimero y del volumen
de las pérdidas, aproximadamente
5-10 ml/kg por cada deposicién o
2-5 ml/kg por cada vémito que sean
abundantes.

Rehidratacion
intravenosa.
Nuevas pautas

Las nuevas pautas de rehidratacion
intravenosa “rapida” consisten en la infu-
sion del déficit de agua y electrolitos en
un corto periodo de tiempo. Los sueros
utilizados deben ser isotdnicos.

La rehidratacién intravenosa debe
realizarse cuando la rehidratacién oral
no sea posible, porque esté contraindi-
cada o porque haya fracasado.

Tradicionalmente, la rehidratacién
intravenosa se ha realizado utilizando
las “pautas cldsicas”, que consistian en
la administracién de sueros hipoténicos
con diferente contenido en sodio (suero
glucosalino 1/3, 1/5) en funcién de los
niveles de la natremia y del déficit de
iones. La velocidad para la reposicién
del déficit también estaba condicionada
por el tipo de deshidratacién (hipo-
natrémica: 12 h, isonatrémica: 24 h,
hiperténica: 48 h). Se trataba de pautas
complejas que favorecian los errores de
cdlculo, no acordes a la fisiopatologia
del equilibrio hidroelectrolitico y con
las que debia transcurrir un tiempo pro-
longado hasta que los nifios recuperaban
la normalidad.

En los dltimos afios, se han cues-
tionado estas guias y se han desarro-
llado pautas nuevas de “rehidratacién
intravenosa rapida’(1%). Estas técnicas
consisten en la administracién intrave-
nosa de gran parte del déficit de aguay
de electrolitos en un periodo corto de
tiempo, en forma de sueros isoténicos.
El objetivo es restaurar lo mds rdpida-
mente posible la normalidad fisiolégica
en el nifio y, de forma secundaria, dis-
minuir el tiempo de estancia en el ser-
vicio de urgencias y la tasa de ingresos
en el hospital. Por otra parte, al utilizar
sueros estdndar para todos los tipos de
deshidratacién, evita en gran medida
los errores de célculo.

Actualmente, existe gran variabi-
lidad entre los distintos autores en la
descripcién de esta técnica. Los dos
aspectos en los que existe mayor diver-
gencia son:

1. El tipo de suero que debe usarse.
2. Lavelocidad a la que debe infun-
dirse el déficit15:16),

En los siguientes parrafos aparecen
los aspectos generales comunes de las
publicaciones mas importantes en rela-
cién con esta técnica.

Indicaciones

La rehidratacién intravenosa rdpida
estd indicada en la deshidratacién
moderada o grave de los nifios, hemo-
dindmicamente estables, sin enfermedad
de base, en los que la rehidratacién oral
ha fracasado o no es posible. Puede uti-
lizarse en cualquier tipo de deshidrata-
cién, excepto si existen valores extremos
de sodio (<125 mEqg/L o 5155 mEq/L).
La edad recomendada debe ser superior
a 6 meses.

Tipos de suero

La rehidratacién intravenosa ripida
debe realizarse con sueros isoténicos. El
suero salino 0,9 es hasta ahora el més
utilizado en los distintos estudios, pero
cada vez existen mds publicaciones
relacionadas con la utilizacién de otros
sueros, como las soluciones polielectro-
liticas o las soluciones “balanceadas”?),
Se trata de soluciones que tienen una
composicién mds parecida al plasma que
el suero salino, sobre en todo en relaciéon
con la concentracién de cloro.
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Respecto a si los sueros deben con-
tener glucosa, atn no existe suficiente
evidencia para responder a esta pre-
gunta. Muchos estudios recomiendan
la adicién de glucosa al 2,5% al suero de
infusién(®). El objetivo es disminuir la
cetosis producida por el metabolismo de
los dcidos grasos debido al ayuno y asi
acortar el periodo de vémitos asociados
a la cetosis.

Velocidad de infusién

En cuanto al volumen de liquido que
se administra en funcién del tiempo,
existe una gran variabilidad entre
los distintos autores(!7). Un volumen
medio recomendable es 20-40 ml/kg
en 2 horas.

Pauta de actuacidén

Ver algoritmo para la pauta de rehi-
dratacion répida del final del capitulo.
Durante todo el proceso es necesa-
rio realizar un control y seguimiento
estricto del paciente: toma de constan-
tes (frecuencia cardiaca, tensién arterial
frecuencia respiratoria), valoracién del
estado general, balance hidrico y con-
troles analiticos (gasometria y funcién
renal).

Ondansetron

El ondansetrén es un antagonista de
los receptores serotoninérgicos SHT3,
que ha demostrado su efectividad para
reducir la necesidad de fluidoterapia
intravenosa en los nifios con vémitos.
Su uso es recomendado en los nifios con
deshidratacién moderada que tienen
vémitos, con el objetivo de facilitar la
rehidratacién oral(9). La dosis es 0,15
mg/kg, médxima 8 mg y debe adminis-
trarse 20 minutos antes de iniciar la
rehidratacién oral. Entre sus efectos
secundarios estd la posibilidad de pro-
ducir diarrea.

