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RESUMEN

La deshidratacién en el paciente pediatrico es una de las causas de morbimortalidad méas importantes en paises en via de
desarrollo; por tanto, es imprescindible el correcto manejo de esta patologia con el fin de disminuir los desenlaces fatales
y prevenibles de la enfermedad. Se realiz6 una revisién de la literatura con respecto a la fisiologia, la fisiopatologia, la
clinica, el mecanismo de accién, las indicaciones v las contraindicaciones de las sales de rehidratacién oral y las solu-
ciones de administracion endovenosa, con el fin de brindar ciertas pautas y recomendaciones basadas en la evidencia
actual, a todos los profesionales de la salud, que a diario enfrentan este tipo de patologia. La investigaciéon demostré que
las sales de rehidratacién oral siguen siendo el Gold Estandar en el tratamiento de la deshidratacion leve a moderada en
pacientes con indicaciones de uso y que las soluciones de administracién endovenosa son de vital apoyo en aquel grupo
de pacientes con deshidratacién grave con intolerancia a la via oral, shock, ileo paralitico, ciertas patologias quirtrgicas
y con contraindicaciones de terapia con sales de rehidratacion oral.

Palabras clave: Deshidratacion, Sales de rehidratacién oral, Cristaloides, Shock.
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REHYDRATION IN PEDIATRIC PATIENTS

ABSTRACT

Dehydration in pediatric patients is one of the most common causes of mobility and mortality in developing countries;
therefore, the right management of this disease is essential in order to reduce fatal and preventable disease outcomes.
A review of the literature was made with respect to the physiology, pathophysiology, clinical manifestations, mecha-
nism of action, indications and contraindications of oral rehydration salts and intravenous solutions, in order to pro-
vide some recommendations based on current evidence, to all physicians, who daily work on this kind of pathology.
The investigation showed that ORS remains the Gold Standard in the treatment of mild to moderate dehydration in
patients with indications and intravenous solutions, are of vital support in the group of patients with severe dehydra-
tion, oral intolerant, shock, paralytic ileus, certain surgical pathologies and therapy contraindications ORS.

Key words: Dehydration, Fluid therapy, Parenteral nutrition solutions, Shock.

REHIDRATACAO EM PACIENTES PEDIATRICOS

RESUMO

A desidratagdo em pacientes pediatricos & uma das causas mais comuns de mobilidade e mortalidade nos paises em
desenvolvimento; Portanto, o manejo correto desta doenca é essencial para reduzir os resultados fatais e evitaveis da
doenca. Realizou-se revisdo da literatura em relacdo a fisiologia, fisiopatologia, manifestagdes clinicas, mecanismo
de acdo, indicagdes e contra-indicagdes dos sais de reidratacdo oral e solugdes intravenosas, a fim de fornecer algu-
mas recomendagdes baseadas em evidéncias atuais a todos os médicos, que diariamente Trabalho sobre esse tipo
de patologia. A investigagdo mostrou que a SRO permanece como padrao-ouro no tratamento da desidratagédo leve
a moderada em pacientes com indicagdes e solugdes intravenosas, sdo de suporte vital no grupo de pacientes com
desidratacdo grave, intolerancia oral, choque, ileo paralitico, certas patologias cirtrgicas e Terapia contra-indicacoes
ORS.

Palavras-chave:Desidratacao, Fluidoterapia,Solugdes nutricionais parentéricas, shock.
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Introduccién

La deshidratacién es una de las causas mas comunes de
consulta en el servicio de urgencias de pediatria, la mayo-
ria de veces es consecuencia de alguna otra patologia y
por ende el enfoque debe ser global al tratar la enferme-
dad causante de la deshidratacién y la deshidratacién en si
misma. El manejo inadecuado o la simple omisién de éste
puede conducir a los pacientes a complicaciones totalmen-
te prevenibles como shock hipovolémico, falla renal, alte-
raciones del estado de conciencia e incluso la muerte; lo
que hace imperativo el completo abordaje del paciente que
cursa con algin estado de deshidratacién, individualizando
el escenario clinico del menor con el objetivo de corregir la
causa de la deshidratacién y asi establecer el manejo mas
apropiado de rehidratacién. El objetivo de este articulo es
ayudar a entender y comprender las principales causas, la
fisiopatologia, la clinica vy el tratamiento mas adecuado se-
gun la evidencia actual de la deshidratacion en el paciente
pediatrico con el fin de intervenir a tiempo y de manera
correcta, disminuyendo asi al minimo las probabilidades de
posibles complicaciones de esta patologia que es causante
de millones de muertes alrededor del mundo.

Epidemiologia

En 2014 la OMS report6 las tltimas estadisticas de mor-
talidad en menores de cinco afos, demostrando que de
las 6.3 millones de muertes en ese afio, mas de la mitad
fueron a causa de enfermedades prevenibles o tratables,
tales como complicaciones de recién nacidos pretérmi-
no, asfixias perinatales, neumonias, diarrea y malaria (1),
enfermedades que fuera de su espectro patolégico en su
mayoria cursan con algin estado de deshidratacién por
mecanismos fisiopatologicos que mas adelante seran ex-
plicados; ademas, la OMS estima que anualmente mueren
1,8 millones de personas por enfermedad diarreica aguda
(EDA), de las cuales cerca del 90% son nifios menores de
5 afos, especialmente menores de un afio y habitantes de
paises en via de desarrollo, planteando que esta patolo-
gia en su mayoria es causada por el consumo de agua no
potable, saneamiento e higiene ineficientes, el desconoci-
miento o la mala practica del lavado de manos v la falta de
educacion al respecto (2).

