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FUNDAMENTO: La gastroenteritis aguda (GEA) es
una de las razones más habituales de hospitaliza-
ción de niños pequeños. Previamente diseñamos
una escala de valoración de la deshidratación clínica
(EDC). El objetivo del presente estudio fue validarla
en una nueva cohorte de pacientes con la enferme-
dad evaluados en un servicio de urgencias (SU) de
un hospital terciario en un país desarrollado.

MÉTODOS: Estudio prospectivo, observacional, en
un SU de un gran centro terciario pediátrico de Ca-
nadá. Durante un período de 4 meses se reclutó con-
secutivamente a niños de un mes a 5 años de edad
con síntomas de gastroenteritis aguda evaluados en
el SU. La principal variable analizada fue la duración
de la estancia (DDE), la proporción de niños que reci-
bieron rehidratación con líquidos intravenosos, y la
de niños con un valor sérico anormal de pH o bicar-
bonato.

RESULTADOS: Se reclutaron 205 niños con una edad
media de 22,4 ± 14,9 meses de los que 103 (50%)
eran varones. La distribución de las categorías de
gravedad fue la siguiente: 117 (57%) obtuvieron una
puntuación = 0; 83 (41%) una puntuación = 1-4; y 5
(2%) una puntuación = 5-8. Las tres categorías de
deshidratación fueron significativamente diferentes
con respecto a las hipótesis de validación: (DDE, me-
dia, DE en minutos: 245 ± 181, 397 ± 302, 501 ± 389,
respectivamente; tratamiento con líquidos intrave-
nosos: ninguno, n = 17, 15%; alguno, n = 41; 49%;
moderado/grave, n = 4 4, 80%; número de episodios
de vómitos en los 7 días previos a la visita al SU:
ninguno, 8,4 ± 7,7; alguno, 13 ± 10,7; moderado/gra-
ve, 30,2 ± 14,8).

CONCLUSIÓN: La EDC y las tres clasificaciones de
gravedad son válidas en una cohorte de pacientes

reclutados prospectivamente evaluados en el SU de
un hospital terciario. El sistema de puntuación es vá-
lido para predecir una DDE más prolongada y la ne-
cesidad de rehidratación con líquidos intravenosos
en niños con síntomas de gastroenteritis aguda. La
puntuación puede añadirse al algoritmo de la toma
de decisiones para orientar el tratamiento de niños
con esta enfermedad.

La gastroenteritis aguda (GEA) es una de las razones
más habituales de hospitalización de niños pequeños.
Entre niños estadounidenses menores de 5 años de edad,
la enfermedad causa alrededor de 220.000 ingresos
anuales para una duración total de la estancia hospitala-
ria de 925 días1 y da lugar a costes directos de las visitas
ambulatorias y hospitalarias de más de 2.000 millones
de dólares anuales2.

Previamente se ha sugerido que los médicos carecen
de capacidad clínica para estimar el grado de deshidrata-
ción y se requieren estudios de laboratorio que mejoren
la precisión de la evaluación3, y, hasta recientemente,
con frecuencia, el grado de deshidratación se determina-
ba sin usar una escala validada, unificada4-6. Diversos
autores han tratado de establecer un parámetro fiable de
deshidratación mediante el uso de combinaciones de los
hallazgos clínicos3,4,6-8. En una revisión sistemática re-
ciente se encontró que los mejores signos individuales
del examen para evaluar la deshidratación son la prolon-
gación del tiempo de llenado capilar, la turgencia anó-
mala de la piel y un patrón respiratorio anormal9. La
agrupación de los signos puede mejorar la precisión
diagnóstica.

Previamente hemos descrito el desarrollo de una esca-
la de deshidratación clínica (EDC) en niños de 1-36 me-
ses de edad con GEA visitados en el servicio de urgen-
cias10 (SU). Mediante el uso de una metodología de
evaluación formal (selección y reducción, fiabilidad, po-
tencia discriminadora, validez y sensibilidad del ítem),
la EDC consta de cuatro ítems clínicos que se suman
obteniéndose una puntuación total que varía del 0 al 
8 (tabla 1). Más tarde, evaluamos las propiedades de va-
lidez (sensibilidad, especificidad y cocientes de probabi-
lidad) de la EDC para predecir las tres categorías de
deshidratación. Las tres categorías finales fueron: pun-
tuación obtenida en la EDC = 0 (sin deshidratación),
puntuación EDC 1-4 (cierto grado) y puntuación EDC
de 5-8 (moderada o grave).
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El objetivo del presente estudio fue validar prospecti-
vamente las categorías de deshidratación de la EDC en
una nueva cohorte de niños.

