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El término deshidratacién aguda (DA) se em-
plea para designar el estado clinico consecutivo
a la pérdida de agua y solutos®. Su frecuencia
es dificil de precisar y depende fundamental-
mente de factores socioculturales, higiénicos,
climiticos, etc. Es mas frecuente en los am-
bientes mas desfavorecidos: con una escasa hi-
giene, una alimentacion inadecuada, infeccio-
nes frecuentes, etc. Existe un discreto
predominio en varones. En cuanto a la edad, el
75-80% de los casos se produce en lactantes
menores de 12 meses y mas del 90% por deba-
jo de los 18 meses®3.

Las causas mis frecuentes de DA son las di-
gestivas, y dentro de éstas, la gastroenteritis
aguda (GEA). En menor proporcién, cabe
considerar los vémitos, los sindromes de ma-
labsorcién, etc. Entre las causas extradigesti-
vas, mucho mds raras, podemos considerar el
golpe de calor, las metabélicas (diabetes me-
llitus o insipida, tubulopatias, sindrome adre-
nogenital congénito) y las pérdidas excesivas
de agua y electrolitos (quemaduras, mucovis-
cidosis, polipnea, hipertemia, etc. )5,

En nifios con diarrea aguda, las siguientes
condiciones se han identificado como factores
de mayor riesgo para la deshidratacién: edad
(lactantes), estado nutricional, suspender la
lactancia materna, no administrar sales de
rehidratacién oral, la intensidad de la diarrea
y la etiologia (rotavirus, célera)®. Estos facto-
res van a condicionar el tipo de deshidrata-
cién; las deshidrataciones hiperténicas son
mis frecuentes en los paises desarrollados y
las hipoténicas en los paises en vias de desa-
rrollo’.

Fisiopatologia
de los liquidos
en el organismo

El agua representa el 80% del peso corporal en
el recién nacido, y a partir del afio de edad va
disminuyendo hasta el 60% en el adulto, distri-
buyéndose en los compartimentos intracelular
y extracelular, separados por la membrana celu-
lar, semipermeable, que deja pasar el agua pero
no los solutos. El liquido intracelular (LIC)
constituye el 30-40% del peso y el extracelular
(LEC) el 20-25%, de los cuales el 3-5% corres-
ponde al plasma y el 15% al intersticio, separa-
dos, a su vez, por la membrana capilar que deja
pasar el agua y los solutos pero no las macro-
moléculas®.

La concentracién de cada uno de los solutos es
diferente en cada uno de los compartimentos,
intracelular o extracelular, aunque ambos tie-
nen una osmolaridad comparable. La concen-
tracién de solutos en el plasma es casi constan-
te a 285-295 mOsm/1. Si hay diferencias de
osmolaridad en los espacios celulares, pasard
agua hasta que se igualen ambas por el princi-
pio fisiolégico de igualdad de cargas
osméticas>10,

Cuando se producen alteraciones en los vo-
limenes o en la composicién de los espacios
hidricos corporales se ponen en marcha me-
canismos reguladores (sed, barorreceptores
carotideos y auriculares, sistema renina-an-
giotensina-aldosterona, ADH, etc.), que in-
mediatamente corrigen el trastorno
inicialll.
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Conforme a las variaciones que se producen
en el peso y la composicién del plasma, la des-
hidratacion se valora en los siguientes parime-
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Variaciones en el peso

El grado de deshidratacion se basa en la pérdi-
da de peso. En los lactantes, < 5% se considera
deshidratacion leve; el 5-10%, moderada y >
10%, grave; en los nifios mayores, < 3%, leve;
3-7%, moderada y > 7%, graveB. La valoracién
del grado de deshidratacién segin los hallazgos
exploratorios del examen fisico del nifio se re-
cogen en la tabla 1.

Variaciones en la composicion del plasma

— Basada en los valores séricos de sodio: hi-
poténica (< 130 mEq/1), isoténica (130-150
mEq/1) e hiperténica (> 150 mEq/l). En la
primera y la segunda la deshidratacién es
eminentemente extracelular, mientras que
en la Gltima es intracelular (tabla 2).

— Segun el equilibrio dcido-base. Se puede pro-
ducir acidosis metabdlica por pérdida de bicar-
bonato o alcalosis metabdlica en los vomitos
incoercibles.

URGENCIAS

Deshidratacién: etiologia, diagnéstico y tratamiento
G. Alvarez-Calatayud, L. Taboada y A. Rivas

— Basada en los valores de potasio, aunque re-
sulta dificil valorar sus pérdidas por su localiza-
cién intracelular.