A diferencia de los paises desarrollados en donde las ta-
sas de morbimortalidad por EDA son bajas; en nuestro
pais; la enfermedad diarreica aguda definida por la OMS
como la presencia de tres o mas deposiciones en 24 ho-
ras, junto con una disminucién de la consistencia habitual
y una duracién menor de 14 dias (3), ocupa el segundo
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lugar en menores de cinco afios con tasas de mortalidad
que llegaron a ser del 45.4 (2002 casos) en 1990 a 21.5
(109 casos) en 2012 x 100000 habitantes (2), datos que
demuestran una importante reduccién del porcentaje de
muertes por EDA, segiin lo propuesto por la ONU en sus
8 metas para el desarrollo del milenio, especificamente en
el objetivo niimero 4 que buscaba reducir en dos terceras
partes las muertes entre 1990 y 2015 en menores de 5
anos (3); estos datos fueron analizados, demostrando que
mundialmente se ha logrado reducir la mortalidad de nifios
menores de 5 afos en un 41% entre 1990 y 2011, pasan-
do de 87 a 51 muertes por cada 1000 nacidos vivos (4).

Es por ello que el conocimiento acerca de la implica-
cién de estas patologias en pacientes pediatricos, es-
pecialmente en menores de 5 afios es de vital impor-
tancia, teniendo en cuenta que estas muertes pudieron
ser prevenidas con el manejo indicado en el momento
adecuado al igual que complicaciones como edema ce-
rebral, convulsiones, choque hipovolémico, falla renal,
lesién cardiaca, coma y hasta la muerte (5).

Fisiologia del paciente pediatrico

Para entender la importancia de la correcta reposiciéon de
liquidos v electrolitos en el paciente pediatrico se deben
resaltar las diferencias fisiologicas desde la vida in ttero, a
través de la infancia hasta la adultez. En la semana 24 de
gestacién el contenido de agua corporal total del feto es
cerca del 75% al 80% de su peso total (6,7), porcentaje
el cual disminuye de 5%-15% en los primeros 10 dias de
vida postnatal, gracias al aumento del volumen urinario y
las pérdidas insensibles; el agua corporal total sigue dis-
minuyendo hasta alcanzar aproximadamente el 60% del
peso corporal total al afio de edad y 50% en la adultez (8)
En la adolescencia los niveles de agua total descienden len-
tamente, siendo mas pronunciado en las mujeres, debido
a que tendran un mayor porcentaje de grasa total cuando
completen el desarrollo (7,9)comparado a los hombres que
después de alcanzar la pubertad presentan de un 2%-10%
mas de agua corporal total (8) Esta reacomodacion hidri-
ca también se encuentra reflejada en los porcentajes de
agua en los diferentes compartimentos corporales, pues
al nacer, el 45% del peso corporal total estd contenido
en el espacio extracelular (intersticial y plasmatico), v el
35% en el espacio intracelular, mientras que al alcanzar el
primer afo de vida postnatal los porcentajes se asemejan
a los del adulto, 20% y 40% respectivamente (6,10,11).
La siguiente grafica se realiz6 gracias al complemento que
realizan los tres articulos citados, con el fin de plasmar la
mayor cantidad de informacion posible desde el nacimien-
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to hasta la adultez y teniendo en cuenta la diferencia segin
el sexo en la adolescencia sin alterar cifras, sin realizar

Tabla 1. Relacién de liquidos en el paciente pedidtrico
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modificacién alguna en los valores plasmados en los dife-
rentes articulos.

Tomada de Bianchetti MG, Simonetti GD, Bettinelli A. Body fluids and salt metabolism - Part I (8). Maya Hijuelos LC. Liquidos
v Electrolitos en la Ninez (10), Escorcia C, Rivera LM. Liquidos y electrolitos en el recién nacido (12).

EDAD AGUA CORPORAL TOTAL | LIQUIDO EXTRACELULAR LIQUIDO INTRACELULAR
(% DEL PESO CORPORAL) (% DEL PESO CORPORAL) (% DEL PESO CORPORAL)

FETO 95 65 30

RN PREMATURO 75-90 45-50 35-50

RN TERMINO 70-75 25-40 35-45

2 ANOS 60 25 35

ADOLESCENTE 60 20 40-45

HOMBRE

ADOLESCENTE 55 18 40

MUJER

ADULTO 60 20 40

Otro concepto clave es la osmolaridad plasmatica, des-
crita como la cantidad de solutos osméticamente activos
en un litro de solucién (13); es decir, los elementos qui-
micos que en el plasma atraen moléculas de agua hacia
el espacio intravascular, esta varia en rangos de norma-
lidad entre 280 a 295 mOsm/L y es calculada con base
a aquellas moléculas que no se mueven libremente por
la membrana plasmaética y por ende ejercen esta fuerza
dependiente de su concentracién plasmatica como lo son
el sodio, potasio, la glucosa y el nitrégeno ureico en san-
gre (14,15). Un estudio realizado en 2015 que comparo
14 diferentes férmulas propuestas hasta el momento,
identificé que la férmula OMSc descrita a continuacién
es méas exacta con respecto al resto, y que ademas la
formula propuesta en 1975 por Dolwart Chalmer’s uti-
lizada ampliamente, subestima la verdadera osmolaridad
plasmatica; por tanto la férmula que se recomienda para
identificar la osmolaridad es la siguiente (16,17).