MÉTODOS

La presente investigación fue un estudio prospectivo, obser-
vacional, de niños de un mes a 5 años de edad con sospecha de
GEA en el SU. Para los objetivos del estudio, la definimos de
acuerdo con los parámetros de práctica clínica de la American
Academy of Pediatrics...: “Enfermedad diarreica de inicio rápi-
do, con o sin signos y síntomas acompañantes, náuseas, vómi-
tos, fiebre o dolor abdominal”2.

El SU pediátrico del hospital terciario donde trabajan los au-
tores recibe alrededor de 50.000 visitas anuales y proporciona
asistencia pediátrica especializada de urgencias para una pobla-
ción de 3-4 millones de niños del sur de Ontario. Desde el 1 de
enero de 2005 al 6 de mayo de 2005, un ayudante de la investi-
gación abordó a los padres de niños con vómitos o diarrea du-
rante las 24 h antes de su llegada al SU y les solicitó que firma-
ran el consentimiento informado para participar en el estudio.
Excluimos a niños con diarrea de más de 10 días de duración
(sugestiva de enfermedad diarreica crónica), cualquier causa
sospechada de deshidratación diferente de la supuesta gastroen-
teritis y niños con enfermedad crónica (renal, gastrointestinal,
fibrosis quística, incluida una desnutrición coexistente y proble-
mas de crecimiento). También excluimos a los niños que reci-
bieron tratamiento con líquidos intravenosos en las 24 h previas
y a los que visitaron el SU para la misma enfermedad en los 
7 días previos a la llegada (porque esto podría haber alterado su
tratamiento durante la segunda visita).

En el SU la enfermera responsable de efectuar la selección de
pacientes completó la EDC (tabla 1) tras obtener la anamnesis y
efectuar la exploración física. Acto seguido, el paciente conti-
nuó siendo tratado por el médico responsable del SU sin ningu-
na intervención activa relacionada con el estudio.

Obtuvimos información sobre la edad y el sexo, duración de
la enfermedad y número de episodios de vómitos y diarreas se-
gún lo referido por los padres. Además, obtuvimos información
sobre el síntoma principal, diagnóstico final en el momento del
alta o del ingreso, si se instauró un ensayo de rehidratación oral,
si se administraron líquidos intravenosos y los resultados de los
valores séricos del pH y el bicarbonato si se obtuvieron mues-
tras de plasma. El valor normal del pH sérico se consideró �
7,32 y el de bicarbonato sérico � 18, según los rangos de refe-
rencia de laboratorio del Hospital for Sick Children (P.C.P., C.
Macarthur, MD, A. Khambalia, PhD, R.D.G., y J.N.F., datos no
publicados, 2007).

Acto seguido calculamos la duración de la estancia (DDE) en
el SU, definida como el tiempo de llegada a la selección hasta el
momento del alta o el de la decisión de ingresar al paciente en
la unidad de observación (en el SU) o la unidad hospitalaria de
pediatría general.
A priori se formularon tres hipótesis de validación primaria.

En primer lugar, que las tres categorías de deshidratación (au-
sencia, cierto grado, moderada o grave) se asociarían positiva-
mente con la DDE. En segundo lugar, que las tres categorías de
deshidratación se asociarían positivamente con la proporción de
niños tratados mediante rehidratación con líquidos intravenosos.
En tercer lugar, que las tres categorías de deshidratación se aso-
ciarían positivamente con la proporción de aquellos con valores
séricos anormales de pH o bicarbonato. La hipótesis de valida-
ción secundaria fue que las tres categorías de deshidratación

(ausente, cierto grado, moderada o grave) se asociarían positiva-
mente con el número de episodios de vómitos y diarrea previos
a la presentación en el SU.

El estudio fue aprobado por el comité de investigación del
Hospital for Sick Children y se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los padres.

Como la OMS ha recomendado previamente, mediante el uso
de la EDC, clasificamos la deshidratación como ausente, cierto
grado o moderada o grave11,12. De acuerdo con las definiciones
usadas previamente (P.C.P., C. Macarthur, MD, A. Khambalia,
PhD, R.D.G., y J.N.F., datos no publicados, 2007) y para el ob-
jetivo del análisis, clasificamos la deshidratación clínica como
ausente, según lo definido como una EDC de 0, cierto grado,
definida como una EDC de 1-4 y moderada o grave, según 
lo definido como una puntuación de 5-8.