Clinica

La DA se reconoce clinicamente por la inspeccién
y la exploracién, confirmindose con el peso del
nifio y la realizacién de un ionograma séricol®15,
El sindrome clinico de la DA puede dividirse

en tres apartados fundamentales:

1. La pérdida de peso permite la exacta valora-
cién de la DA. Al ser el agua el componente
mids importante del organismo, una brusca pér-
dida de peso supone obviamente una pérdida
de este elemento. La valoracién de la gravedad
de la DA se basa en la pérdida ponderal: pérdi-
da < 5% del peso, deshidratacion leve; pérdida
5-10% del peso, deshidratacién moderada; pér-
dida > 10% del peso, deshidratacién grave!®.

2. Signos de deshidratacién extracelular. Se
presentan preferentemente en la DA isoténica
e hipoténica. Dentro de éstas se incluyen los
siguientes: signo de pliegue positivo y persis-
tente; facies de sufrimiento, con cerco periocu-
lar, ojos hundidos, mirada extraviada, aspecto
téxico, sensacion de gravedad, frialdad de la
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Introduccion

La deshidratacién aguda
es el estado clinico
consecutivo a la pérdida
de agua y solutos. La
causa mas frecuente es la
gastroenteritis aguda; el
75-80% de los casos se
produce en lactantes
menores de 12 meses y
mas del 90%, en menores
de 18 meses.

Fisiopatologia

El agua representa el 80%
del peso corporal en el
recién nacido y a partir del
ano de edad va
disminuyendo hasta el
60% en los adultos,
distribuyéndose en los
compartimentos
intracelular y extracelular.
Cuando se producen
alteraciones en los
volimenes o en la
composicion de los
espacios hidricos
corporales se ponen en
marcha mecanismos
reguladores de éstos que
inmediatamente corrigen el
trastorno inicial.
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Clasificacion

Segun las variaciones que
se producen en el peso, el
grado de deshidratacion se
clasifica en leve (en
lactantes, < 5%),
moderada (5-10%) y grave
(> 10%). En los nifos
mayores: < 3%, leve; 3-7%,
moderada; > 7%, grave.
Basandose en los valores
séricos de sodio, se
clasifica en: hipotdnica (<
130 mEq/l), isoténica (130-
150 mEq/l) e hiperténica (>
150 mEq/l). En el primer y
segundo tipo la
deshidratacion es
eminentemente
extracelular, mientras que
en el ultimo es intracelular.
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Tabla 1. Valoracion del grado de deshidratacion

Signos y sintomas

Deshidratacion leve

Deshidratacion moderada

Deshidratacién grave

Aspecto general

Sediento, inquieto,
alerta

Sequedad de mucosas  Pastosa
Disminucién de la
turgencia cutdnea
Depresién de la Normal
fontanela anterior
Hundimiento de los Normales
globos oculares
Respiracion Normal
Hipotension -
Taquicardia -
Palpacién del pulso Normal
dificil de palpar
Perfusion de la piel Calientes
(extremidades)
Estado mental Normal
Sed ++
Lagrimas Si
Flujo de orina Escaso
Pérdida de peso (%)
Lactante <5
Nifio mayor <3
Déficit hidrico 40-50
estimado (ml/kg)
Laboratorio
Orina
Densidad > 1.020
Sangre
BUN Normal
pH 7,30-7,40

Sediento, somnoliento

Hipoténico, frio,

sudoroso
Seca Muy seca
+ +
Hundida Muy hundida
Hundidos Muy hundidos
Profunda Répida
+ +
+ ++
Répido Répido, filiforme,

< relleno capilar

Acrocianosis

Irritable Letargia
++ +++
No No

Oliguria (< 1 ml/kg/h)

Oliguria/anuria

5-10 > 10

37 >7

6090 100-110

> 1.030 > 1.035
Elevado Muy elevado
7,10-7,30 <7,10

piel, pérdida de turgor, etc.; depresién de la
fontanela anterior; descenso de la presién ar-
terial (PA) como expresiéon de la repercusion
que tiene la pérdida de LEC sobre la volemia,
lo cual se plasma en un pulso débil y ripido,
con extremidades frias y signos mds o menos
acusados de shock; oliguria como consecuen-
cia de la repercusion sobre el filtrado glome-
rular, lo que constituye un mecanismo de
ahorro por parte del organismo para no per-
der mds agua ni solutos. La escasa orina emi-
tida es pobre en sodio, potasio y cloro y rica
en ureal’.

3. Signos de deshidratacién intracelular. Se
presentan preferentemente en la DA hiperté-
nica. Dentro de éstos se incluyen: oliguria con
aumento de la ADH; gran sensacién de sed, y

sequedad de las mucosas; signos de sufrimiento
cerebral (hiperreflexia, irritabilidad, convulsio-
nes, trastornos de la conciencia, etc.)8.

Complicaciones

Cuando la deshidratacién es muy intensa se
genera una hipovolemia que a medida que se
intensifica puede llevar a un shock hipovolé-
mico. Entre los sintomas iniciales hallamos
frialdad de extremidades, enlentecimiento del
relleno capilar, oliguria, etc. La PA es un mal
pardmetro de referencia, al ser la hipotensién
una expresién muy tardia de la hipovolemia,
debido a los eficaces mecanismos de compen-
sacién hemodindmica del organismo. El
shock hipovolémico es, por tanto, la expresién
mids grave de la deshidratacién extracelular?®.