Osmolaridad plasmatica: 1.86 (Na + K) + 1.15 (Glu/18)
+ (BUN/6) + 14

Teniendo claro estos conceptos, se puede describir los
factores que influyen en el balance hidrico del pacien-
te pediatrico, como son la tasa de filtracién glomerular,
que en el nifio a término es aproximadamente 39 ml/
min/1.73m? y va ascendiendo progresivamente hasta
alcanzar los valores de un adulto promedio aproximada-
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mente a los dos afios de edad con una TFG de apro-
ximadamente 127 ml/min/1.73m2 (entre 89 y 165
ml/min/1.73m?) (18), el volumen urinario que durante
la nifiez esta entre 600 y 1300 ml/dia a diferencia del
adulto (1-2 litros/dia) teniendo en cuenta la diferencia
de peso y talla (19), y la capacidad de concentracién
de la orina también es menor en los neonatos, en los cua-
les la concentracién maxima es de 700 mOsm/kg en com-
paracion a los 1400 mOsm/kg del adulto (20,21), valores
que se estabilizan en promedio al afio de edad (6,22).

Los nifios presentan grandes pérdidas de liquido y electro-
litos por la piel y la respiraciéon conocidas como pérdidas
insensibles (23), en primer lugar debido a su gran area de
superficie corporal en comparacién con los adultos, cual
puede llegar a ser hasta dos veces mayor hasta los 2 afios
de edad, desapareciendo cuando el adolescente alcanza
la estatura de un adulto promedio (24) y ademés por las
altas frecuencias respiratorias alcanzadas en nifios (hasta
60 respiraciones por minuto en el primer mes de vida)
con la consecuente espiracién de aire hiimedo (6).

Ademas, los nifios presentan mayor cantidad de depo-
siciones/dia sobre todo en los primeros afios de edad,
debido al reflejo gastro-célico que evidencia la inmadurez
de su sistema gastrointestinal y por esto presentan mayor
gasto fecal con respecto a los adultos, que se refleja en
mayores pérdidas (25).
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Etiologia de la deshidratacién

La deshidratacién se da por los siguientes mecanismos:
el incremento de las pérdidas, la disminucién del apor-
te, la disminucién de la absorcién y/o el desplazamiento
de liquido (26). Dentro de la primera encontramos las
causas intestinales tales como emesis, diarrea, sondas y
fistulas intestinales y las causas extraintestinales dentro
de las que cabe resaltar las quemaduras, el uso de diuré-
ticos, diuresis osmética, poliuria y fiebre (27); por otro
lado, cuando hablamos de disminucién del aporte debe-
mos tener en cuenta la desnutricién (28), con respecto a
la disminucién de la absorcién tenemos patologias como
sindrome de intestino corto, algunos farmacos, intoleran-
cia a la lactosa (29) y por tltimo en el desplazamiento de
liquido tenemos la sepsis, dengue entre otros (26).

La clinica del paciente con deshidratacién puede dividirse
en tres (30):

a) Pérdida de peso: La pérdida de liquidos supone una
pérdida de peso; por lo cual uno de los criterios de
gravedad, se basa en la pérdida ponderal (31).

b) Signos de deshidratacion extracelular: Evidenciados
como signo de pliegue positivo, ojos hundidos, frial-
dad de la piel, depresiéon de la fontanela anterior,
descenso de la presién arterial que clinicamente se
expresa como un pulso débil y rapido, extremidades
frias, oliguria como consecuencia de la disminucién
filtrado glomerular, entre otros(32).

c) Signos de deshidratacién intracelular: Sensacién de
sed, sequedad de las mucosas y signos de compromi-
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so cerebral como hiperreflexia, irritabilidad, convul-
siones, somnolencia, entre otros (33).

Con el fin de integrar estas variables y asi clasificar a
los pacientes con el fin de determinar la conducta a se-
guir, se han creado diferentes escalas como la desarro-
llada por Gorelick en 1997 para pacientes de 1 a 60
meses de edad en el hospital de Philadelphia (31), la
CDS (clinical dehydration scale por sus siglas en inglés)
creada en 2004 para nifios de 1 mes a 3 afios (34) y
la desarrollada por OMS para menores de 1 mes a 5
anos (35). Escalas que han sido desarrolladas para una
poblacién en especial y en una poblacién en especial,
lo que ha dificultado su aplicabilidad a otras poblacio-
nes, sobretodo en pacientes con deshidratacién grave
en paises en via de desarrollo (16); con respecto a la
deshidratacion grave y con el fin de evaluar la valides y
la confiabilidad de la escala CDS, se realizé6 un estudio
que concluyd que la gravedad de la deshidratacién se-
gln esta escala no debe ser el Ginico pardmetro a tener
en cuenta a la hora de iniciar terapia endovenosa, ade-
mas la clasificacién segin los parametros evaluados no
es confiable sino es valorada e interpretada por un ex-
perto (36)sin embargo, se ha demostrado que estas es-
calas si guardan estrecha correlacion en pacientes que
habitan paises desarrollados y sobre todo en paises de
América del norte (37). Basados en lo anterior y po-
niendo de presente que no hay ninguna escala validada
para ser contextualizada a nuestro pais, la guia colom-
biana recomienda la utilizaciéon de la escala AIEPI al
ser mas practica y diseminada con el fin de ayudar a
clasificar y asi proponer un tratamiento adecuado (3):