Los datos se introdujeron en un programa Microsoft Excel®

(Microsoft Corporation, Redmond, Washington) en una técnica
de doble entrada de datos. El análisis estadístico se efectuó con
el programa SPSS para Windows, versión 13. Las característi-
cas basales se documentaron utilizando estadística descriptiva.
Las tres hipótesis de validación se analizaron utilizando un
ANOVA (para datos continuos) y una prueba de la �2 (para da-
tos proporcionales). Se consideró significativo un valor de p <
0,005.

RESULTADOS

Características basales

Durante el período de estudio, reclutamos un total de
211 pacientes. Excluimos a dos porque la enfermera res-
ponsable de la selección no determinó la puntuación y a
tres debido a los datos incompletos. De los 206 registros
completados, 103 (50%) eran niños y la edad media era
de 22,4 ± 14,9 meses.

La puntuación de deshidratación fue de 0 en 117
(57%), 1-4 en 84 (41%) y de 5 o más en 5 (2%) niños.
Fueron dados de alta 196 (95%) niños y 10 (5%) fueron
ingresados en el hospital.

Se observó una tendencia hacia una mayor edad de
los niños con una gravedad creciente de la deshidrata-
ción (p = 0,06). En 59 (29%) niños se obtuvieron mues-
tras de sangre venosa. En 17 de ellos (29%) se identifi-
caron valores de pH de 7,31 o más bajos (límites
7,14-7,31) y en el resto, valores de 7,32 o mayores (lí-
mites 7,32-7,43). En 23 (39%) se identificaron niveles
de bicarbonato de 17 o más bajos (límites 11-17) y en el
resto se observaron valores de 18 o mayores (límites 18-
25). De los niños en los que se obtuvieron muestras de
sangre, 55 (93%) se trataron, como mínimo en parte,
mediante rehidratación con líquidos intravenosos. La
DDE mediana para la cohorte fue de 231 min (media
313 ± 252).

De los niños, 21 (10%) fueron dados de alta sin una
tentativa de rehidratación en el SU. De los niños restan-
tes, 177 (86%) fueron tratados con rehidratación oral y
54 (31%) de los 177 requirieron la administración de lí-
quidos intravenosos, según lo determinado por el médi-
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TABLA 1. Puntuación de la deshidratación clínica10

Característica 0 1 2

Aspecto general Normal Sediento, inquieto o letárgico pero irritable Somnoliento, débil, frío, sudado, +/– comatoso
cuando se le toca

Ojos Normales Hundidos Muy hundidos
Membranas mucosas (lengua) Húmedas Secas (pegajosa) Muy secas
Lágrimas Presentes Disminución de las lágrimas Sin lágrimas



co responsable en el SU. Recibieron líquidos intraveno-
sos sin un ensayo de rehidratación oral ocho niños
(4%).

Hipótesis de validación

Los resultados de las hipótesis de validación se pre-
sentan en la tabla 2. Las tres categorías de deshidrata-
ción se asociaron positivamente con la DDE (245 ±
181 comparado con 397 ± 30 comparado con 501 ±
389 min, p < 0,001). Las tres categorías de deshidrata-
ción se asociaron positivamente con la proporción de
niños que recibieron líquidos intravenosos (15% com-
parado con 49% comparado con 80%, p = 0,001). Para
las tres categorías de deshidratación se demostró una
tendencia a asociarse positivamente con la proporción
de niños con valores séricos anormales de pH o bicar-

bonato, pero esto no fue estadísticamente significati-
vo.

En la figura 1 se presenta un diagrama de caja que
compara la DDE en el SU entre niños de los tres grupos.