Tabla 2. Tipos de deshidratacion y su tratamiento

URGENCIAS

Deshidratacion: etiologia, diagndstico y tratamiento

Isoténica Hipoténica Hipertonica
Valor sérico de sodio  130-150 <130 > 150
Frecuencia 70-80% 5-10% 15-20%
Volumen del liquido Claramente Muy disminuido Disminuido
extracelular disminuido
Volumen del liquido Mantenido Aumentado Disminuido
intracelular
Clinica Mas hipovolémica: idem hipovolémica Més neurolégica:

fontanela, ojos, pliegue,

hipotonia, shock

Complicaciones Shock hipovolémico

Pérdidas de agua

y electrolitos
Agua (ml/kg) 100-150
Sodio (mEq/kg) 7-11

Potasio (mEq/kg) 7-11
Cloro + bicarbonato  14-22
(mEq/kg)
Tratamiento
Tiempo en rehidratar 24-36 h
Déficit de agua (DA) Peso x 10 x %
Déficit de sodio (DA/1.000) x 140/3

Tipo de suero Glucosalino 1/3

La insuficiencia renal aguda que se presenta en
nifios con diarrea casi siempre se produce por
hipovolemia, aunque también a causa de la ne-
frotoxicidad por aminoglucésidos o sepsis. En
los paises en vias de desarrollo la deshidratacién
por diarrea aguda ha disminuido dristicamente,
coincidiendo con el inicio y el empleo progresi-
vo de la terapia de rehidratacién oral. La deshi-
dratacién produce una deplecién de volumen
que, a su vez, ocasiona una necrosis tubular agu-
da, una necrosis cortical o una trombosis de la
vena renal. La administracién de medicamentos
nefrotéxicos puede causar lesiones glomerulares,
tubulares e insuficiencia renal. Por otro lado, las
sepsis pueden provocar una necrosis tubuloin-
tersticial, y el shock endotéxico, por la forma-
cién de microtrombos en la coagulacién vascular
diseminada, una necrosis cortical20.

Diagnéstico

Se puede realizar con una historia clinica deta-
llada y una exploracién fisica adecuada, que
puede complementarse con datos de laborato-
rio. En el transcurso de la enfermedad hay que
tener en cuenta la cantidad y el tipo de ingesta
(agua, electrolitos, etc.), la cantidad y el tipo de
pérdidas (miccién, diarrea, vémitos, etc.). Las

Shock hipovolémico
Convulsiones

fiebre, sed infensa,
irritabilidad,

convulsiones, oliguria

Dafio cerebral

100-120 120-170
10-14 2-5
10-14 2-5
2028 410

24 h (mitad en 8 h) 4872 h

Peso x 10 x % Peso x 10 x %
(DA/1.000) x 140/3 -

+ Na deseado - Na redl

x 0,6 x peso (kg)

Glucosalino 1/2 0 1/3  Glucosalino 1/5

variaciones en el peso nos permitirin calcular
las pérdidas y determinar la gravedad de la des-
hidratacién. Estos datos permiten precisar si se
trata de una DA leve, moderada o grave?1-?2.
En los nifios que presenten una DA grave es
necesario realizar con la mayor urgencia una
serie de exdmenes complementarios que per-
mitan confirmar el diagnéstico bioquimico.
Eventualmente, se debe practicar un electro-
cardiograma (ECG), un electroencefalograma
(EEG) u otras determinaciones que se consi-
deren oportunas en casos concretos. La deter-
minacién de la natremia nos va a permitir defi-
nir si la DA es isonatrémica, hiponatrémica o
hipernatrémica (tabla 3)%3.

Tratamiento

Rebidratacion oral

Las soluciones de rehidratacién oral (SRO) es-
tin indicadas en la prevencién y el tratamiento
de la deshidratacién aguda, como la complica-
cién de las gastroenteritis agudas y otros proce-
sos en los que haya pérdidas mantenidas de li-
quidos (sudacién excesiva, fibrosis quistica,
vémitos, etc.). Son vélidas para cualquier tipo
de deshidratacién (isotdnica, hiperténica o hi-

G. Alvarez—Calatayud, L. Taboada y A. Rivas
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Clinica

La deshidratacion aguda
se reconoce clinicamente
por la inspeccién y la
exploracion,
confirmandose con el peso
del nifio. El sindrome
clinico se plasma en la
pérdida de peso, los
signos de deshidratacion
extracelular
(preferentemente en la
deshidratacion isotonica e
hipotonica) y los signos de
deshidratacion intracelular
(mas frecuentes en la
hiperténica).
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Diagnéstico