Criterios de fracaso

Importante volumen de pérdidas
mantenidas, inestabilidad hemodini-
mica, empeoramiento del estado general
y signos de retencién de liquidos (ede-
mas, hepatomegalia). Cuando esto ocu-
rre, el tratamiento deberd ser especifico
en funcién del cuadro fisiopatolégico.

Funciones del pediatra
de Atencién Primaria

* Prevenir la deshidratacién, pro-
moviendo el uso de las soluciones
de rehidratacién oral en los nifios
con gastroenteritis aguda. Infor-
mar a los padres sobre el uso inade-
cuado de las bebidas energéticas,
zumos y refrescos en los nifios con
diarrea.

* Ensefar a los padres a identificar
precozmente los signos de deshidra-
tacién (menos pafiales mojados, sed,
Mmucosas secas).

* Enviar al hospital a los nifios con
deshidratacién moderada y a aque-
llos en los que la rehidratacién oral
no es posible.
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Se trata de una amplia actualizacién sobre el
diagnéstico y tratamiento de la deshidratacion.
Revisa cuiles son los mejores datos de la
exploracién fisica y de laboratorio para hacer el
diagndstico, las diversas composiciones de las
soluciones de rehidratacién oral, las indicaciones
del ondansetrén y las técnicas de rehidratacién
rdpida.

- Powers K. Dehydration: Isonatremic,
Hyponatremic, and Hypernatremic
Recognition and Management. Pediatr
Rev. 2015; 36: 274-83.

Es un articulo docente con el objetivo de que

el lector aprenda a valorar los signos y sintomas

de los distintos tipos de deshidratacién (hipo,
iso, hiperténica), y el tratamiento en funcién de
la situacién metabélica. Revisa las bases de la
rehidratacion oral y la fluidoterapia intravenosa.

- Colletti E, Brown K, Sharieff G, Barata
I, Ishimine P, for the ACEP Pediatric

Emergency Medicine Committee. The
management of children with gastro-
enteritis and dehydration in the emer-
gency department. ] Emerg Med. 2010;
38:686-98.
Se trata de una revisién de la evidencia sobre
el manejo de los nifios deshidratados con gas-
troenteritis aguda. Una parte importante de la
publicacién se centra en el manejo del ondanse-
trén y su eficacia para evitar la fluidoterapia in-
travenosa y la necesidad de ingreso hospitalario.

- Molina J. Rehidratacién oral. En: Casado
], Serrano A, eds. Urgencias y tratamiento
del nifio grave. 32 ed. Madrid: Ergon S.A;
2015. p.1327-30.
Es un capitulo de un libro en el que se
desarrollan las bases de la rehidratacién oral:
fisiopatologia de la rehidratacién oral, desarrollo
de las férmulas de rehidratacién, composicion,
indicaciones, contraindicaciones y descripcién
de la técnica.

- Allen C, Goldman R, Bhatt S, Simon H,
etal. A randomized trial of Plasma-Lyte
A and 0.9% sodium chloride in acute pe-
diatric gastroenteritis. BMC Pediatrics.
2016; 16: 117. DOI 10.1186/512887-016-
0652-4.
Se trata de un estudio prospectivo, aleatorizado
y doble ciego con el objetivo de comparar la
efectividad y seguridad de una solucién
balanceada (Plamalyte©) frente a suero salino
0,9, en nifios deshidratados, mediante una pauta
de rehidratacién intravenosa ripida. Los autores
encuentran que, a las 4 horas del tratamiento,
los niveles de bicarbonato en los nifios tratados
con la solucién balanceada fueron més elevados
que en los nifios tratados con suero salino
0,9. También, el grupo tratado con solucién
balanceada tuvo una mejor puntuacién en
la escala de deshidratacién a las 2 horas del
tratamiento, pero no a las 4 horas. No se
encontraron diferencias en la tasa de ingresos.

Caso clinico

Motivo de consulta

Varén de 3 afios de edad que, desde hace 2 dias,
tiene vémitos y deposiciones diarreicas. Hace entre 7
y 10 deposiciones al dia, liquidas sin productos pato-
l6gicos. Los vémitos son escasos. Esta afebril. Al inicio
del cuadro pesaba 10 kg. Los padres refieren que la

diuresis ha disminuido.

Antecedentes familiares y personales
Sin relevancia.