DISCUSIÓN

Previamente, hemos descrito el desarrollo de la Es-
cala de Deshidratación Clínica10 (EDC) para su aplica-
ción en niños pequeños con GEA, visitados en el SU.
La enfermera responsable de la selección sólo necesita
unos 2 min para completar esta escala de cuatro ítems
(que incluye el aspecto general, ojos, membranas mu-
cosas y presencia/ausencia de lágrimas) y es fácil de
utilizar. Además, usando los ocho puntos de valoración
de la escala, hemos evaluado las propiedades diagnós-
ticas de las tres categorías de gravedad de la deshidra-
tación: ausente (EDC = 0), cierto grado (EDC = 1-4) y
moderada o grave (EDC = 5-8) (P.C.P., C. Macarthur,
MD, A. Khambalia, MD, R.D.G., y J.N.F., datos no
publicados, 2007). En la presente investigación en esta
nueva cohorte de pacientes, reclutados prospectiva-
mente, demostramos que las categorías de deshidrata-
ción se correlacionan apropiadamente con la DDE y el
tratamiento mediante rehidratación con líquidos intra-
venosos.

La validación en el presente estudio respalda el uso
de la escala y de las tres categorías de gravedad de la
deshidratación con objetivos diagnósticos y terapéuti-
cos en niños de un mes a 5 años de edad con GEA que
se presentan en el SU de un hospital terciario urbano
de un país desarrollado. Puede utilizarse como ayuda
para que los médicos orienten las decisiones terapéuti-
cas (rehidratación con líquidos orales comparado con
intravenosos) y destino del paciente (alta, ingreso en la
unidad de observación o ingreso hospitalario). Aunque
es verdad que la mayor parte de las definiciones de la
deshidratación se basan en el cambio (pérdida) de
peso13, los médicos rara vez disponen de datos del peso
basal, en particular en niños mayores de un año de
edad, que no visitan con frecuencia al médico de aten-
ción primaria. Una escala validada, como la que hemos
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TABLA 2. Asociación entre las tres categorías de gravedad de la deshidratación (ausente [EDC = 0], cierto grado [EDC = 1-4]
y moderada o grave [EDC = 5-8])

Sin Cierto grado  Deshidratación  
Variable deshidratación de deshidratación moderada o Valor de p

(n = 117) (n = 84) grave (n = 5)

Información del niño
Edad (meses), media ± DE 20,7 ± 13,6 24,1 ± 15,9 34,2 ± 21,2 0,06
Sexo masculino, n (%) 58 (50) 43 (51) 2 (40) 0,88

Hipótesis de validación primaria
Duración de la estancia (min), media ± DE 245 ± 181 397 ± 302 501 ± 389 < 0,001
Rehidratación oral, n (%) 100 (85) 73 (87) 3 (60) 0,22
Rehidratación IV, n (%) 17 (15) 41 (49) 4 (80) 0,001
pH < 7,32 (n = 59), n (%) 2 (14) 14 (34) 1 (25) 0,36
Bicarbonato < 18 (n = 59), n (%) 4 (29) 16 (39) 3 (75) 0,22

Hipótesis de validación secundaria
Número de vómitos en los 7 últimos días, 7 (9) 11 (9) 32 (27,5) Prueba de Mann-Whitney, < 0,00 (ausente 

mediana (LIC) o cierto grado), 0,01 (cierto grado o 
moderada-grave)

Número de episodios de diarrea en 7 (17,5) 6 (13) 28 (23,5) Prueba de Mann-Whitney, 0,41 (ausente 
los 7 últimos días, mediana (LIC) o cierto grado), 0,02 (cierto grado o

moderada-grave)

DE: desviación estándar; IV: intravenoso; LIC: límite de intercuartiles.
Los valores de p individuales de las hipótesis de validación primaria corresponden al análisis ANOVA individual.

Fig. 1. Diagrama de caja que compara la duración de la estan-
cia (DDE) en el servicio de urgencias entre niños sin deshidra-
tación (puntuación 0, n = 115), cierto grado de deshidrata-
ción (puntuación 1-4, n = 77) y deshidratación moderada o
grave (puntuación 5 o mayor, n = 5). Línea horizontal: media;
caja: desviación estándar. Los puntos están 1,5 veces en el
rango entre los percentiles 15 y 75, los círculos y la estrellas
son valores extremos.



desarrollado, puede ayudar a tomar decisiones terapéu-
ticas en ausencia de datos precisos del peso reciente
del paciente.