En el transcurso de la
enfermedad hay que tener
en cuenta la cantidad y el
tipo de ingesta (agua,
electrolitos, etc.), la
cantidad y el tipo de
pérdidas (miccion, diarrea,
vomitos, etc.). Las
variaciones en el peso nos
permitiran calcular las
pérdidas y determinar la
gravedad de la
deshidratacion. Las
principales complicaciones
de la deshidratacion aguda
seran el shock
hipovolémico y la
insuficiencia renal aguda.
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Tabla 3. Controles en el tratamiento del nisio deshidratado

Al ingreso Peso, grupo sanguineo,

hemograma

Volumen, densidad,
osmolaridad, pH

Primera miccién

Cada 1-3 hen  Presién arterial
funcion de la

gravedad

Cada 3 h Diuresis

Alas 6 h Peso

Gasometria, ionograma
en sangre

lonograma en orina

Temperatura

lonograma en sangre,

Calcemia. Osmolaridad.
Urea y creatinina

Glucosuria, proteinuria

Frecuencia cardiaca y
respiratoria

Balance pérdidas

Gasometria

osmolaridad

Alas 24 y 48 h  Peso

poténica) y en los grados de deshidratacion le-
ve y moderada. Se pueden utilizar a cualquier
edad, y son preferibles frente a las soluciones
caseras, expuestas @ mayor numero de errores
en su composicién y dilucién?425.

La técnica de rehidratacién consiste en admi-
nistrar pequefias cantidades de 5-10 ml a inter-
valos de 5 0 10 min (con cuchara o jeringa). Se
consigue una retencién neta de liquido a pesar
de que los nifios vomiten pequefias cantidades.
Aunque laboriosa, esta técnica permite admi-
nistrar entre 60 y 120 ml/h. Se recomienda la
administracién continua de SRO por sonda na-
sogéstrica (tamafio 5 F) si los vémitos son muy
intensos, en forma de débito continuo?®.

En la fase de rehidratacién, en las deshidrata-
ciones isonatrémicas o hiponatrémicas, como
orientacién se administrard 50 ml/kg en 4 h si
la deshidratacién es leve, 0 100 ml/kg en 6 h si
es moderada. En las deshidrataciones hiperna-
trémicas el tiempo de hidratacién serd mayor,
de 8-12-24 h (cuanto mayor sea el valor del
sodio mds lenta serd la hidratacién). Estas can-
tidades o su velocidad de administracién pue-
den mantenerse si no se consigue la rehidrata-
cién total?’.

En la fase de mantenimiento (en régimen am-
bulatorio) es necesario cubrir las necesidades
basales y las pérdidas mantenidas (20-50
ml/kg/h). Los pacientes con diarrea leve pue-
den tratarse con 100 ml/kg/dia de SRO de
mantenimiento. En los casos de diarrea mds
intensa el volumen de SRO debe ser igual al de
las deposiciones. Se debe administrar 5-10
ml/kg de solucién de mantenimiento por cada
deposicién y 2 ml/kg de la solucién por cada
episodio de vémito. Si la medicién del volu-
men de las deposiciones no es posible, es con-
veniente asegurar un consumo de 10-15
ml/kg/h (maximo aporte, 150 ml/kg/dia).
Entre las contraindicaciones absolutas de las
SRO estin el shock hipovolémico, la disminu-

Calcemia. Urea.
Creatinina

lonograma en sangre
y orina

ci6én o la pérdida del nivel de conciencia, la
deshidratacion grave (pérdida superior al 10%
del peso), el ileo paralitico, las pérdidas fecales
intensas mantenidas (> 10 ml/kg/h) y el aspec-
to séptico. Entre las contraindicaciones relati-
vas estdn los vémitos intensos, la insuficiencia
renal y el empeoramiento durante la fase de
rehidratacién8.

En la tabla 4 se detallan los distintos tipos de
SRO estindar, que se diferencian fundamen-
talmente en la concentracién de sodio y la os-
molaridad.

Rehidratacion intravenosa

En el tratamiento de las DA moderada y grave
deberemos restituir ripidamente la volemia pa-
ra impedir o tratar la situacién de shock, repo-
ner el déficit de agua y de electrolitos, teniendo
en cuenta las pérdidas continuadas que puedan
seguir produciéndose y aportar las necesidades
diarias de agua y electrolitos hasta que se pue-
da volver a la administracién de liquidos por
via oral?%:30,

En caso de conocer el peso del nifio antes de la
DA, el cilculo del déficit es muy facil ya que
serd su diferencia. Sin embargo, rara vez dispo-
nemos con fiabilidad de esta informacién3L.

El célculo del agua y de los electrolitos basales
se hard segin la estimacién de Holliday: lac-
tante hasta 10 kg, 100 ml/kg; nifio de mas de
10 kg, 1.000 ml + 50 ml/kg por cada kilo que
supera los 10 kg; nifio de mds de 20 kg, 1.500
ml + 20 ml/kg por cada kilo que supera los 20
kg. Las necesidades basales de electrolitos son
de 2-4 mEq/100 kcal de sodio y cloro y de 2
mEq/100 keal las de potasio32’33.