Examen fisico

T?: 36,8°C. Frecuencia cardiaca: 130 latidos/min. Tension
arterial: 90/50 mmHg. Peso: 9,500 kg. Irritable, ojos levemente
hundidos. Impresiona de sed. Ligera palidez de piel. Signo del
pliegue negativo. Mucosas pastosas. Relleno capilar 2 segun-
dos. Auscultacién cardiaca: normal, sin ruidos patolégicos. Aus-

cultacién pulmonar: normal. Abdomen: blando, timpanizado,
ligeramente doloroso a la palpacién profunda, con aumento del
peristaltismo, sin visceromegalias. Neuroldgico: actitud tono y
vitalidad normales, sin signos de focalidad neurolégica, reflejos
osteotendinosos normales, no tiene rigidez de nuca. ORL: normal.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Algoritmo para la pauta de rehidratacién rapida intravenosa

Fracaso de rehidratacion oral
Edad mayor de 6 meses
Natremia 125-155 mEq/L
Estabilidad hemodinamica

Suero salino fisiolégico 0,9 + dextrosa 2,5%(@)
20-40 mi/kg/h en 2 horas

‘ Valorar estado general ‘

‘ Grado de hidratacién ‘

\

‘ Mejoria(b) ‘

'

\

/

‘ No mejoria(b)

Continuar con rehidratacién oral
Comprobar tolerancia oral

Suero salino fisiolégico 0,9 +
dextrosa 2,5%@)
20 ml/kg/h en 1 hora

/

Buen estado general
Hidratacion adecuada
Buena tolerancia oral

Rehidratacién intravenosa
6-12 horas (completar déficit
y mantenimiento)()

Domicilio
Fase de mantenimiento

(a) Afadir 25 ml de suero glucosado al 50% a 500 ml de suero salino fisiolégico 0,9.

(b) En esta fase, se realizara analisis de sangre con gasometria, iones y funcién renal.

(c) En los nifios en los que la rehidratacién intravenosa rapida haya fracasado, se continuara con suero salino
fisiolégico 0,9 + glucosa al 5% para completar el déficit y las necesidades basales en las siguientes 12 horas.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Deshidratacion.
Rehidratacién oral

y nuevas pautas de
rehidratacién parenteral

33.¢Por qué en los ninos son mds
FRECUENTES los cuadros de

deshidratacién que en los adultos?

a.

b.

TiCIlCI’l un peso menor.

resentan mayor nimero de
P t d
gastroenteritis agudas.

El espacio extracelular es mayor
en proporcion al peso.
La orina es mis concentrada.

Beben menos agua.

34.Respecto a la deshidratacién hi-
perténica, seiiale la respuesta

CORRECTA:

a. Es el tipo de deshidratacién
mis frecuente en los nifios.

b. Afecta fundamentalmente al
espacio intracelular.

c. Los sintomas son llamativos y
precoces.

d. La hipotensién arterial es un
signo propio.

e. Suele existir un aumento de la

cantidad corporal de sodio.

35.¢Cuil es el MEJOR pardmetro

para estimar el grado de deshi-

dratacién?
a. La pérdida de peso.
b. La disminucién de la diuresis.

C.

El retardo en el relleno capilar.
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d.

€.

La taquicardia.

El signo del pliegue.

36.Respeto a la rehidratacién oral,

senale la respuesta CORRECTA:

a.

b.

Est4 contraindicada si existen
vomitos.

Estd contraindicada en la des-
hidratacién hiperténica.

No debe utilizarse en la deshi-
dratacién moderada.

Es efectiva en todos los tipos de
deshidratacién.

Es mis eficiente que la fluido-
terapia intravenosa.

37. Con relacién a las pautas de re-
hidratacién intravenosa répida,

senale la respuesta CORRECTA:

Estd contraindicada en los

a.
nifios menores de 1 afio.

b. Enlos nifios menores de 1 afio,
debe realizarse con sueros hipo-
salinos 1/3 o 1/5.

c. Las soluciones balanceadas uti-
lizadas se caracterizan por tener
una proporcién similar de sodio
y cloro.

d. Debe realizarse con sueros iso-
ténicos.

e. Los sueros utilizados siempre
deben contener glucosa.

Caso clinico

38.:Qué GRADO de deshidratacién

tiene este nifio?

a.

3%.

39.

40.

o T

5%.
7%.
10%.
>10%.

¢Qué TTPO de tratamiento indi-

caria en este paciente?

a.

b.

Rehidratacién oral.
Rehidratacién oral con sonda
nasogdstrica.

Administraria ondansetrén y
continuaria con rehidratacién
oral.

Rehidratacién intravenosa con
la “pauta cldsica”.
Rehidratacién intravenosa con
una “pauta rapida’.

¢Cémo llevaria a cabo la rehidrata-
ci6n oral de este paciente mediante
la administracién de solucién de

rehidratacién oral (SRO)?

a.

b.

Ofreceria SRO “ad libitum”en
funcién de la sed del paciente.

Administraria SRO en tomas
fraccionadas de 5-10 ml cada
5 minutos, aumentando la fre-
cuencia segtin la tolerancia y en
funcién del nimero de deposi-
ciones.

Igual que la respuesta anterior,
pero tendria en cuenta ademds
el volumen de las deposiciones.
Igual que la respuesta anterior,
pero tendria en cuenta ademds
el grado de diuresis.

Ninguna de las respuestas ante-
riores es correcta.
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