Tabla 2: Clasificacion de la deshidratacion, segin la OMS (35)

A B C
CONDICION Buena-alerta Inquieto-irritable letérgico-inconsciente
0JOSs Normal Hundidos Hundidos
. . . Bebe muy poco — no habil para
SED Normal- No sediento Sediento- bebe ansiosamente .
alimentarse
SENTIR LA TURGENCIA DE LA PIEL Répida Despacio Muy despacio

Menos de dos signos de las columnas B y C: sin signos de deshidrataciéon: <5%
>2 signos de la columna B: Deshidratacién moderada: 5-10%

>2 signos de la columna C: Deshidratacién grave: >10%
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Sales de rehidratacién oral

Las sales de rehidratacién oral (SRO) deben su origen a
los hallazgos clinicos y cientificos llevados a cabo el siglo
XXI, hallazgos que en conjunto, permitieron el inicio de la
investigacién y el posterior desarrollo de éstas (38). En pri-
mer lugar, gracias a las bases del descubrimiento del canal
intestinal SGLT-1 (canal glucosa-sodio) (39); sumado al en-
tendimiento de la fisiopatologia de la enfermedad diarreica
aguda, en donde dilucidaron que la endotoxina del cole-
ra no afectaba el canal intestinal SGLT-1 y por ende éste
podria ser un importante blanco terapéutico (40-43) y en
segundo lugar por la buena respuesta a la terapia empirica
con los primeros prototipos de sales de rehidrataciéon oral
usados en la guerra de la independencia de Bangladesh, en
los comienzos de los 1970’s (44).

El mecanismo de accion de las sales de rehidratacién oral,
se basa en el papel del sodio y sus mecanismos de trans-
porte a nivel intestinal, gracias a su capacidad de generar
gradientes osméticos y por ende arrastrar agua consigo
al interior de la célula para posteriormente alcanzar el to-
rrente sanguineo (45,46). Gracias al canal SGLT-1 de la
membrana luminal del intestino delgado, dos moléculas
de sodio ingresan atravesando la membrana celular de
las células de la mucosa intestinal, generando un gradien-
te electroquimico que consigue arrastrar a una molécula
de glucosa y por ende agua, una vez dentro de la célula
el sodio es llevado al torrente sanguineo por la bomba
sodio-potasio ATPéasa y la glucosa por medio del trans-
portador GLUT1(47,48)ambas bombas ubicadas en la
membrana basal en estrecho contacto con el epitelio vas-
cular, logrando asi el transporte de sodio, glucosa y agua
al torrente endovascular (45,46,48).

La OMS en 1977, presenté por primera vez una SRO
estandar que fue utilizada por alrededor de 25 afios, con
una osmolaridad de 311 mOsm/L con concentraciones de
20 g/L de glucosa y 90 mEq/L de sodio, mostrando gran
eficacia disminuyendo la tasa de mortalidad por deshidra-
tacion en enfermedad diarreica aguda sobre todo en gas-
troenteritis por cdlera por sus grandes pérdidas de sodio;
pero, con efectos adversos como mala tolerancia al ser una
solucion muy “salada” y que cursé con efectos secundarios
como hipernatremia sobretodo en pacientes con gastroen-
teritis no causadas por célera (49). La Asociacién America-
na de Pediatria en el afio 1988, dio a conocer una nueva
recomendacién de la terapia de rehidratacion dividiéndola
en dos fases, la primera llamada fase de rehidratacion en
donde se debia administrar una SRO de 75 — 90 mEq/L de
sodio y una fase de mantenimiento con SRO de 40 - 70
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mEqg/L de sodio. En el afio 1992, la Sociedad Europea
de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(ESPGHAN), present6 la recomendacién de una SRO con
60 mEq/L de sodio (49,50), recomendacién que contrasta
a la emitida por la OMS que en 2002 cuando presentd
una SRO de 245 mOsm/L con menor concentracion de
glucosa (75 mmol/L) y de sodio (75 meq/L) respecto a la
estandar, denominada SRO de osmolaridad reducida (51—
54) y que ademés conserva una relacién sodio/glucosa 1:1;
dicha recomendacion de la OMS fue basada tanto en el es-
tudio realizado por el grupo CHOICE (53) como la revisién
sistematica realizada por Hahn et al. (51), y confirmada en
un estudio realizado en Colombia (55) posteriormente; di-
chos estudios compararon esta nueva SRO con la estéandar,
demostrando una notable disminucién en la mortalidad de
los pacientes con deshidratacién por enfermedad diarreica
aguda asociado a disminucién en la frecuencia de las de-
posiciones, en los dias de enfermedad, tiempo de estancia
hospitalaria, en los episodios eméticos, en los requerimien-
tos de terapia endovenosa, reduccién de los efectos adver-
sos como hipernatremia con SRO de 90 mEq/L e hipona-
tremia en SRO de 45 mEq/L, con mayor tolerancia por los
pacientes que la consumian, correcciones niveles séricos de
sodio y ademas que estos pacientes pueden ser tratados en
casa con terapia ambulatoria y no requieren hospitalizacién
reduciendo asi los riesgos de estancia hospitalaria (49-57);
por tanto, la guia Colombiana (3) recomienda el uso de
SRO de baja osmolaridad entre 75 y 84 mmol de sodio
con una relacién sodio/glucosa 1:1 o en su defecto 2:1
y una osmolaridad entre 240-250mOsm/L SRO como la
propuesta por la OMS.

