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DESHIDRATACION

DEFINICION Y CAUSAS

Es el balance negativo de agua y electrolitos. En nuestro medio, la causa mas frecuente es la

diarrea aguda. Menos frecuentemente puede ser ocasionada por vomitos, hipoaporte, poliuria y

aumento de las pérdidas insensibles de agua (taquipnea, quemaduras, fiebre persistente, calor

ambiental excesivo, etc.).

CLASIFICACION

De acuerdo a su magnitud, la deshidratacién se clasifica en leve, moderada y grave. Esta

clasificacion se fundamenta en la estimacién clinica del porcentaje de descenso de peso

secundario a la pérdida hidrosalina, basada en los antecedentes y los hallazgos al examen fisico

(tabla 1).

Tabla 1. Magnitud de la deshidratacion.

Leve

(pérdida estimada <5% del

peso corporal)

Moderada

(pérdida estimada entre el 5y
el 10% del peso corporal)

Grave

(pérdida estimada >10% del

peso corporal)

Es asintomatica o levemente

sintomatica.

Presenta signos y sintomas de

deshidratacion.

Presenta compromiso

hemodinamico.

Hallazgos clinicos:

- Orina concentrada (densidad

urinaria >1.020).

- El paciente puede referir sed.

Hallazgos clinicos:
- Mucosas secas.
- Enoftalmos
- Signo del pliegue.
- Fontanela deprimida.
- Oliguria.

- Depresion del sensorio.

Hallazgos clinicos:

- Signos y sintomas de
deshidratacién con relleno
capilar enlentecido (>3

segundos).
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De acuerdo a la natremia, la deshidratacion se clasifica en isonatrémica (mas frecuente),

hiponatrémica e hipernatrémica (menos del 5% de los casos).

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

No se encuentran indicados de manera rutinaria. Se sugiere la deteccién de alteraciones en la

funcion renal, electroliticas y en el equilibrio acido/base en las siguientes situaciones clinicas:

- Deshidratacion grave.

- Deshidratacién exclusiva por vémitos o por pérdidas extra digestivas.
- Sospecha de intoxicacion.

- Presencia de enfermedad de base o de comorbilidades.

- Clinica de acidosis metabdlica.

- Sospecha de sindrome urémico hemoaolitico.

- Sospecha clinica de hipernatremia.

El tipo de estudio solicitado (en sangre y orina) se ajustara a cada caso en particular.

TRATAMIENTO

Deshidratacién leve v moderada: Rehidrataciéon por via oral con sales de rehidratacién oral
(SRO) de baja osmolaridad.

Opcidn 1:

- Administrar 50 a 100 ml/kg de SRO en 3 a 4 horas con control clinico horario.
- Administrar 10 ml/kg luego de cada deposicién diarreica y 2 ml/kg luego de cada vomito
que sucedan en el curso de la rehidratacion (pérdidas concurrentes).

- Alcanzada la normohidratacion comenzar con la alimentacion.
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Opcién 2:

- Administrar alicuotas de 20 ml/kg de SRO en 20 a 30 minutos hasta que el paciente se
encuentre normohidratado.

- Administrar 10 ml/kg luego de cada deposicién diarreica y 2 ml/kg luego de cada vomito
que sucedan en el curso de la rehidratacion (pérdidas concurrentes).

- Alcanzada la normohidratacién comenzar con la alimentacién.

En ambas opciones, si el paciente no tolera o se niega a tomar las SRO, colocar una sonda
nasogastrica y administrar el volumen calculado por gastroclisis continua. Si esta estrategia
fracasa, indicar rehidrataciéon por via endovenosa (EV) confeccionando un plan de hidratacion

parenteral (ver mas adelante).

- Controles:

El control clinico debe ser horario. Se recomienda pesar al paciente antes de iniciar la rehidratacion

y una vez finalizada la misma.

- Contraindicaciones a la rehidratacién por via oral:

- Alteracion del estado de conciencia que implique riesgo de aspiracion (depresién grave del
sensorio, convulsiones, coma).

- lleo.

- Sindrome malabsortivo.

- Deshidratacion grave.

- Vomitos incoercibles.

- Pérdidas fecales severas (>10 ml/kg/hora).

En cualquiera de estos casos, el paciente debera ser rehidratado por via EV (ver mas adelante).
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Deshidratacién grave:

Rehidratacién por via EV. Inicialmente se debe revertir el compromiso hemodinamico. Una vez
logrado, comenzar con la rehidratacién mediante la confeccién de un plan de hidratacion parenteral
(PHP).

1- Colocar, de ser posible, dos accesos vasculares.

2- Expandir con 20 mil/kg con solucién salina al 0,9% en 10 minutos.

3- De no haber respuesta hemodindmica, repetir la expansién con 20 ml/kg con solucién
salina al 0,9% en 10 minutos.

4- De ser necesarios mas de 40 a 60 ml/kg, evaluar al paciente conjuntamente con unidad de
cuidados intensivos. Se recomienda iniciar soporte inotrépico, continuar con el aporte de
fluidos EV y revalorar el diagnéstico del paciente (sospecha de sepsis).

5- Alcanzada la estabilidad hemodinamica, comenzar con la administracién de un PHP en 24

horas.

- Confeccién del PHP:

El PHP debe confeccionarse con un fluido en cantidad y calidad que asegure la restitucion vy el

mantenimiento de la homeostasis hidrica, electrolitica y metabdlica.