Previamente se han descrito diversos esfuerzos efec-
tuados para diseñar una escala simple de deshidratación.
Gorelick et al4 y Duggan et al6 describieron variables
pronósticas clínicas de deshidratación similares a los
cuatro ítems de la escala de la presente investigación.
McKenzie et al5 encontraron que la disminución de la
perfusión periférica, la respiración profunda y la dismi-
nución de la turgencia cutánea se asociaban con una
deshidratación de un 4% o mayor. No obstante, algunos
de estos estudios adolecieron de limitaciones ya que in-
cluyeron diferentes criterios de valoración6 por lo que
respecta al nivel de deshidratación, incluyeron a médi-
cos en formación5 o incorporaron a niños más mayores6

o sólo a pacientes ingresados5. Más recientemente, Stei-
ner et al9 revisaron sistemáticamente 11 signos clínicos
y siete pruebas de laboratorio de un total de siete estu-
dios, antes de la publicación de nuestra escala de deshi-
dratación. Revelaron que, aunque los signos individua-
les más útiles para predecir una deshidratación del 5%
en niños son un tiempo de llenado capilar anormal (co-
ciente de probabilidad [CP] 4,1; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,7-9,8), turgencia cutánea anormal (CP,
2,5; IC del 95%, 1,5-4,2) y un patrón respiratorio anor-
mal (CP, 2,0; IC del 95%, 1,5-2,7), en la predicción de
deshidratación las combinaciones de los signos del exa-
men físico fueron mejores que cualquier signo indivi-
dual.

El presente estudio adolece de diversas limitaciones
potenciales. En primer lugar, el estudio se realizó tan
sólo en un centro, un hospital pediátrico terciario. Los
futuros estudios han de ser multicéntricos, incluir paí-
ses en desarrollo y hospitales de menor nivel, para que
los hallazgos del presente estudio puedan ser más ge-
neralizables. En segundo lugar, incluimos un número
relativamente reducido de niños en la categoría de des-
hidratación moderada o grave, lo que limita la capaci-
dad para analizar la información por separado en este
grupo. No obstante, esto es similar a otros estudios
efectuados en Norteamérica, donde los niños se pre-
sentan precozmente durante el curso de su enfermedad.
Además, nuestros esfuerzos de validación fueron el
uso de la DDE, y es importante observar que este indi-
cador está influido por múltiples factores, como el per-
sonal y el volumen de trabajo del SU. La variación de
la práctica clínica del personal médico podría explicar
parte de las diferencias entre las DDE de los niños y la
decisión de administrar líquidos intravenosos aunque
sugerimos que dicha variación de la práctica clínica se
reduce a un mínimo por el hecho de que en este SU
todo el personal tiene formación en urgencias médicas
pediátricas. Además, para desarrollar y probar una hi-
pótesis de valoración no es necesario reducir a un mí-
nimo la variación de la práctica clínica. Si se elimina-
ran estas variaciones implementando una serie de
criterios (como las directrices de práctica clínica), no
sería posible evaluar la validez de la escala; los crite-
rios previos para el uso de rehidratación IV confundi-
rían la evaluación de la relación entre la puntuación
obtenida en la EDC y el uso de dicha rehidratación.
Por último, también es posible que, mientras efectua-
mos este estudio de validación, parte del personal em-

pezara utilizando la escala y cambiara su práctica clíni-
ca debido al estudio (efecto Hawthorne). No obstante,
sugerimos que el período relativamente breve del estu-
dio y el nuevo uso de la escala en nuestro servicio re-
presentan un efecto Hawthorne insignificante. Las en-
fermeras responsables de la selección de pacientes no
compartían los resultados de la puntuación con el mé-
dico y los formularios con la puntuación no formaban
parte de la historia clínica de los pacientes. Además, la
EDC no formaba parte de las directrices recomendadas
y su utilización no se presentó al personal como una
guía recomendada. Por último, debido al número rela-
tivamente reducido de niños en los que se obtuvieron
muestras de sangre, no pudimos determinar la validez
de la tercera hipótesis, es decir que las tres categorías
de deshidratación se asociarían positivamente con la
proporción de aquellos con valores séricos anormales
de pH o bicarbonato. Se requiere una investigación
adicional que proporcione información sobre esta hi-
pótesis.

CONCLUSIONES

En resumen, la escala de deshidratación clínica y las
tres categorías de gravedad de la deshidratación son vá-
lidas en una cohorte de pacientes reclutados prospecti-
vamente, evaluados en el SU de un hospital terciario.
Esta escala es válida para predecir una duración más
prologada de la estancia y la necesidad de rehidratación
con líquidos intravenosos en niños con síntomas de gas-
troenteritis aguda. La escala puede añadirse al algoritmo
de la toma de decisiones para orientar el tratamiento de
estos niños.
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