Conviene tener en cuenta que el 25% de los re-
querimientos energéticos se deben cubrir con
glucosa para evitar las situaciones de cetosis.
En caso de fiebre se aumentard un 12% de las
pérdidas insensibles de agua por cada grado
centigrado de temperatura.



Tabla 4. Soluciones de rehidratacion oral estindar

URGENCIAS

Deshidratacion: etiologia, diagndstico y tratamiento
G. Alvarez-Calatayud, L. Taboada y A. Rivas

OMS (1975) OMS (2002) ESPGHAN AAP Solucién francesa

Sodio (mEq/l) 90 75 60 45 50

Potasio (mEq/l) 20 20 20 20 20

Cloro (mEq/I) 80 65 15-50 10 45
Bicarbonato (mEq/I) 30 30 - - 26

Citrato (mEq/I) - - 10 - -

Glucosa (mmol/I) 111 75 74-110 138 111
Osmolaridad (mOsm/I) 330 245 200250 250 238

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica;

AAP: Academia Americana de Pediatria.

Cuando se normaliza la situacién circulatoria
se restablece la diuresis, lo que nos indica que
la situacién mejora y en ese momento se puede
iniciar la administracién de potasio, el cual de-
be inyectarse con gran cuidado, nunca directa-
mente en vena, y a una concentracién que no
supere los 40 mEq de K* por litro de perfu-
sién. En esta segunda fase se corregirdn tam-
bién las alteraciones acompafiantes del equili-
brio dcido-base y de la calcemia.

La eficacia de la terapéutica rehidratante se va-
lora por los siguientes pardmetros: estado cir-
culatorio del paciente, mejoria de los signos de
deshidratacién, recuperacién del peso corporal,
volumen de la diuresis, pH y densidad urina-
rios, electrolitos séricos y equilibrio dcido-base.
Las rehidrataciones, sobre todo las hiperténicas,
se suelen acompanar de acidosis metabdlica, cuya
correcci6n se lleva a cabo en parte al mejorar las
condiciones circulatorias tras la primera fase del
tratamiento y gracias a la administracién de sus-
tancias alcalinizantes, dentro de las cuales la mds
utilizada es el bicarbonato sédico: 1 M (1 ml = 1
mEq de bicarbonato) 0 1/6 M (6 ml = 1 mEq de
bicarbonato). Para calcular qué cantidad de bicar-
bonato sédico debe administrarse en caso de aci-
dosis metabdlica, se emplea la férmula de Astrup:

mEq de CO;HNa = exceso de bases (mEq/1)
% 0,3 X peso en kg (0,5 en recién nacidos)

La mitad de esta cifra se puede administrar di-
recta y lentamente en 20 min por via intrave-
nosa y el resto en dos dosis sucesivas separadas
unas horas, segin los controles del equilibrio
dcido-base. Hay que tener en cuenta, a la hora
de preparar los goteros, que con el tratamiento
de 1a acidosis se administra sodio, a fin de res-
tarlo de las cantidades calculadas de este ion en
los apartados del déficit y del mantenimiento.

La calcemia se corregird, en caso necesario, con
gluconato cilcico al 10% por via intravenosa. En
ocasiones, la correccién de la acidosis pone de

manifiesto la hipocalcemia en forma de tetania.
En las siguientes 24 h se administrardn las cifras
de agua y de electrolitos de mantenimiento, a las
que se afadirdn las pérdidas incrementadas que
pueden mantenerse eventualmente, y se corregi-
ran las posibles alteraciones que todavia pueda
haber, no solucionadas en la fase anterior (hipo-
potasemia, etc.). Llegado a este punto, de forma
paulatina se iniciard la realimentacién oral.

En el caso de las DA hiperténicas la rehidrata-
cién debe llevarse a cabo en 48 h. En las pri-
meras 24 h se administrard la mitad del déficit
mids el mantenimiento, y al dia siguiente la otra
mitad del déficit y el mantenimiento corres-
pondiente. Con estas medidas evitariamos el
edema cerebral. En la tabla 5 se describen las
soluciones parenterales mds utilizadas.

Medicina basada en la evidencia

y deshidratacion

En relacién a la medicina basada en la eviden-
cia nos remitimos a los excelentes estudios rea-
lizados por Gonzilez de Dios3*35, que llega a
las siguientes conclusiones de interés en la
préctica clinica, una vez analizados los datos de
la investigacién médica en el tema de la DA: el
diagnéstico adecuado del grado de deshidrata-
cién se debe evaluar por parimetros clinicos
que, en combinacion, ofrecen mayor grado de
certeza diagndstica. Los cambios en el peso cor-
poral proporcionan la mejor medida del grado
de deshidratacién en la infancia. El control ana-
litico es util en la deshidratacién moderada-gra-
ve que requiere una rehidratacién intravenosa.
Las SRO son el mejor tratamiento para preve-
nir o corregir la pérdida de liquidos y electroli-
tos en nifios sin deshidratacién o con deshidra-
tacién leve-moderada3®. Las SRO presentan
ventajas sobre la rehidratacién intravenosa
(menor duracién de la diarrea, mayor ganancia
ponderal y menor tiempo de hospitalizacién), y
no se constata mayor riesgo de hiponatremia o
hipernatremia37*38. La rehidratacién oral con