Al comparar la terapia via oral versus la parenteral, la OMS
declara a la primera mas simple, segura, efectiva y menos
costosa (58); esto apoyado entre muchos estudios por un
meta andlisis realizado en el afio 2006 que compard la efi-
cacia v la seguridad de la rehidratacién oral versus la rehi-
dratacién endovenosa en pacientes pediatricos con EDA,
demostrando que solo alrededor de un 4% de los casos ne-
cesit6 el escalonamiento a terapia endovenosa, pacientes
tratados con SRO necesitaron menos dias de estancia hos-
pitalaria y menor incidencia de efectos adversos graves, no
se demostré diferencia con respecto a ganancia ponderal o
incidencia de hipernatremia o hiponatremia, ni de los dias
con deposiciones diarreicas; con respecto a las muertes, se
reportaron mas casos de muerte en pacientes con rehidra-
tacién endovenosa (6 vs 2), pero posiblemente relacionado
con la gravedad de la patologia y no con la terapia como
tal; dejando en el ambiente una clara inclinacién a favor de
la rehidratacién oral en pacientes con indicaciones sobre la
terapia endovenosa (57).
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Cuadro 1. Indicaciones y contraindicaciones de la terapia con SRO (3,38,50,58-61)

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

e  Tolerancia a la via oral

e  Pérdidas fecales menores a 10ml/kg/h

e Paciente sin leo

e  Paciente sin episodios convulsivos

e  Paciente sin septicemia

e Paciente sin alteraciones del estado de con-
ciencia

e Deshidratacion leve-moderada

e Deshidratacion grave

e Shock hipovolémico

e Alteracion en el nivel de conciencia
e leo paralitico

e  Pérdidas fecales intensas

e (>10 ml/kg/dia)

e  Sospecha abdomen agudo

e  Convulsiones

2. Soluciones de administracién endovenosa

En la actualidad contamos con tres clases de sustancias
que pueden ser administradas por via endovenosa para
terapias de expansién de liquidos extra e intracelulares
como lo son los cristaloides, los coloides v las unidades
de sangre (62). En el paciente pediatrico con deshidra-
taciéon, se debe elegir aquella solucién capaz de regular
los volimenes en el espacio intracelular y extracelular,
y que genere los aportes metabdlicos y electroliticos
necesarios como en los pacientes menores de dos afios
que requieren soluciones que contengan glucosa para
brindar asi un aporte energético basal como la solucién
poli-electrolitica (3,63-66). Al comparar la solucién
salina con el lactato de Ringer en pacientes pediatricos
con deshidratacién por diarrea, la evidencia apunta a
que la solucién salina produce mayor disminucién del
pH generando mayores complicaciones como acidosis
metabdlica e hipercloremia (67), esto apoyado por la
mayor relacién con el liquido extracelular, la presen-
cia de potasio y por su diferencia de iones fuertes del
Lactato de Ringer convirtiéndole en una solucién mas
fisiol6gica con respecto al cloruro de sodio (68); dentro
de las diferentes presentaciones de la solucién salina,
el riesgo de hiponatremia, sindrome de dificultad respi-
ratoria, hipertensién arterial y otras patologias, es ma-
yor cuando se usa solucién salina hipoténica (69,70),
demostrando la superioridad de las soluciones isoténi-
cas (solucién salina normal 0.9%, Lactato de Ringer
(68) y solucion poli-electrolitica (3)) para el manejo de
la deshidratacion en el paciente pediatrico, por lo cual
la guia Colombiana (3) recomienda el uso de Lactato
de Ringer o de solucién poli-electrolitica (contiene: 90
mmol/L de sodio, 20 mmol/L de potasio, 80 mmol/L

cloruro, 30 mmol/L de base — acetato y 140 mmol/L
de glucosa) sobre el uso de solucién salina al 0.9% en
pacientes con algin grado de deshidratacion (3).