Cantidad

Deben suministrarse las necesidades de mantenimiento (tabla 2) y el déficit previo (tabla 3) en un

PHP confeccionado para 24 horas.

Se sugiere cuantificar las eventuales pérdidas concurrentes y reponerlas con solucién salina al
0,9% en paralelo al PHP, en intervalos de 4 a 6 horas (salvo que las pérdidas fecales sean graves,

en cuyo caso el intervalo de reposicion debera acortarse).
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Tabla 2. Necesidades de mantenimiento diarias de liquidos.

Peso* Necesidades de mantenimiento diarias

0 a 10 kilos 100 ml/kg

10 a 20 kilos 1000 ml + 50 ml/kg por cada kg que exceda los primeros 10 kg
20 a 30 kilos 1500 ml + 20 ml/kg por cada kg que exceda los primeros 20 kg

*Para pacientes mayores de 20 a 30 kilos, se sugiere realizar el calculo de las necesidades de mantenimiento en base a la

superficie corporal = [(peso x 4) +7]/ [peso + 90]. Se deben aportar 1.500 ml/m?.

Tabla 3. Ejemplos de aporte del déficit previo. Cada 1% de pérdida de peso estimada por la deshidratacion, el déficit previo

es de 10 ml/kg. Esta regla se mantiene en forma independiente al peso del paciente.

Déficit previo* Aporte hidrico**
5% 50 ml/kg

8% 80 ml/kg

10% 100 ml/kg

*En el deshidratado grave, el déficit previo sera del 10% en forma independiente a las expansiones recibidas para restituir el

componente hemodinamico.

** En caso de que el paciente se encuentre hipernatrémico, aportar el déficit previo en el tiempo sugerido de acuerdo al

valor inicial de la natremia (ver seccion de hipernatremia).

Calidad

- Electrolitos: Actualmente, tanto para la deshidratacion iso, hipo como hipernatrémica, se sugiere

la administracién inicial de las necesidades de mantenimiento y el déficit previo con soluciones

isotonicas. Las mismas deben contener entre 131 y 154 mEg/l de sodio (recomendado 140 mEq/l)

administrado como cloruro de sodio.
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Ciertos pacientes, dadas sus particularidades clinicas, se encuentran por fuera de esta

recomendacion:

recién nacidos criticamente enfermos

- hipertensos
- enfermedad renal de base
- aquellos que desarrollen hipernatremia no debida a la deshidratacién en el curso del aporte

de soluciones isotonicas (disminuir el aporte de sodio a 77 mEg/l).

Con respecto al aporte de potasio, si bien es un tema que se encuentra actualmente en revision, se
recomienda administrar 10 mEg/l en menores de 10 kilos y 20 mEg/l en mayores de 10 kilos. El

mismo sera administrado como cloruro de potasio.

- Glucosa: la administracion de un dextrosado al 5% asegura el sustrato metabdlico capaz de
aportar las calorias suficientes para evitar la lipdlisis y la cetogénesis en pacientes que reciben

liquidos parenterales exclusivos por un tiempo mayor al ayuno fisiolégico.

- Controles:

Se recomienda el monitoreo clinico estricto y frecuente en estos pacientes. Para ello se sugiere
realizar una planilla que contemple el peso al inicio de la rehidratacién y cada 12 horas, control

seriado de signos vitales, evolucion clinica y balance de ingresos y egresos.

Se realizara un laboratorio cada 24 horas mientras el paciente reciba exclusivamente liquidos

parenterales.

Ejemplos préacticos:

1) Paciente de 9 kg con deshidratacién grave secundaria a diarrea aguda. Recibié 20 ml/kg

de solucion salina al 0.9% con buena respuesta hemodinamica.
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- Necesidades de mantenimiento: 100 ml/kg
- Déficit previo del 10%: 100 mi/kg
- Volumen total a infundir en 24 horas: 200 ml/kg (1.800 ml totales)

- Composicion electrolitica: sodio 140 mEq/l; potasio 10 mEq/!

- Indicacién para enfermeria:

Dextrosa al 5% 500ml
CINa 20% (1ml = 3,4 mEq) 20 ml GOTEO: 75 ml/h
CIK 3M (Iml = 3 mEqQ) 1,5ml

2) Paciente de 15 kg con deshidrataciébn moderada secundaria a diarrea aguda. Déficit previo

estimado por clinica 8%. No toler6 la rehidratacion por via oral.

- Necesidades de mantenimiento: 83 mi/kg
- Déficit previo del 8%: 80 ml/kg
- Volumen total a infundir en 24 horas: 163 ml/kg (2.445 ml totales)

- Composicion electrolitica: sodio 140 mEq/l; potasio 20 mEq/!

- Indicacién para enfermeria:

Dextrosa al 5% 500ml
CINa 20% (1ml = 3,4 mEQ) 20 ml GOTEO: 102 ml/h
CIK 3M (Iml = 3 mEqQ) 3,3ml
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PUNTOS CLAVE

- La rehidratacion por via oral debe ser el tratamiento inicial en pacientes con deshidratacion
leve y moderada.

- La preparacién a utilizar deben ser las SRO de baja osmolaridad con concentraciones
equimolares de sodio y glucosa.

- Los pacientes con deshidratacién grave, falla o contraindicacién a la via oral deben recibir
rehidratacién endovenosa.

- Larehidratacion endovenosa debe realizarse con fluidos isot6nicos, ajustando la estrategia

a la evolucion clinica y de laboratorio del paciente.
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