Lectura rapida
v

Tratamiento

Las soluciones de
rehidratacion oral estan
indicadas en la prevencion
y el tratamiento de la
deshidratacion aguda
como complicacién de las
gastroenteritis agudas y
otros procesos en los que
haya pérdidas mantenidas
de liquidos. Son validas
para cualquier tipo de
deshidratacion (isoténica,
hiperténica o hipotdnica)
y en los grados de
deshidratacion leve y
moderada. Se pueden
utilizar en cualquier edad,
y son preferibles frente a
las soluciones caseras,
expuestas a un mayor
numero de errores en su
composicion y dilucion.

En el tratamiento de las
deshidrataciones
moderada y grave
deberemos restituir
rapidamente la volemia
para impedir o tratar la
situacion de shock,
reponer el déficit de agua y
de electrolitos teniendo en
cuenta las pérdidas
continuadas que puedan
seguir produciéndose, y
aportar las necesidades
diarias de agua y
electrolitos hasta que se
pueda volver a la
administracion de liquidos
por via oral.
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El calculo del agua y de
los electrolitos basales se
hara segun la estimacion
de Holliday: lactante hasta
10 kg de peso, 100 ml/kg;
nifo de mas de 10 kg,
1.000 ml + 50 ml/kg por
cada kilo que supera los
10 kg; nifo de mas de 20
kg, 1.500 ml + 20 ml/kg
por cada kilo que supera
los 20 kg. Las necesidades
basales de electrolitos son
de 2-4 mEqg/100 kcal de
sodio y cloro, y de 2
mEq/100 kcal las de
potasio.

En el caso de las
deshidrataciones
hipertdnicas, la
rehidratacion debe llevarse
a cabo en 48 h. En las
primeras 24 h se
administrara la mitad del
déficit mas el
mantenimiento, y al dia
siguiente la otra mitad del
déficit y el mantenimiento
correspondiente. Con estas
medidas evitariamos el
edema cerebral.
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Tabla 5. Soluciones parenterales mds utilizadas

Osm Gluc Na cl K HCO;~ Ca

(mOsm/l)  (g/l) (mEq/1) (mEq/l)  (mEq/l) (mEq/1) (mEq/1)
Fisiologico (0,9%) 308 - 154 154 - - -
Salino (3%) 1.026 - 513 513 - - -
Salino (20%) 6.800 - 3.400 3.400 - - -
Salino T M 2.000 - 1.000 1.000 - - -
Glucosalino 1/2 290 25 77 77 = = =
Glucosalino 1/3 285 33 51 51 = = =
Glucosalino 1/5 280 40 30 30 = = =
Bicarbonato1/6 M 334 = 167 = = 167 =
Bicarbonato1 M 2.000 - 1.000 - - 1.000 -
Glucobicar 1/2 303 25 83 = = 83 -
Glucobicar 1/3 291 33 55 = = 55 -
Glucobicar 1/5 286 40 33 = = 33 =
Ringer lactato 273 - 130 109 4 28 3
Albimina (20%) - - 120 120 - - -
Glucosado (5%) 275 50 - - - -

sonda nasogistrica es un alternativa vilida a la
rehidratacion intravenosa®’.

Las SRO de baja osmolaridad son ttiles en el
manejo de la deshidratacién en los paises desa-
rrollados, y también pueden utilizarse en los
paises subdesarrollados, sobre todo donde el
célera no es endémico™.

Es necesario el ingreso de los nifios para esta-
blecer el tratamiento; los nifios con deshidrata-
ci6én leve-moderada o con riesgo elevado de
deshidratacién (lactantes pequeios, elevada fre-
cuencia de deposiciones liquidas o vémitos) de-
ben permanecer en observacién durante unas
horas para asegurar una adecuada rehidrataciéon

y/0 un mantenimiento de la hidratacién**2.

Valoracion de las
alteraciones
electroliticas

y del equilibrio
acido-base??
Alteraciones en el potasio
Hipocaliemia (< 3,5 mEq/l)

Se produce por aumento de las pérdidas re-
nales o gastrointestinales (diarrea o vémitos).

Suele presentarse debilidad o paralisis mus-
cular, hiporreflexia e ileo, ademds de arrit-
mias.