La rehidratacién endovenosa, por lo general requie-
re del inicio bajo esquemas con bolos de cristaloides
con el fin de establecer lo mas rapido posible un alto
porcentaje de las pérdidas hidroelectroliticas produci-
das por cualquier patologia que cause deshidratacion,
reestableciendo asi el volumen sanguineo que asegura
un aporte de nutrientes, oxigeno y electrolitos de ma-
nera rapida y eficaz; estos esquemas en bolos deben
ser administrados cuantas veces sean necesarios con
el objetivo de reestablecer las variables hemodinami-
cas que estan alteradas en un paciente con alteracio-
nes hidroelectroliticas, siempre teniendo en cuenta las
posibles complicaciones que podrian aparecer con el
exceso de estas que por lo general se pueden tratar fa-
cilmente con una terapia adecuada (71). Hasta el mo-
mento existen dos tipos de esquemas con soluciones
isotonicas, uno en el cual se administra a una velocidad
de infusion de 20ml/kg y otra llamada rehidratacion
endovenosa rapida de 60 ml/kg en un tiempo de 30 a
60 minutos; terapias que a pesar de ser objeto de in-
vestigacion en multiples estudios clinicos, hasta el mo-
mento no han demostrado superioridad de una terapia
sobre la otra (72,73). La mayoria de veces, los liquidos
administrados en bolo deben ser restados a los liquidos
calculados para la compensacion del déficit hidrico, ex-
cepto en casos que el paciente requiera terapia inten-
sa con rehidrataciéon por presentar estado de choque,
siempre monitoreando y examinando constantemente
al paciente, con el fin de detectar a tiempo posibles
complicaciones como edema pulmonar (71).
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Metas de la terapia (38)

e Establecer la via indicada para el tratamiento

(oral o intravenosa)

Calcular y administrar los liquidos de mantenimiento.
Calcular y administrar los liquidos de déficit hidrico
Calcular y administrar los liquidos de reemplazo.
Corregir los trastornos electroliticos y acido-base.
Corregir la causa de la deshidratacion.

Segtin la "Journal of Pediatric Pharmacology and Thera-
py” (JPPT) (71,74), el entendimiento de la terapia hidrica
en el paciente pediatrico es de gran importancia gracias
al mayor requerimientos de fluidos, a la mayor cantidad
de perdidas insensibles, y a todas las especificaciones fi-
siolégicas que hacen al paciente pediatrico un pacien-

Tabla 3: Requerimientos hidricos segun Holliday-Seagar (75)
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te de excepcional cuidado; por tanto, la JPPT propone
clasificar la terapia hidrica en tres fases: 1) liquidos de
mantenimiento, 2) compensacion del déficit hidrico y 3)
sustitucion hidrica.

1) Liquidos de mantenimiento: El paciente pediatri-
co, requiere de mayor cantidad de nutrientes y fluidos
por sus mayores pérdidas y su crecimiento diario; este
célculo es estandarizado gracias al método de Holli-
day-Segar (75)expuesto en la tabla 3; siempre se debe
tener en cuenta los factores asociados que aumenta-
rian los requerimientos basales como fiebre, asma,
una alta tasa respiratoria, quemaduras y todas aquellas
patologias que incrementarian las perdidas insensi-
bles; esta fase no hace parte de la rehidratacién y solo
debe ser calculada en pacientes que seran observados
en urgencias o hospitalizado por 24 horas (65,71,74).

METODO HOLLIDAY-SEGAR

REQUERIMENTOS BASALES DIARIOS

PRIMEROS 10 KG

100ml/kg/dia 6 4 ml/Kg/hora

SEGUNDOS 10KG

50ml/kg/dia 6 2 ml/kg/hora

CADA KG SIGUIENTE

20 ml/kg/dia 6 1 ml/Kg/hora

La féormula de Holliday-Segar, calcula el requerimiento
de liquidos de mantenimiento teniendo en cuenta que
por cada kilocaloria pérdida el paciente requerira 1 ml de
fluidos; dicho calculo parte de los estimados promedio de
un individuo normal, en estado de reposo y en un medio
adecuado enumerados en la tabla niimero 4 que explica

Tabla 4: Balance hidrico (10)

como la férmula de Hollydar-Segar calculé los requeri-
miento hidricos de un paciente para un total de 100 ml/
kg/dia, bajo la premisa de que el célculo de liquidos debe
estar relacionado con la perdida de kilocalorias, este es
un método aceptado y practico para definir la cantidad
de liquidos basales en un paciente hospitalizado (71,75).

Agua de mantenimiento

ml H,0 /100 cal / 24 horas

AGUA ELIMINADA

Pérdidas insensibles 45
Sudoracion 10
Deposicion 5
Orina 50
TOAL 100
AGUA PRODUCIDA

Agua de oxidacion 10
TOTAL 100
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2) Compensacion del déficit hidrico (rehidratacion): Se le
calcularan a cualquier paciente con deshidratacion y
seran sumados a los liquidos de mantenimiento en pa-
cientes hospitalizados; en su defecto, simplemente se
calcularan estos v si el paciente después de la terapia
muestra mejoria clinica y cumple criterios de hidrata-
cién y egreso los cuales seran mencionados mas ade-
lante, se dara alta hospitalaria (71).

Se calcularan segtn el porcentaje perdida respecto al
grado de deshidratacién (para grado leve de < 5%, gra-
do moderado <10% y deshidrataciéon grave >10 %);
este porcentaje de perdida, debera servir para calcular
el peso perdido segiin grado de deshidratacién (cada kg
perdido equivale a 1 L de liquidos a reponer) y asi re-
poner esta cantidad de liquidos expresados en cc o ml
por via oral para pacientes con deshidratacién leve y
moderada, y dependiendo de la clinica del paciente, las
indicaciones y contraindicaciones se estudiara la via de
rehidratacién en pacientes con deshidratacion grave (3).
Para pacientes con deshidratacion leve a moderada, la
administracién de sales de rehidratacion oral deberéa ser
de 50 ml/kg v 100ml/kg respectivamente en un periodo
de 4 horas dividido en pequefas fracciones evaluando
clinicamente cada hora; para el célculo de liquidos intra-
venosos, estos deberan ser administrados en dos fases,
la primera en donde se administrara la mitad del total
calculado para la reposicion del déficit hidrico en las pri-
meras 8 horas v la fase dos en donde la mitad restante
sera administrada en las siguientes 16 horas (58,71,75);
terapia diferente a la propuesta por la OMS (3,76,77)
que establece una terapia de rehidratacién rapida de
aproximadamente 4 horas ya sea con SRO o por via en-
dovenosa, basados en estudios que no han demostrado
inferioridad comparando parametros hemodinamicos a
la terapia estandar recomendada por la JPPT (73,78)
e inicio mas temprano de via oral en paciente con te-
rapia endovenosa (65,79), ademéas recomendaciones
basadas en explicaciones fisiolégicas dadas por la mejo-
ria oportuna de la perfusién del tracto gastrointestinal,
mejoria de la perfusién renal, estabilizacién mas rapida
de niveles séricos de electrolitos como sodio, potasio y
magnesio y disminucién de la tasa de morbi-mortalidad,
excepto en pacientes con falla cardiaca en donde esta
contraindicada (65); Esta terapia sera tratada mas ade-
lante, en la recomendacién de la OMS por medio del
AIEPI y de la Guia Colombiana (3).

3) Liquidos de remplazo: Calcular las pérdidas que ocurran
durante la terapia de rehidratacién como vémito y de-
posiciones diarreicas y reponerlas en relacion 1:1 (71).

Rehidratacion En El Paciente Pediatrico

Rehidratacién rapida

La OMS por medio de la clasificacién del AIEPI
(3,35,76,77), divide a los pacientes pediatricos con dia-
rrea en tres grandes grupos:

Pacientes pedidtricos con diarrea sin deshidrata-
cién, plan A

No suspender la lactancia materna a menos de que exis-
tan contraindicaciones, aumentar la ingesta de liquidos
segun la edad del paciente, continuar alimentacién con
sélidos si el paciente ya inicio esta etapa, reponer las
pérdidas con sales de rehidratacién oral, dar signos de
alarma y recomendaciones generales a los padres y/o
cuidadores con el fin que lleven al menor al servicios de
urgencias en caso de necesitarlo; después de cada depo-
sicién se recomienda administrar de 50 a 100 cc de SRO
en menores de 2 afios, de 100 a 200 cc de SRO entre 2
y 10 afos, y para pacientes mayores de 10 afios a libre
demanda fraccionada, no dar bebidas carbonatadas, no
rehidratar con SRO <40mmmol/L de sodio en su com-
posicién ni soluciones para deportistas (3,76).

Pacientes pediatricos con diarrea con deshidratacién
leve — moderada, plan B

Suspender la via oral con el fin de evaluar la tolerancia a
esta por un periodo de 2-4 horas de la siguiente manera

(3,76):

e MENORES DE 10 KG: Con deshidratacién leve ad-
ministrar 50 cc/Kg de SRO, célculo para 4 horas,
por tanto se recomienda dividir el total en 4, para
que la cantidad sea dada en horas y posteriormen-
te dividir esta fraccion en 12 para que la cantidad
resultante sea administrada cada 5 minutos; para
deshidratacién moderada administrar 100cc/Kg
con la misma distribucién explicada anteriormente.

e MAYORES DE 10 KG: con deshidratacion leve
30cc/Kg vy para deshidratacién moderada 60 cc/
Kg, se administrar como se explicé anteriormente.

Los pacientes en esta etapa deberéan ser observados du-
rante la primera, la segunda y la cuarta hora, si mejoran
deberan ser tratados mediante el PLAN A de rehidrata-
cién de la OMS; de lo contrario si aparecen signos de
deshidratacién grave, intolerancia a la via oral y/o fraca-
so terapéutico, debera ser sometido al PLAN C (3,76).
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Indicaciones de hospitalizacién (3,60)

e Shock

e Fracaso con terapia oral: Aumento del gasto fecal,
voémito incoercible y/o ingesta insuficiente por alte-
racién del estado de consciencia.

Deshidratacién grave

Alteraciones neurolégicas (convulsiones, letargia)
No tolerancia a la via oral

Sospecha de patologia quirtrgica

Condicién social que imposibilita el adecuado cuida-
do y tratamiento ambulatorio.