La dosis de mantenimiento es de 1-2
mEq/kg/24 h. Como no es posible calcular el
déficit tedrico, los nifios con sintomas de de-
plecién deben recibir perfusién continua a
concentracién de 40 mEq/], evitando los bolos
o lavados de la via con este tipo de soluciones
(riesgo de arritmias por hipercaliemia subita).
Es imprescindible el control continuo del
ECG y la determinacién frecuente de pH en
sangre. Si hay alcalosis, es preferible emplear
sales de cloruro potisico. En ningtn caso se
deben inyectar soluciones concentradas sin di-
luirlas adecuadamente.

Hipercaliemia (> 5,5 mEq/l)

Suele presentarse en la DA hipernatrémica
grave, en el fallo renal o en lactantes con de-
ficiencia de 21-hidroxilasa. El paciente pre-
senta debilidad o paralisis musculares y arrit-
mias.

Los nifios con sintomas clinicos o detectados
el ECG deben recibir tratamiento cuanto an-
tes. En primer lugar, deberd retirarse toda
fuente de potasio (perfusiones, medicaciones,
alimentos, etc.). Siempre bajo monitorizacién
electrocardiografica y segun de la urgencia del
caso se actia del modo siguiente:



— Medidas inmediatas: gluconato célcico al
10% (0,5-1 ml/kg intravenoso [i.v.] lento) se-
gun ECG.

— Medidas urgentes: disminuir la concentra-
cién de potasio (bicarbonato sédico 1 M,
perfusion de glucosa e insulina o salbuta-
mol).

— Medidas para extraer el potasio: enemas de
resinas, didlisis peritoneal o hemodidlisis.

Alteraciones del calcio**

Hipocalcemia (Ca total < 8,5 mg/dl o Ca++

< 1,025 mmol/l)

De origen metabdlico, el nifio presenta tetania
latente o manifiesta, con signos de Chvostek y
Trousseau ademads de laringospasmo o convul-
siones.

La hipocalcemia aguda sintomdtica debida a
hiperventilacién aislada se corrige proporcio-
nando una bolsa para hipoventilar. La consta-
tacién de valores inferiores a 0,75 mmol/l su-
pone una emergencia y debe tratarse de
inmediato (2,5-10 mg de calcio elemental/kg
cada 5-10 min y dosis total 100-200 mg). La
perfusién debe ser lenta, con dilucién al 50%
y monitorizacién de la frecuencia cardiaca,
PA y ECG. Si la respuesta a estas medidas
fuese insuficiente, debe sospecharse una alte-
racién de los valores de magnesio (por exceso
o defecto).

Hipercalcemia (Ca total > 10,5 mg/dl o Ca++

> 1,31 mmol/l)

Situacién infrecuente, secundaria a hiperpara-
tiroidismo, insuficiencia renal crénica, inmovi-
lizacién o iatrogenia (intoxicacién por vitamina
D, perfusién inadecuada). Suele haber cefalea,
hipotonia, letargia, irritabilidad, convulsiones o
coma.

El tratamiento sélo estd indicado en pacientes
sintomdticos o con calcemia superior a 14
mg/dl. Es esencial la hidratacién y la correc-
cién de las anomalias hidroelectroliticas y del
equilibrio dcido-base, e investigar y tratar la
causa desencadenante, pero como medidas de
urgencia podemos tratar con furosemida (1-3
mg/ke) que impide la reabsorcién distal, junto
con una buena hidratacién y control de la na-
triuresis secundaria.

Alteraciones del magnesio*’

Hipomagnesemia (1,5 mEq/l 0 < 1,7 mg/dl)

Trastorno frecuente en pacientes hospitaliza-
dos pero poco detectado en la prictica y en re-
lacién muy a menudo con el uso de medicacio-
nes (diuréticos). Si se sospecha, debe
determinarse el perfil i6nico completo, inclui-
do el calcio i6nico y el fésforo. Estos pacientes
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suelen presentar tetania latente o manifiesta,
convulsiones, coma y arritmias.

En casos sintomdticos (Mg < 1 mg/dl) se
puede administrar 2,5-5 mg/kg de peso de
magnesio elemental en perfusién iv. o intra-
muscular, seguido de mantenimiento en 24 h
1.v. o por via oral.

Hipermagnesemia (> 2,4 mg/dl)

De origen iatrogénico por aportes excesivos
(insuficiencia renal). Muy frecuente. Los pa-
cientes presentan una disminucién de los refle-
jos tendinosos, hipotensién, bradicardia, depre-
si6n respiratoria o asistolia.

En casos leves suele bastar la retirada de la sus-
tancia causante del problema e incrementar su
eliminacién aumentando la diuresis. En los
sintomdticos puede ser necesario el tratamien-
to con calcio iv. (0,1-0,2 mEq/kg dosis) para
revertir el bloqueo neuromuscular, mientras
que en los casos graves con repercusién cardio-
vascular o respiratoria puede ser necesario em-

plear didlisis.
Alteraciones del fésforo*®

Hipofosforemia (< 2,5 mg/dl)

Se suele presentar casi siempre por asociacion
de varias causas, aunque siempre suelen estar
elevadas las pérdidas urinarias. En los casos
agudos aparecen nduseas y vomitos, con hipo-
tonia y debilidad muscular asociada, aunque
con los reflejos conservados. Puede aparecer
desde insuficiencia respiratoria y cardiaca hasta
hemdlisis, coma y convulsiones.