> 1 contraindicacién de rehidratacién con SRO

e Persistencia de deshidratacién una vez hidratados

Pacientes pedidatricos con diarrea con
deshidratacién grave, plan C

Hospitalizar previo inicio de rehidratacién con sales de
rehidratacién oral si el paciente tolera via oral hasta
asegurar acceso venoso para iniciar reposicion por

via IV con lactato de Ringer o solucién poli-electroli-
tica o solucién salina normal en ausencia de estas, si
no tolera via oral y no se puede crear acceso venoso,
considerar paso de sonda nasogéstrica y reponer de la
siguiente manera (3):

Para rehidratacién IV o por sonda nasogéstrica adminis-
trar 100 ml/Kg repartidos de la siguiente manera (3):

Lactantes menores de 12 meses: Comenzar con la
administracién de 30 ml/kg en 30 minutos, luego ad-
ministrar 70 ml/kg en 5 horas y media siguientes, eva-
luando signos de hidratacién cada 30 minutos, consi-
derar repetir otra carga de 30 ml/kg en 30 minutos si
el pulso es débil al finalizar la rehidratacion (3,65,77).

Mayores de 12 meses: Primero administrar 30 ml/

kg en 30 minutos, luego administrar 70 ml/kg en las
siguientes 2 horas y media, evaluando signos de hidrata-
cién cada 30 minutos, considerar repetir otra carga de
30 ml/kg en 30 minutos si el pulso es débil al finalizar

la rehidratacién (3,65,77).

La introduccién de la via oral en pacientes con rehi-
dratacién endovenosa debe ser de manera temprana y
gradual, puede ser concomitante a la terapia endove-
nosa con el fin de evaluar la tolerancia que también es
un signo clave de hidratacién, no existe consenso sobre
cuando iniciar la via oral pero basados en la evidencia
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actual, la guia Colombiana recomienda iniciar esta tera-
pia de 2-3 horas después de iniciar la terapia endoveno-
sa o al terminar esta; si el paciente tolera la via oral, se
debera suspender gradualmente la infusién endovenosa
y terminar el esquema de rehidratacién con SRO.

Indicaciones de salida con manejo ambulatorio
(3,38,59,60,65)

Pacientes con rehidratacién adecuada

No requerimiento de hidratacién endovenosa
Adecuada red de apoyo

Disponibilidad de seguimiento médico

Tolerancia a la via oral

Signos de hidratacién: Teniendo en cuenta que la
rehidratacion se define como la recuperacion de la
turgencia de la piel y el peso, del estado de alerta;
tolerancia a la via oral y la correccién de bioquimica
sérica (76).

Conclusiones

La deshidratacién es uno de los escenarios clinicos més
comunes en el servicio de pediatria, lo cual hace de gran
importancia el adecuado conocimiento de la terapia que
se debe instaurar; terapia que no solo debe incluir la hi-
dratacién, reposicién y control liquidos de remplazo, sino
que obliga a todo el personal de la salud a tratar la pato-
logia de base que causo la deshidratacién y crear activi-
dades de prevencion y promocion con el fin de disminuir
la incidencia de dichas patologias.

La terapia de rehidratacién depende de la clinica del pa-
ciente, de los medios, de los medicamentos a disposicién
y de la preferencia del médico; en la anterior revision se
citaron dos métodos diferentes deshidratacién uno reco-
mendado por la JPPT y otro de rehidratacién rapida re-
comendada por la OMS distribuido por medio del AIEPI
y aceptado en Colombia por la guia Colombiana para
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
diarreica aguda en nifios menores de 5 afnos; ambas
terapias respaldadas con evidencia cientifica actual. La
eleccién depende del tratante, poniendo de presente que
su buen uso se hace con el fin de disminuir al maximo
las posibles complicaciones de la deshidrataciéon, enten-
diendo que son totalmente prevenibles con un manejo
adecuado.

Conflicto de intereses: Ninguno reportado por los auto-
res del presente articulo.
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Flujograma
Protocolo JPPT
| REHIDRATACION SEGUN PROTOCOLO DE LA JPPT |
| Calcular para todos los pacientes, liquidos de mantenimiento |
| Calcular grado dt deshidratacion |
Paciente con deshidratacion leve I I Deshidratacion moderada I I Deshidrata(l:idn severa

!

Terapia endovenosa
“Compensacion del déficit
hidrico”

Calcular 50 mi/kg
para dar en 4 horas

Calcular 100 ml/kg

para dar en 4 horas

valorando tolerancia
a la via oral

valorando tolerancia
a la via oral

Fase I: Calcular bolo
Fase II: Mitad restante en 8
horas.

Si‘gnos d_e' Fase Ill: Otra mitad en 16 horas
rehidratacion ‘ ‘
Criterios de egreso | WMoy Nomeions vfo
tolero via no tolero Via
oral oral

-Evaluar tolerancia a la via -
oral y signos de rehidratacién Calcula siempre y reponer
liquidos de reemplazo

-Criterios de egreso

Rehidratacién rapida

REHIDRATACION RAPIDA

[

Evaluacion clinica

Paciente sin deshidratacion | | Deshidratacion leve - moderada | | Deshidratacion severa

PLAN B

Evaluar en 4 horas |
-Evaluar tolerancia a

* ) ¢ la via oral

Mejoro No mejoro -Criterios de egreso
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