Si hay una hipocalcemia previa, es preciso co-
rregir ésta antes de proceder a administrar el
fosfato. La administracién de la perfusion de
fosfato requiere un control electrocardiografi-

co, de la PA y la calcemia.

Hiperfosforemia (> 7,1 mg/dl)

Casi siempre es el resultado de un fallo en la
eliminacién renal. Los sintomas suelen estar en
relacién con la hipocalcemia secundaria que se
produce por el hiperparatiroidismo reactivo.
En los pacientes agudos se favorecerd la elimi-
nacién de fosfato mediante el incremento de la
diuresis y el bloqueo de la absorcién intestinal
con antidcidos a base de hidréxido de alumi-
nio. Finalmente, estd la posibilidad de realizar
didlisis peritoneal o hemodilisis.

Alteraciones del equilibrio dcido-base*’

Acidosis metabélica (pH < 7,35, 48

En la diarrea profusa el mecanismo fundamen-
tal de su produccién serd la pérdida gastrointes-
tinal de bicarbonato y la cetosis. Los nifios pue-
den presentar respiracién ripida y profunda.

Lectura rapida
v

Las deshidrataciones se
suelen acompanar de
alteraciones
hidroelectroliticas y del
equilibrio acido-base. En
caso de acidosis
metabdlica se procedera a
la administracion de
sustancias alcalinizantes
(bicarbonato sdédico), que
se calcula segun la
férmula de Astrup.

Deben valorarse los
cambios del metabolismo
del resto de los iones
implicados en el
metabolismo
hidroelectrolitico, sobre
todo del calcio y del
potasio y corregir sus
alteraciones.

Por dltimo, en las
siguientes 24 h se
administraran las cifras de
agua y de electrolitos de
mantenimiento, a las que
se afiadiran las pérdidas
incrementadas que pueden
persistir eventualmente, y
se corregiran las posibles
alteraciones no
solucionadas en la fase
anterior (hipopotasemia,
etc.). Llegado a este punto,
de forma paulatina se
iniciara la realimentacion
oral.
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Alvarez Calatayud G, Mota F,
Manrique I, editores.
Gastroenteritis aguda en
Pediatria. Barcelona:
Edikamed; 2005.

Libro editado conjuntamente
por el Grupo de Trabajo de
Diarrea-Deshidratacion de la
Sociedad Espaiiola de
Urgencias de Pediatria y el
Servicio de Hidratacion Oral
del Hospital Infantil de
Meéxico, donde, ademds de
describir los aspectos generales
y el tratamiento de la diarrea
en la infancia, se analizan
con detalle, en varios
capitulos, la valoracion y el
manejo de su principal
complicacion: la
deshidratacion.

Mota HF, Velisquez JL, editores.
Trastornos clinicos de aguay
electrolitos. México: Mc Graw
Hill; 2004.

Excelente libro realizado por
dos expertos en el tema,
profesionales del Hospital
Infantil de México, que han
plasmado en esta obra todos
sus largos afios de experiencia.
En ella se repasan y
actualizan todos los conceptos
sobre el metabolismo
hidroelectrolitico y sus
trastornos.
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Las situaciones que causan acidosis se dividen
en dos grandes grupos seglin presenten normal
o elevado el anion gap, el cual se calcula por la
formula®® Na — (Cl + HCO,), que es elevado
por encima de 12.

A pesar de que en las diarreas van a predomi-
nar las formas de acidosis con anion gap nor-
mal, el hecho de encontrarnos un anion gap
elevado conlleva la observacién de elementos
que se afiaden a la simple pérdida de bicarbo-
nato por heces, y que hay que corregir.

El aporte de bicarbonato sélo serd necesario
con los datos siguientes: CO;H < 12 y/o pH <
7,20 y/o EB < 10. Su déficit se calculard segtin
la f6rmula de Astrup.

Alcalosis metabolica (pH > 7,45)%0

Los pacientes presentan respiracién pausada,
espasmos musculares, debilidad, tetania, pares-
tesias, convulsiones, hiperreflexia y arritmias.
Es necesario conocer los tipos de alcalosis se-
gun las causas, para poder enfocar el manejo
terapéutico. Es util distinguir dos grandes gru-
pos, segtin respondan o no al aporte de cloro.
La acidosis respiratoria se asocia con las altera-
ciones que cursan con insuficiencia respiratoria,
y la alcalosis respiratoria aparece en diversos
procesos, como ansiedad, fiebre, intoxicacién
salicilica o trastornos del sistema nervioso cen-
tral. Los trastornos mixtos metabdlicos y respi-
ratorios son frecuentes.
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